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© Zum. Referat eingelorderte Monographien und Bücher werden ‚besprochen, wenn ein Seite? 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: Ä 


© Behandlung akut bedrohlicher Erkrankungen. Ein Lehrbuch für die Praxis. 
ing. v. J. Schwalbe. 2. neubearb. u. verm. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1922. 
K, 804 S. | 
Die von 14 namhaften Fachleuten bearbeitete 2. Auflage des Werkes: gibt erschöpfende 
Awkunft über die Behandlung, vielfach auch die Ätiologie und Symptomatologie aller den 
Praktiker interessierenden, akut bedrohlichen Erkrankungen. Seinem Umfang und Inhalt 
mch wird das Buch dem praktischen Arzt nicht nur ein Nachschlagewerk zur schnellen Orien-' 
terung in dringlichen Situationen, sondern ebensosehr ein zum Studium einladendes Lehr- 
bach sein, das einen vollständigen Überblick über die gesamte moderne Therapie einschließ-' 
ieh ihrer jüngsten Gebiete, wie Proteinkörperbehandlung und Gefäßnaht, gibt. Der sehr um- 
iangreiche Stoff gliedert sich in 8 Hauptabschnitte, in denen die Behandlung der inneren Er- 
krankungen (von Schittenhelm, Schlecht, Jahnel, Grober, Stepp), der chirurgisch 
angreifbaren Leiden (von Colmers, Schlatter, Fessler), der gynäkologischen und ge- 
bertshilflichen Erkrankungen (von v. Jaschke), der akuten Infektionen der Orbita (von 
Sthieck), der akut bedrohlichen Ohraffektionen (von Kümmel), der Erkrankungen der 
oberen Luftwege (von Kahler), der akut bedrohlichen Kinderkrankheiten (von Peiper), 
der bedrohlichen Erscheinungen bei Vergiftungen (von F. Müller, Berlin) besprochen 
rd. Etwa zwei Drittel der 780 Seiten des Textes nehmen zu gleichen Teilen die Ab- 
— über innere und chirurgische Krankheiten ein. Wenn auch die Abschnitte der 
inneren n vieles dem Chirurgen Interessante (z. B. Tetanus, Diphtherie, Stark- 
stromverletzungen) bringen, so seien hier doch nur die speziell chirurgischen Abschnitte be- 
sonders erwähnt. Im chirurgischen Teil bespricht zunächst Col mers an der Hand Braun: 
scher Abbildungen die Lokalanästhesie für die kleine Chirurgie, speziell für Fingeroperationen 
und die gebräuchlichsten Narkoseverfahren. Im Anschluß daran berichtet Schlatter über 
Theorie (Akapnie, Schädigung der chromaffinen Gewebe) und Behandlung der Narkosestörun- 
gen, wobei die Wichtigkeit der psychischen Vorbereitung und der Morphiuminjektion vor der 
Operation betont wird. Bei der Besprechung der Blutstillung werden das Momburgsche 
Verfahren und die Improvisationen zur Aortenkompression nach Bergmann und Hans 
beschrieben, ferner wird eine genaue, auch bildliche Darstellung der Gefäßnaht gegeben. Für 
die Behandlung septischer Wunden werden die unterchlorigsauren Salze, besonders in der Form 
dr Carell- Da kin-Lösung, zur bequemen Lagerung der verletzten Glieder die Braunsche 
Schiene, evt. kombiniert mit Extension, empfohlen. Eingehend besprochen werden Sehnen-' 
scheidenphlegmonen, Furunkel, Karbunkel und die einzelnen Formen der Nekrose und Gan- 
gran. In dem Abschnitt über die akute Osteomyelitis diskutiert Schlatter die Frage, ob in 
dem Falle die Eröffnung und Freilegung der Markhöhle des Knochens erforderlich sei oder 
die Entleerung des subperiostalen Abscesses genüge. Bei der Besprechung der schweren Ma- 
schinenverletz n werden die komplizierten Frakturen und die Gelenkinfektionen berück- 
sichtigt. Unter den akut bedrohlichen Erscheinungen nach Schädelverletzungen wird die trau- 
matische Spätapoplexie hervorgehoben. In dem Abschnitt über Halskrankheiten werden 
obere und untere Tracheotomie und die Freilegung der großen Halsgefäße —— auch 
auf die Gefahren der verschiedenen Halsphlegmonen hingewiesen. Die chirurgischen Er- 
en und Verlet en des Thorax geben Anlaß zu einer Beschreibung des Heftpflaster- 
verbandes bei Rippenbrüchen und der Rippenresektionstechnik. Die Verletzungen der Or- 
gane der Bauchhöhle und die Peritonitis leiten über zu einer durch zahlreiche Krankengeschich- 
ten belebten Darstellung des klinischen Bildes und der Therapie der Appendicitis. Für die 
Appendektomie, deren einzelne Stadien an 18 größtenteils farbigen Bildern erläutert wird, 
verwirft Colmers unter Berufung auf Sprengel die Chloroformnarkose vollständig, weil sie 
zu akuter gelber Leberatrophie Anlaß geben könne. Von den verschiedenen Formen des Deus 
werden auch der Gallensteinileus und die Invagination aufgeführt. Herniotomie und Radikal- 
Operation (nach einfachstem Verfahren) werden sowohl für Leisten- wie für Schenkelbrüche 
bildlich demonstriert, während die unblutige Taxis für die meisten Fälle abgelehnt wird. Dem 
Katheterismus wird ein besonderes Kapitel gewidmet und der chirurgische Teil des Buches mit 
Ger Behandlung der Wirbelsäulen- und Beckenverletzungen abgeschlossen. Von den Aus- 
en von Jaschkes über gynäkologische und geburtshilfliche Erkrankungen wird die 
ung der genitalen Blutungen und der ektopischen Schwangerschaft nicht minderes 
erregen als der Abschnitt über die Therapie des „unstillbaren‘“ Erbrechens der Schwan- 
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geren; aber auch alle sonstigen, irgendwie zum Thema gehörigen Zustände einschließlich der 
akuten puerperalen Uterusinversion und der Embolie im Wochenbett werden nicht vergessen. 
Kürzer gefaßt sind die Kapitel über die Infektionen im Bereich der Orbita und die akut be- 
drohlichen Ohrerkrankungen. Etwas größeren Raum erfordert wieder die Darstellung der Er- 
krankungen der oberen Luftwege mit der Beschreibung der Intubation, der Empfehlung der 
Tracheobronchoskopie und Ratschlägen für die Stillung von Nasen- und Mandelblutungen. 
Eine außerordentlich gründliche Bearbeitung, die durch zahlreiche instruktive Abbild n 
und Kurven illustriert wird, haben endlich die akut bedrohlichen Erkrankungen des Kindes- 
alters erfahren. Kempf (Braunschweig). 


@ Cabot, Richard C.: Diftferentialdiagnose an Hand von 385 genau besprochenen 
Krankheitställen lehrbuchmäßig dargestellt. 2. umgearb. u. verm. Aufl. nach der 
12. Aufl. d. Orig. von H. Ziesch6. Bd. 1. Berlin: Julius Springer 1922. X, 603 8. 

Es sind in den letzten Jahren mehrere Lehrbücher der Differentialdiagnose innerer 
Krankheiten in deutscher Sprache erschienen, abgesehen davon, daß auch die Lehrbücher der 
klinischen Untersuchungsmethoden in neuerer Zeit der Erörterung differentialdiagnostischer 
Fragen einen immer breiteren Raum gewähren. Das Cabotsche Lehrbuch, das 1913 zum ersten 
Male in deutscher Sprache übersetzt von Ziesch 6 erschienen war und jetzt als Übersetzung 
der 12. Auflage des Originals in Neuauflage vorliegt, nimmt aber doch eine ganz besondere 
Stellung ein, die es durchaus begreiflich macht, daß die erste Auflage schon nach !,, Jahr ver- 

iffen war. Der Aufbau des Buches ist so, daß in einzelnen Abschnitten, die nach klinischen 

ptomen gegliedert sind — z. B. Kopfs hmerz, Schmerzen im Epigastrium, Schmerzen im 
Arm, Fieber usw. — eine größere Anzahl von Krankengeschichten mitgeteilt werden, an die 
sich, bevor die endgültige Diagnose gesagt wird, eine kurze Erörterung der Differentialdiagnose 
und der Möglichkeit, mit verwickelteren Hilfsmitteln als denen der Sprechstunde weiterzu- 
kommen, knüpft. Einige kurz gehaltene allgemeine Besprechungen sind einzelnen Abschnitten 
vorausgeschickt, bei anderen Abschnitten ist der Versuch gemacht worden, eine zahlenmäßige 
Übersicht über die Häufigkeit der einzelnen in Frage kommenden Erkrankungen zu geben. 
Diese Anordnung und besonders die Art, wie diese Anordnung durchgeführt wird, macht das 
Lesen des Buches zu einem wirklichen Genuß. Es ist kein Buch zum Durchfliegen, es ist ein 
Buch, in dem man jeden Tag einige Seiten mit Aufmerksamkeit lesen muß, aber ich bin über- 
zeugt, daß auch jeder Arzt, der einmal angefangen hat, in dem Buche zu lesen, immer wieder 
dazu greifen wird, um sich einige genußreiche und wertvolle Stunden zu bereiten. Das Buch 
liest sich sehr leicht. Man kann darin lesen, wenn man müde von der Arbeit nach Hause kommt, 
Dadurch, daß die — Diagnose erst nach der Erörterung kommt, wird man angeregt, 
selbst die Diagnose, zu stellen und das läßt Ermüdung nicht aufkommen. Außerdem ist 
Buch sprachlich so schön hrieben und, was besonders hervorgehoben verdient, von Ziesoh é 
in ein so gutes Deutsch übertragen, frei von unnötigen Fremdwörtern, daß man nur wünschen 
möchte, jeder Mediziner, der in deutscher Sprache schreibt, nähme sich auch in sprachlicher 
Hinsicht das Buch zum Muster. Daß der Chirurg genau mit derselben Freude und mit dem- 
gelben bleibenden Genuß das Buch lesen wird und lesen sollte, versteht sich nach dem Gesagten 
eigentlich von selbst. Man lernt aus jeder Seite. Es tut dem Buche keinen Abbruch, daß man 
bei manchem Falle als Chirurg vielleicht andere disgnostische Schlüsse ziehen würde, daß 
man sich mit manchen Diagnosen auch nicht ganz einverstanden erklären wird (z. B. Cellulitis), 
ein solches Lehrbuch ist immer etwas Subjektives, und im Subjektiven liegt sein Wert, besonders 
wenn die Diagnosen von einer Persönlichkeit wie Cabot gestellt worden sind. Sehr erfreulich 
ist es für den Chirurgen zu sehen, wie in allen Fällen, wo es zur Diagnose nötig erscheint, der 
Chirurg oder Orthopäd auch um sein Urteil gefragt wird, und wie ohne weiteres zur Probe- 
excision oder Probelaparotomie geraten wird, wenn man mit internen Mitteln nicht weiter- 
kommt. Es bleibt zum Schluß nur zu wünschen, daß der angekündigte 2. Band — eine unab- 
hängige Fortsetzung des vorliegenden — bald erscheinen möge. Rost (Heidelberg). 


Chessin, W.: Die Arbeit des Chirurgen vom Standpunkte der professionellen . 
Hygiene. Moskowski Med. Journ. Jg. 2, Nr. 1/2, S. 107—115. 1922. (Russisch.) 

Die Arbeit, welche nur die in der chrift gegebene Frage anregen, aber keine Ant- 
wort darauf geben soll und kann, zerfällt in 2 Teile. Im 1. Teil wird die physiologische Seite 
der Arbeit der Chirurgen besprochen. Die chirurgische Arbeit besteht zu fast gleichen Teilen 
aus geistiger und physischer Arbeit. Charakterisiert wird sie durch den sehr wichtigen, oft 
allein maßgebenden Willensimpuls, die Geschwindigkeit der geistigen Arbeit und die Geschwin- 
digkeit der Auslösung des Reflexes. Automatismus ist hauptsächlich während des rein phy- 
sischen Teiles der Arbeit möglich, während der geistige Teil ausgesprochen individualisierend 
verläuft. Die Arbeit wird dann am erfolgreichsten ausfallen, wenn möglichst alle Faktoren, 
welche den Willensimpuls herabzudrücken und den geistigen Teil der Arbeit zu hemmen im- 
stande sind, beseitigt werden. Da alle diese Fragen nicht genügend geklärt sind, sind weitere 
eingehende Untersuchungen bezüglich der Dauer der Arbeitszeit und des Wechsels von Arbeit 
und Ruhe notwendig. Wünschenswert ist eine gewisse Rationalisierung der chirurgischen Arbeit 
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akhnend an das Taylors, ‚Im 2. Teil werden die professionellen Schädlichkeiten 
der chirurgischen Arbeit besprochen. Zu unterscheiden sind 2 Gruppen von Schädlichkeiten; 
l. akute Schädlichkeiten, also seen und 2. chronische Schädlichkeiten, hierzu gehören 
Schädlichkeiten, die durch den Charakter der Arbeit selbet bedingt sind, die auf den ganzen 
geeiert und einzelne Organe wirken, im besonderen der Einfluß derselben auf den wachsen- 
— — auf die Schwangerschaft usw. Hierzu gehören auch die Schädlichkeiten, 
die durch äußere Umstände gegeben sind (Gase der Narkotica, Gase gangränöser und eitriger 
Gewebe, dauernde aufrechte Haltung, Kleidung usw.), Alle diese Umstände sind bis jetzt 
viel zu Vase gewürdigt worden, es existieren keinerlei Hinweise auf Morbidität und Mortalität, 
überhaupt ist das gesamte Gebiet noch absolut unbearbeitet. Abhilfe schaffen kann hier nur 
lich ausgearbeitete Umfrage an alle Chirurgen. Jedenfalls sind die Schädlichkeiten 
— so groß, daß der Beruf der Chirurgen zu den besonders gefährdeten und schädlichen ge- 
rechnet werden muß. Dieses macht eine Reihe von Forderungen auf dem Gebiet des Arbeits- 
schutzes notwendig, so beztiglich der Normierung der Arbeitszeit, des Urlaubs, der materiellen 
Versorgung usw. Autor hält es ferner für — eine genaue Registratur aller Schädigungen, 
weiche Chirurgen während der Ausübung ihres Berufes treffen, einzuführen und betont zum 
=. nochmals die Notwendigkeit einer Umfrage an alle Chirurgen, auf welcher eine Reihe 
Reformen und neuen Bestimmungen zum Schutze der Chirurgen begründet 

Serden könnten. von Holst (Moskau). 

© Berthold, Franziska: Der chirurgische Operationssaal. Ratgeber für die Vor- 
bereitung ehirargischer Operationen und das Instrumentieren für Schwestern, Ärzte 
und Studierende. Mit einem Geleitwort von August Bier. 2. verb. Aufl. Berlin; 
Julius Springer 1922. XIV, 176 8. 

Schon nach kurzer Zeit wurde für das kleine Werk eine neue Auflage erforderlich: sicher 
ein Beweis für seine Güte. Wertvoll und praktisch sind vor allen Dingen die Angaben über 
Behandlung des jetzt so kostbaren Materials. Im übrigen entspricht die 2. Auflage ziemlich 
genau der ersten. Neu aufgenommen ist die Zubereitung der Vuzin- und Rivanollösungen und 
die Beschreibung des Thermokauters. Als Unterrichtsbuch und zur Anweisung für Operations- 
schwestern kann das Buch warm empfohlen werden. (S. dies. Zentrlo. 16, 506.) mer. 


Meyer, A. W.: Theorie der Muskelatrophie. (Nach experimentellen Unter- 
suchungen.) (Chirurg. Umv.- Klin., Heidelberg) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 35, H. 5, S. 651—682. 1922, 

‚Nach eingehender Erörterung der bisherigen Theorien der lokalen Muskelatro- 
phien der Extremitäten, wie diese nach Knochenverletzungen und Erkrankungen 
von Knochen und Gelenken aufzutreten pflegen, kommt Meyer auf Grund experi- 
menteller Untersuchungen zu der Annahme, daß die ‚‚Tonustheorie“ alle bisherigen 
Theorien (Inaktivitätstheorie, Entzündungstheorie, Reflextheorie, Dehnungstheorie) 
ohne Zwang in sich aufnehmen kann. Die „Tonustheorie‘‘ sagt, daß der Muskeltonus 
ein Erregungszustand im Muskel ist, der dauernd Abbau von Muskelsubstanz bewirkt 
und für die Muskelatrophie verantwortlich gemacht wird, doch nur dann, wenn die 
zur Hyperämie führende Bewegung oder Bewegungsimpulse, wie bei künstlicher 
Inaktivierung, fehlen. Geeignete Spannung (Dehnung) des Muskels ist ein Gegen- 
gewicht gegen den abbauenden Tonus. Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 

Kross, Isidor: Parabiosis and organ transplantation, (Parabiose und Organ- 
transplantation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, S. 495—496. 1922. 

Verf. geht von der Tatsache aus, daß homoplastische und heteroplastische Organ- 
transplantationen nicht gelingen, wobei die heteroplastisch entnommenen Trans- 
plantate schneller und völliger verschwinden als die homoplastisch entnommenen. 
Be sind Fremdkörper für den lebenden Organismus und werden als solche ausgestoßen 
oder aufgelöst. Als Ursache müssen die individuellen Besonderheiten im Chemismus 
der Organismen angesprochen werden, die eine um so größere Rolle spielen, je höher 
entwicklungsgeschichtlich das betreffende Individuum steht. So gelingen bei niederen 
Tieren homoplastische Transplantationen stets, heteroplastische häufig. Die außer- 
ordentlich engen biologischen Organbeziehungen zweier in Parabiose lebender Indivi- 
duen sind bekannt. Verf. stellt sich die Frage, ob in diesem Fall nicht jene imponderable 
chemisch-biologische Individualität aufgehoben sei und sucht sie zu beantworten 
durch Verpflanzungsexperimente. Nach bestimmter genau beschriebener Technik 
werden zwei Ratten Seite an Seite zur Verwachsung gebracht und einige Zeit nachher 
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ein halber Schilddrüsenlappen des einen Tieres in eine Bauchmuskeltasche des anderen 
überpflanzt. In 32 Fällen wurde ein einwandfreies Resultat erzielt und zwar war in 
12 Fällen das Transplantat bald völlig verschwunden. In allen anderen fand sich nach 
einiger Zeit reichliche Leukocyteninfiltration und nur wenig normal aussehendes 
Drüsengewebe. — Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Parabiose die individuelle 
chemisch-biologische Konstitution, welche die Ursache für den Untergang homo- 
oder heteroplastisch verpflanzter Organe darstellt, nicht aufhebt. Gerlach (Stuttgart). 
Nimon, R. et M. Aron: Recherches sur les greffes osseuses embryonnaires. 
(Untersuchungen über Verpflanzung embryonaler Knochen.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 10, 8. 869—883. 1922. 
“Geschichte der Erforschung der Verpflanzung jungen Knochens. — Mehr als 
60 eigene Versuche an Meerschweinchen. Aus.70—105 mm langen und 11/,—2 Monate 
alten Föten wurden Oberarm-, Oberschenkelknochen, Schienbeine entnommen und 
unter die Haut junger oder erwachsener Meerschweinchen übertragen, nach 1/, bis 
31/ Monaten wieder entfernt und untersucht. Anatomische Beschreibung der Befunde 
bis in alle Einzelheiten. Bilder der makro- und der mikroskopischen Ergebnisse. Die 
Knochen erhalten sich im neuen Wirte um so länger, je jünger der Spender ist und je 
anehr die Bedingungen, unter denen sie überpflanzt werden, sich den natürlichen Ver- 
hältnissen nähern, (Übertragung mit den umgebenden Weichteilen in Verbindung 
mit ihren Muskeln und anstoßenden Gelenken sowie Verbleib unter deren Arbeits- 
einflusse). Aber schließlich sterben auch solche Knochen. Aus ihren Trümmern baut 
der Wirtskörper Neues auf, auch mit Hilfe eigener Knochenbildungszellen. Deren 
Anwesenheit hat Forscher, die die Vorstufen nicht sahen, zu der Annahme überlebenden 
Knochengewebes des Pfröpflinges verleitet. — Unter den angezogenen Vorunter- 
suchern ist von Deutschen Anschütz genannt. Georg Schmidt (München). 
, . Davis, George G.: Osteosclerosis fragilis generalisata: Marmorknochen:- Albers- 
Sehönberg disease. (Über einen Fall von Marmorknochenerkrankung [Albert, Schön- 
berg].) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, 8. 449—463. 1922. 

Eingehende klinische und röntgenologische Studie über einen Fall von dieser 
seltenen, von Albert Schönberg 1904 beschriebenen Erkrankung des Knochen- 
systems bei einem l1jährigen Schüler; eine durch ein unbedeutendes Trauma ent- 
standene Unterschenkelfraktur führte zu der obigen Diagnose. Zwei Brüche im Bereich 
des linken Beines, 2 Jahre vor dieser Verletzung, waren gut geheilt, ohne daß die 
Knochensystemerkrankung als Ursache erkannt worden war. Die Arbeit enthält 
Röntgenbilder des gesamten Skeletts mit den typischen radiologischen Veränderungen. 
An den Dyaphysen der langen Röhrenknochen ausgesprochene Kalkarmut im Bereich 
der Metaphysen, die von den Voruntersuchern beschriebene unregelmäßige Fleckung, 
deutliche Dichtigkeitszunahme zur Epiphysenlinie hin, jenseits dieser eine gleichmäßige 
tief schattengebende, vollständige Verkalkung der gesamten Epiphyse. An den kurzen 
Röhrenknochen sind die Übergänge der entkalkten Knochenzone und der völlig ver- 
kalkten Gelenkenden wesentlich schärfer abgegrenzt. An den durchsichtigen Knochen- 
teilen ist die Struktur der Spongiosa verschwunden, die Corticalis erscheint verdickt. 
An allen kurzen Knochen, insbesondere Wirbelkörper, Schulterblatt, Becken, Hand- 
und Fußwurzelknochen erscheint die Verkalkung im Sinne der marmorartigen Um- 
wandlung des Knochengewebes noch am ausgesprochensten. An den platten Schädel- 
knochen fällt die Dichtigkeit der Scheitelbeine auf. Im beschriebenen Falle ergab die 
klinische Untersuchung in bezug auf die übrigen Organe (Blutdruck, Blutzusammen- 
setzung, Urin usw.) keinen krankhaften Befund. Der Knabe, ebenso seine Mutter, 
hatten einen negativen Blut-Wassermann. Irgendwelche neue Momente für die Klärung 
der Ätiologie dieses Leidens wurden nicht gefunden. Die Arbeit enthält am Schluß 
eine kritische Sichtung über die bisher beschriebenen 9 Fälle, an Hand der Besprechung 
der einzelnen Arbeiten. Sieben der em Fälle sind von deutschen Autoren be- 
schrieben worden. Engel (Berlin). 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

: Wasilewski, L.: Die Folgen des Hungers. Westnik Ufimskowo Gubsdrawotdjela 
(Nachrichten des Gesundheitsamtes in Ufa), Jan., Nr. 1, 8. 11—15. 1922. (Russisch.) 

` Die Folgen des Hungers auf die Bevölkerung Rußlands werden in allgemeinen Zügen ge- 
shildert. Die Gewichtsabnahme erreichte 30—40%. Nach Angabe von Prof. Slowzoff- 
Petersburg erweist es sich, daß die an Hunger Gestorbenen folgende Gewichtsverluste auf- 
weisen: Muskeln 35%, Darm 18%, Leber 54%, Blut 27%, Knochen 14%, Lungen 18%, 
Nieren 18%, Gehirn nur 3%, doch fürs Gehirn gilt diese Zahl hauptsächlich für die weiße 
Substanz, die graue Substanz dagegen verliert bis zu 30%. Eine Verminderung der Wider- 
standakraft der Gewebe ist zu verzeichnen. Eiterungen sind häufiger. Operationen 
werden schlechter vertragen. Furunculose besonders häufig. Erkrankungen der 
Verdauungsorgane haben zugenommen. Besonders schlecht vertragen das Hungern die Kinder. 
Skorbut ist häufiger. Es werden Psychosen und Neurosen der Hungernden beobachtet. 

Schaack (St. Petersburg). 


' Ledermann, R.: Über Histoplast, ein Beitrag zur Furunkelbehandlung. Zeit- 
schr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 22, 8. 682—683. 1922. 

v. Wassermann vertritt die Auffassung, daß für die Entstehung der Furunkulose 
nicht die Veränderung der als ursächliches Moment in Betracht kommenden Staphylo- 
kokkenflora, sondern das Hautorgan die Vorbedingung bildet: es ist den Kokken 
gegenüber allergisch geworden. Das Ziel der Behandlung geht dahin, die Haut wieder 
m einen anergischen Zustand zu versetzen. Zu diesem Zwecke muß dauernd lokal 
Antigen zugeführt werden. Empfehlung des Histoplasts, eines gut klebenden, nicht 
hautreizenden Pflasters, das aus einer Mischung von Extrakt aus lebenden Staphylo- 
kokken als Antigen mit einer indifferenten, leicht 'resorbierbaren und bei Körper- 
temperatur schmelzenden Masse besteht. Eine nicht immer auftretende vorüber- 
gehende Reaktion mit Hitzegefühl und Schmerzhaftigkeit macht bald einer schnellen 
und schmerzlosen Demarkation des nekrotischen Pfropfes Platz. Man wird auf kleine 
Ineisionen nicht immer verzichten können, (Vgl. dies. Zentrlo. 18, 164.) A. Brunner. 


Rieder, W.: Über Behandlung der Staphylomykosen mittels Pferdeserums. 
(Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2333. 1922. 
Bei großen Karbunkeln und Furunkulose sah Rieder wirklichen Erfolg nur von 
der Anwendung von Diphtherie- und Pferdeserum. Die Technik ist folgende: Spaltung 
des Karbunkels mit Kreuzschnitt, Freipräparieren der Hautränder. Doch ist zu ver- 
meiden, in der Tiefe neue Blutwege zu eröffnen. Einlegen eines mit Diphtherie- oder 
Pferdeserum getränkten Gazestreifens in die Wunde, darüber Schutzverband, der 
24 Stunden liegen bleibt. Erfolg überraschend. Bei Furunkeln genügt meist die Injek- 
tion von lccm Serum ins Zentrum des Herdes ohne Incision, um den Pfropf zum 
Abstoßen zu bringen. Zur einmaligen Tamponade eines Karbunkels genügen 4 ccm 
Pferdeserum; nimmt man Diphtherieserum, so genügt das 400fache Serum (2000 1.-E.) 
verdünnt mit 2ccm physiologischer Kochsalzlösung. Port (Würzburg). 


Blanco Acevedo, E.: Die Delbetsche Bouillon. Anales de la fac. de med. Bd. 7, 


Nr. 4/5, S. 203—210. 1922. (Spanisch.) 

Die Delbetsche Bouillon besteht aus einer Mischung von Streptokokken, Staphylo- 
kokken und B. pyocyaneus, ungefähr im Verhältnis 1 : 2 : 5. Man benutzt zur Injektion eine 
Menge von 4 com; diese enthalten ca. 13 Milliarden Keime, die vorher durch Hitze abgetötet 
sind. In der Regel werden 3 Injektionen gemacht, mit einer Pause von 3—4 Tagen. Nach der 
Injektion, die ziemlich schmerzhaft ist, tritt Fieber bis 39 und 40° auf, das aber bald ver- 
schwindet. Über die Frage der spezifischen oder unspezifischen Wirkung sind sich die Autoren 
noch nicht einig. Das Anwendungsgebiet sind vor allem Furunkuloge und andere eitrige 
Hauterkrankungen. Es folgt eine kurze Angabe über 38 erfolgreich behandelte Fälle. 

R. Paschen (Hamburg). 

Nario, Clivio: Mit Delbetscher Bouillon behandelte Fälle. Anales de la fac. de 


med. Bd. 7, Nr. 4/5, 8. 211—214. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt 5 mit Delbetscher Bouillon behandelte Fälle. 1. Häufig rezidivierende 
Purunkulose, Panaritium an Zeigefinger, Lippenfurunkel. 48 Stunden nach Auftreten des 
ktzteren starkes Ödem des Gesichts. Injektion von Delbetscher Bouillon. Nach 4 Tagen 
Heilung; bisher seit 1 Jahr kein Rezidiv. 2. Chronische fistelnde Osteomyelitis, nach 4 Injek- 
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tionen geheilt; Dauer bisher 4 Monate. 3. Multiple residivierende Nackenfurunkel nach 3 In- 
jektionen geheilt; Dauer 8 Monate, 4. Furunkel am Kinn und Drüseneiterung. Patient lehnt 
Incision ab. Injektion von Delbetscher Bouillon. Die Drüsenschwellung geht zu- 
rück, Incision von Furunkel und Drüsen. Heilung. 5. Angina Ludovici im Anschluß an Zahn- 
extraktion. 2 Injektionen, darauf prompte Heilung R. Paschen (Hamburg). 

Deleourt-Bernard, E.: Contribution à Pétude de la septicémie expérimentale. In- 
fluence du choe peptonique sur l'élimination des microbes non virulents injectés 
dans le sang circulant. (Beitrag zum experimentellen Studium der Septikaemie. 
. Einfluß des Peptonschoks auf die Ausscheidung von avirulenten Mikroben aus der 
Blutbahn.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 6, S. 520—535. 1922. 

In die Blutbahn gebrachte avirulente Bakterien verschwinden bekanntlich rasch 
aus derselben. Peptoninjektionen (vor, simultan oder nach der Bakterieninjektion 
gegeben) verzögern die Bakterienverminderung und bewirken u. U. sogar wieder 
eine vorübergehende Vermehrung der Bakterien im peripheren Blut. Die Bakterien- 
verminderung wird begleitet von Plättchenverminderung, Plättchenagglutination, 
Bakterienagglutination an die Plättchen und von Leukopenie. Das Verschwinden der 
Bakterien ist aber von diesen Begleiterscheinungen nicht direkt abhängig, es hängt 
überhaupt nicht vom Verhalten der geformten Bestandteile des Blutes ab. W. Berger., 

Maingot, Rodney and Frank Green: Acute infective osteomyelitis of the long 
bones: an analysis of cases. (Akute infektiöse Osteomyelitis der langen eher? 
St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 30, Nr.3, S. 35—40. 1922. 

Die operative Behandlung der akuten Osteomyelitis gibt oft recht unbefriedigende 
Resultate. Dies veranlaßte Verff. ihre eigenen Fälle einer genauen Analyse zu unter- 
ziehen. Von 40 Fällen starben 12 (30%), wurden geheilt entlassen 10 (25%), waren 
3 noch in Behandlung, ohne daß eine sichere Prognose gestellt werden konnte (7,5%), 
wurden 13 mit Fisteln entlassen (32,5%, 6 von ihnen wurden später zur Sequestro- 
tomie wieder aufgenommen), wurde 1 (2,5%) amputiert, 1 (2,5%) als geheilt entlassen, 
welcher später wieder zur Sequestrotomie und Knochenbolzung aufgenommen werden 
mußte. Das Alter der Patienten schwankte zwischen 2 und 49 Jahren; die Mehrzahl 
stand zwischen 9. und 14. Jahre; das männliche Geschlecht überwog. Am häufigsten 
war die Tibia (20 mal) und das Femur (11 mal) betroffen, 5 mal mehrere Knochen. 
Eine traumatische Ätiologie wurde in 17 Fällen (42,5%,) festgestellt. In 27 Fällen wurde 
bakteriologisch untersucht und in 78%, der Staphylococcus aureus, nur 1 mal der 
pyogenes albus, 3mal Mischinfektion festgestellt. Das Krankheitsbild war meist das 
typische. Von besonderem Interesse war 1 Fall, in welchem, mit doppelseitiger Pleuritis 
eingeliefert, die Diagnose auf Meningitis gestellt wurde und bei der Sektion neben der 
Pleuritis, Nierenabscessen und septischen Lungeninfarkten als Ausgangspunkt eine 
akute Osteomyelitis des linken Oberschenkels und ein subperiostaler Absceß des 
rechten Oberschenkels gefunden wurde, ohne daß klinisch etwas festgestellt werden 
konnte, außer Schmerzhaftigkeit beim Anheben der Beine. Die Röntgenstrahlen lassen 
in den Frühstadien im Stich. Die wichtigste Komplikation ist das Übergreifen auf das 
benachbarte Gelenk, die gefährlichste die Allgemeinerkrankung (Toxämie-Septicämie- 
Pyämie). Häufig zeigt sich vor dem Tode das Symptomenbild des „Meningismus‘‘ mit 
Strabismus und Nackensteifigkeit, ohne daß bei der Sektion etwas an den Meningen 
oder in cerebro nachgewiesen werden kann. Bei der Behandlung wurden 3 Arten 
operativen Vorgehens eingeschlagen: die Trepanation, die Diaphysektomie und die 
Amputation. Verf. warnt vor den kleinen Trepanationen, bei denen zu oft ein weiterer 
Knochenherd übersehen werden kann. Er tritt für die weite Aufmeißelung des Knochens 
ein, sei es mit Meißel und Hammer, sei es mit elektrischer Säge. Aber noch bessere 
Resultate gibt die Diaphysektomie, die subperiostale Resektion des ganzen Knochen- 
schaftes oder eines großen Teiles desselben. Von 10 mit kleiner Trepanation behandelten 
Fällen starben 5 (50%), 1 wurde geheilt, 4 mit Fisteln entlassen, von 16 mit breiter 
Eröffnung Behandelten starben 4 (25%), wurden 3 geheilt, 9 mit Fisteln entlassen. 
9 wurden mit Diaphysektomie behandelt ohne Todesfall, 6 wurden geheilt, 1 wurde 
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mit Fistel entlassen, 1 zeigte eine Verkürzung bei guter Gelenkbeweglichkeit, bei einem 
weiteren mußte nach 2 Jahren eine Knochenbolzung vorgenommen werden. Gegen- 
indikationen für die Diaphysektomie bilden die leichten völlig lokalisierten Fälle und 
ein Alter über 40 Jahre. Mitunter findet keine genügende Knochenregeneration statt, 
was an einer zu weit gehenden Erkrankung des Periosts liegt. Auch nach der Dia- 
physektomie können gelegentlich Sequesterbildungen auftreten (2 Fälle, in einem nach 
5 Jahren). Der Gefahr der Verkürzung oder Deformität des neu zu bildenden Knochens 
kann durch rechtzeitige Gewichtsextension vorgebeugt werden. Die Amputation kommt 
nur sekundär oder in ganz foudroyanten Fällen in Betracht. Der Gebrauch von Eigen- 
vaccine nach der Operation ist zu empfehlen. Serumbehandlung hat bisher keine 
seheren Resultate ergeben, Stettiner (Berlin). 

Barrie, George: Hemorrhagie osteomyelitis. (Hämorrhagische Osteomyelitis.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 4, S. 653—671. 1922. 

Bei etwa 75% aller solitären Knochenschädigungen läßt sich ein Zusammenhang 
mit teils frischen, teils mehr zurückliegenden Traumen nachweisen. Weiterhin kommen 
ätiologisch für die Entstehung osteomyelitischer Herde hämatogene Infektionen von 
geringer Virulenz in Betracht, ferner Störungen der endokrinen Drüsen und schlechte 
Ernährung des Knochens. Die Erkrankung sitzt in drei Viertel aller Fälle an der unteren 
Extremität und zwar vorzugsweise am Femur. Die Symptome sind im allgemeinen nur 
geringfügig, außer in den Fällen, bei denen die Schädigung schon lange besteht und 
sehr ausgedehnt ist. Erscheinungen akuter Entzündung fehlen, jedoch findet sich 
fast immer Druckschmerz mäßigen Grades. Bei Erkrankung am Bein besteht oft hin- 
kender Gang; der Umfang der Funktionsstörung ist natürlich vom Sitz des Herdes 
abhängig. Pathologisch-anatomisch findet sich ein stark vaskularisiertes Granulations- 
gewebe, das die Füllungsmasse der Knochenhöhle bildet.. Dazwischen liegen um- 
schriebene, fibrös metaplastische Bezirke, ferner in und um die hämorrhagische Masse 
verstreut häufig hyaline Körper. Das mikroskopische Bild ist sehr verschiedenartig. 
Man sieht in ausgeprägtem Maße die Histopathologie des Granulationsgewebes. An 
einigen Stellen sind zahlreiche Riesenzellen, während an anderen wenige oder gar keine 
sich finden. Wesentlich ist die Feststellung, daß echte Tumorzellen niemals gefunden 
wurden. Die Diagnose vor der Operation wird sich auf den chronischen Verlauf, das 
Fehlen ernsterer Symptome, die größere Häufigkeit des Auftretens der Erkrankung 
während der ersten zwei Lebensjahrzehnte, die scharfe Begrenzung der Aufhellung 
im Böntgenbild ohne Durchbrechung des Periosts und das Anhalten des Prozesses 
an der Epiphysenlinie gründen. Der Verf. hat 42 Fälle beobachtet, die sich auf das 
Lebensalter von 11/,—65 Jahre verteilten. Die Behandlung besteht in gründlicher 
Entfernung des Granulationsgewebes und Auskratzung der Knochenhöhle. Die Bildung 
neuen, normalen Knochens scheint durch Austupfen mit Jodtinktur begünstigt zu 
werden. Bei sehr heftiger Blutung ist feste Tamponade für 48 Stunden vor endgültigem 
Wundschluß nötig. Bei größeren Knochenhöhlen kann die Heilung durch Plombierung 
beschleunigt werden. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Koslowski, A. A.: Die Morphologie des Blutes bei Pneumokokkenaffektion 
der Knochen und Gelenke. (Orthop. Klin., milit.-med. Akad., St. Petersburg. Dir. 
Pro}. H. Turner.) Orthop. Konfer. z. Feier d. 40jähr. Amtsjubil. Prof. H. Turners. 
Verh. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 16. bis 18. V. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat seit Jahren bei chirurgisch Kranken systematische Blutuntersuchungen 
angestellt und hält daran fest, in den wechselseitigen Schwankungen der Leukocytose 
und Neutrophilie ein praktisch wichtiges Kriterium für den Kampf des Organismus 
mit einer pyogenen Infektion zu sehen. Die allgemeine Leukocytenvermehrung als 
Maßstab der reaktiven Widerstandskraft, und den Prozentgehalt an Polynuclearen als 
Indicator der Intoxikation des Blutes aufgefaßt, ergaben sich ihm beim Vergleich des 
klinischen Verlaufs mit hämatologischen Zählbefunden schematisch folgende 3 Blut- 
status. 1. einpyämischer: Leukocytose wechselnden Grades; Neutrophilie unter 85%; 


2. ein septischer: Leukopenie; Neutrophilie > 85%; 3. ein septicopyämischer: 
hohe Leukocytose; Neutrophilie > 85%. Zur graphischen Darstellung der jeweiligen 
Schwankungen dienten ihm Kurven; eine für Leukocytose mit 8000 für alle Alters- 
stufen beginnend, die andere für Neutrophilie, wobei er für Kinder bis zu 2 Jahren 
als Mittelwert 36%, von 3—8 Jahren 46%, von 9—13 Jahren 52%, darüber hinaus 60% 
annimmt, und nach Gibson für die Ordinaten eine Vermehrung der weißen Bhat- 
körperchen um 1000 einem Zuwachs der Neutrophilie um 1% gleichsetzt — Was nun 
die osteoarthritischen Pneumokokkeninfektionen betrifft, so scheinen sie viel häufiger 
zu sein als angenommen wird. Verf. hat in der orthopädischen Klinik 7 akute und 
13 chronische Fälle (darunter 1 Strumitis) genauer analysiert und den Eindruck ge- 
wonnen, daß nach Abklingen der initialen Erscheinungen. und ebenso nach erfolgter 
Fistelbildung die Verwechslung mit Tuberkulose sehr nahe liegt. Bei geschlossenen 
Herden ergibt die Punkfion oft keinen Eiter, das Exsudat ist spärlich und fibrinreich, 
läßt sich schwer aspirieren, die bakteriologische Untersuchung unterbleibt darum nicht 
selten. Allerdings lassen sich bakterioskopisch immer wieder charakteristische gram- 
positive Diplokokken nachweisen, aber das Kulturverfahren mißlingt gewöhnlich auch. 
auf den speziellen Nährböden, da in chronischen Fällen die Bakterien meist intra- 
cellulär eingeschlossen sind oder Verunreinigungen mit Staphylokokken schwer zu 
vermeiden sind. Gegen Tuberkulose spricht der Röntgenbefund: an den Epiphysen 
sphmale scharfrandige Usuren, um die Diaphysen ein starker periostitischer Mantel, 
überhaupt geringe Destruktionen. In akuten Fällen, wo diese Kennzeichen noch fehlen, 
gewinnt die Blutuntersuchung differentialdiagnostisch und prognostisch eine nicht gu 
unterschätzende Bedeutung. Das Blutbild ist ein pyämisches und entspricht insofern 
der klinischen Vorstellung einer metastatischen Provenienz der osteoarthritischen. 
Pneumokokkenaffektionen. Die für Tuberkulose charakteristische Lymphocytose fehlt. 
Die Virulenz ist gewöhnlich keine hohe, die Leukocytose mäßig, die Vermehrung der 
Polynuclearen gering, die neutrophile Protoplasmakörnung deutlich. Zeichnet man 
die beiden Blutkurven, so weichen sie in schweren Fällen auseinander, ebenso bei 
irrationellem Vorgehen, speziell nach breiter Eröffnung und ausgiebiger Tamponade: 

die Leukocytose bleibt niedrig oder sinkt noch mehr, die Neutrophilie steigt an — der 
hämatologische Status wird septisch. Die Therapie soll abwartend sein, der chirurgische 
Eingriff womöglich erst 2 Wochen nach Beginn der Erkrankung stattfinden und in 
Punktion oder Stichincision mit nachfolgender Injektion von Jod-Jodoformglycerin 
bestehen. Die Wirkung dieser Emulsion (benutzt wurde die Vorschrift von Hotz) ist 
gewissermaßen spezifisch. Sie mag mit dazu beigetragen haben, daß manche vermeint- 
liche Tuberkulose so glänzend ausheilte. — Krankengeschichten mit Blutkurven. 

E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Valentin, "Bruno: Über einen histologisch untersuchten Fall von tuberkulösem 
Gelenkrheumatismus (Poncet). (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H. 5, S. 336—338. 1922. 

In nur 5—6 Fällen war bisher ein histologischer Beweis für einen Poncetschen tuber- 
kulösen Gelenkrheumatismus möglich. Eigener Fall: 12jährige O, 1916 nach Masern Lungen- 
entzündung mit anschließendem Gelenkrheumatismus, leichte Temperaturen. 1920; KS? 
Handgelenke beiderseits spindlig aufgetrieben, stark eingeschränkte Beweglichkeit, mäßige 
volare Subluxation, Beugecontracturstellung, Crepitation. Ähnlich, aber weniger stark in 
den Fußgelenken. Pirquet +. Röntgenologisch: Hand- und Fußwurzelknochen hochgradig 
atrophisch, miteinander verbacken. Lungen: Stark vergrößerte und weit hinaufreichende 
Hilusdrüsen. Die Bursae olecrani sind beiderseits mit knorpelharten Massen angefüllt. In 
einer exstirpierten Bursa besteht histologisch die Wand aus entzündlich infiltriertem Binde- 
gew webe mit Verkä en, deren Rand reichliche Epitheloidzellen zeigt. Keine deutlichen 

berkeln: atypische Tuberkulose. Bemerkenswert ist der außerordentlich chronische Ver- 
lauf mit intermittierenden Schüben, geringem Fieber, Nichtbeteiligung des Herzens, Fehlen 
jeder Abscedierung. Schleimbeutelerkrankung zentralwärts von der eigentlichen Erkrankung 
wohl durch Verschleppung von Infektionskeimen auf dem Lymphwege. Primärer tuberku- 
löser Herd in der Lunge. Wahrscheinlich Infektion mit abgeschwächten Tuberkelbacillen 
oder deren Toxinen im Sinne Poncets. 2 Jahre hindurch Sonnenbehandlung, Tuberkulinkur, 
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Wauung war im Gegensatz zu den Beobachtungen von Kisch ohne Einfluß auf die Ver- 
kilungm. (Vgl. dies. Zentzlo, | 8, 452.) M. Hedinger (Baden. Baden), 
Meyenburg, H. von: Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der trauma- 
schen Tuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 45, 8. 1093—1099. 
1922. | 
Verf. unterscheidet drei Entstehungsmöglichkeiten einer traumatischen Tuber- 
kilose: durch 1. infizierendes, 2. lokalisierendes und 3. mobilisierendes Trauma. 1. In- 
fiierendes Trauma = Impftuberkulose anderer Autoren: eine traumatische Wunde wird 
aschträglich mit Tuberkelbacillen infiziert (betrifft meist Ärzte, Pflegepersonal usw.). 
Meist handelt es sich um oberflächliche Wunden, selten um Lungen, Knochen 
und Gelenke. Die Infektion zeigt sich nach dem Lokalisationsgesetz Cornets nicht 
unbedingt an der Wunde selbst, immer aber in den regionären Lymphdrüsen, bei denen 
es aber selten über die erste oder zweite Lymphdrüsenetappe hinausgeht. Auszu- 
schließen ist natürlich zentrifugale Infektion von den inneren Organen her. 2. Lokali- 
serendes Trauma: eine Tuberkulose wird an der durch das Trauma betroffenen Stelle 
lokalisiert, ohne daß vorher dort tuberkulöse Veränderungen bestanden. Der vom 
Unfall Betroffene befand sich in einem Immunitätszustand, bei dem Tuberkelbacillen 
m seinem Blut kreisten, teils ausgeschieden wurden (Niere, Hoden), teils im Blut selbst 
oder an Orten, wo sie hängen bleiben, zerstört wurden, ohne daß spezifische Gewebs- 
veränderungen entstanden (Stadium der Iymphoiden Latenz), und dieser Immunitäts- 
zastand wird durch ein Trauma gestört. Echte primäre traumatische Tuberkulose. 
Es kommt erst dann zu spezifischen Veränderungen, wenn das Verhältnis zwischen 
Virus und Widerstandskraft des Organismus zuungunsten des letzteren gestört wird, 
sei es durch zu massive Invasion oder hohe Virulenz, sei es durch Schwächung der 
Resistenz. Da es sich bei der Abwehr nicht nur um allgemeine, sondern auch um lokale 
Abwehrkräfte des Orgenismus handelt, können diese letzteren durch lokale traumatische 
Einwirkung beeinträchtigt und somit ein Locus minoris resistentiae geschaffen werden. 
Bei direktem und indirektem Lungentrauma handelt es sich meist um Mischformen 
von lokalisierendem und mobilisierendem Trauma. Pathologisch-anatomisch kann für 
die traumatische Entstehung einer Phthise die atypische Lokalisation (an der Stelle 
des Traumas unter Freilassen der Spitze) angeführt werden, andere pathologisch- 
anstomische Erkennungszeichen sind nicht sicher. 3. Mobilisierendes Trauma. Der 
vom Unfall Betroffene ist im anatomischen Sinne tuberkulös, z. B. lungenkrank, und 
die Lungentuberkulose wird durch das Trauma zum Aufflackern gebracht. Dies erfolgt 
in erster Linie durch indirekte Einwirkung (traumatischer Diabetes, septische Wund- 
Infektion, Anämie), in zweiter Linie durch stumpfe Gewalteinwirkungen auf den Thorax 
und damit indirekt auf die Lungen, erst in dritter Linie durch direkte Lungenver- 
letzungen (Brustschuß). Dort, wo der Körper der tuberkulösen Infektion größeren 
Widerstand bietet, herrscht hauptsächlich die produktive Form der tuberkulösen Ent- 
zündung vor, während dort, wo die Widerstandskraft nachläßt, die exsudative Form 
auftritt. Da ein Trauma imstande ist, die lokale Resistenz herabzusetzen, finden wir 
bei einem durch Trauma entstandenen tuberkulösen Herd einen vorwiegend exsuda- 
tiven Prozeß, Da andererseits aber eine traumatische Lungentuberkulose meist bei 
Leuten auftreten wird, die eine ruhende oder nur wenig fortschreitende Affektion hatten, 
so werden wir bei ihnen ein Nebeneinander von produktiven und exsudativen Herden 
finden und daraus unter Berücksichtigung von Anamnese und klinischem Verlauf einen: 
Schluß auf den Anteil des Traumas an der Ausbreitung und dem Fortschreiten der zum 
Tode führenden Tuberkulose ziehen können; das anatomische Präparat allein wird 
einen absolut sicheren Schluß nicht erlauben. — Das hier von der Lungentuberkulose 
Gesagte gilt mutatis mutandis auch von der Knochentuberkulose. Hier hat die so- 
genannte fungöse Ostitis vorwiegend produktiven Charakter, die käsige Ostitis exsuda- 
tiven. Man wird am anatomischen Präparat also prüfen müssen, ob neben einer frischen 
käsigen Ostitis sich auch Spuren eines Fungus finden. Hahndor/f (Frankfurt a. M.). 
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Zollinger, F.: Trauma und Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 45, S. 1106—1108, Nr. 46, S. 1126—1132 u. Nr. 47, 
S. 1154—1158. 1922. 

Aus dem geschichtlichen Überblick geht hervor, daß die ursprünglich allgemein 
geltende Anschauung über die Wichtigkeit des Traumas bei der Entstehung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose im Laufe der Jahre eine sehr starke Einschränkung 
erfahren hat. Da die tuberkulöse Erkrankung stets durch Tuberkelbacillen verursacht 
wird, kann eine traumatische Entstehung mit Sicherheit nur angenommen werden, 
wenn entweder durch den Unfall Bacillen in den Körper einwandern, den Organismus 
infizieren und eine tuberkulöse Erkrankung erzeugen, oder wenn das Trauma die 
allgemeine Immunität des Gesamtorganismus zu durchbrechen oder die Bildung von 
Abwehrstoffen zu stören vermag, so daß sich anläßlich oder unmittelbar nach dem 
Unfall, vor Ablauf der unmittelbaren Unfallfolgen in den Körper gelangte virulente 
Bacillen am Orte des Traumas niederlassen können. Diese Bedingungen können bei 
der Inokulationstuberkulose restlos erfüllt sein: es handelt sich dann um eine 
primäre, rein traumatische Tuberkulose, die ohne offene Verletzung der Haut 
und der Weichteile in der Umgebung Knochen und Gelenke nur in ganz seltenen Aus- 
nahmen befallen kann. Meist handelt es sich um eine Verschlimmerung einer bereits 
bestehenden aktiven Lokaltuberkulose oder um das Manifestwerden eines lokalen 
Herdes oder eine vom Trauma sehr oft unabhängige Absprengung von Teilen eines 
tuberkulösen Herdes in der näheren oder weiteren Umgebung und Lokalisation der- 
selben am Orte des Traumas, also um eine Metastase. Die zahlreich unternommenen 
Tierversuche, die durch ihre widersprechendsten Ergebnisse auffallen, 
lassen es als unwahrscheinlich erscheinen, daß die Tuberkulose durch 
einen Unfall an eine bestimmte Stelle lokalisiert wird. Bei der Häufigkeit 
der Knochen- und Gelenktuberkulose darf ein Zusammenhang mit einem Unfall mit 
Wahrscheinlichkeit nur angenommen werden, wenn folgende Bedingungen erfüllt sind: 
1. Der Verunfallte muß zur Zeit des Unfalles vollkommen frei sein von manifester 
oder objektiv nachweisbarer latenter Tuberkulose. 2. Der Unfall muß glaub- 
würdig sein. 3. Er muß geeignet gewesen sein, die Tuberkelbacillen an den Ort 
der späteren Erkrankung zu bringen und dort haften zu machen oder die allgemeine 
oder örtliche Immunität in erheblichem Maße zu schädigen. 4. Im Gegensatz zu 
der früher vielfach vertretenen Ansicht, daß schon ein geringes Trauma die Entstehung 
einer Lokaltuberkulose begünstigen könne, wird jetzt in der Regel eine erhebliche 
Stärke des Traumas mit anatomischer Verletzung des später erkrankten Gelenkes 
oder Knochens gefordert. 5. Es müssen direkte Folgen des Unfalles beobachtet sein. 
6. Die zeitlichen Verhältnisse müssen mit unseren Erfahrungen über die Ent- 
wicklung der Knochen- und Gelenktuberkulose vom Zeitpunkt der Infektion bis zur 
Wahrnehmbarkeit charakteristischer Krankheitserscheinungen übereinstimmen. Als 
untere Grenze wird in der Regel die 4. bis 6. Woche, als Höchstzeit bei Schädeldach-, 
Becken- und Wirbeltuberkulosen ein Jahr anzunehmen sein. 7. Gewöhnlich ist ein 
örtlicher Zusammenhang zu fordern in dem Sinne, daß gerade die Stelle, an welcher 
die Tuberkulose auftritt, von dem Unfall betroffen worden ist. 8. Die objektiven und 
subjektiven unmittelbaren Unfallfolgen müssen kontinuierlich in die Krank- 
heitserscheinungen übergehen. — Eine Verschlimmerung einer bereits 
bestehenden Tuberkulose im Anschluß an einen Unfall darf nur dann angenommen 
werden, wenn der Unfall glaubwürdig ist, den Krankheitsherd selbst getroffen hat, die 
Verschlimmerung sofort im Anschluß daran auftritt und wenigstens ihre anfängliche 
Entwicklung so rasch und intensiv ist, wie man sie gewöhnlich nicht sieht, und wenn 
das tuberkulöse Leiden zur Zeit des Unfalles sich nicht bereits im letzten Stadium 
befindet. Die moderne Diagnostik kann z. B. durch Feststellung des Alters der Knochen-, 
Gelenk- oder Lungenerkrankung zur Klärung der Zusammenhangsfrage in hohem 
Maße beitragen. A. Brunner (München). 
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a Stephan: Behandlung des Lupus vulgaris mit Kupferdermasan. 
\Iupusheilst. Gießen.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 86, H. 5, S. 342—346. 1922. 
Das Kupferdermasan, ein Salicylkupferseifenpräparat, wirkt fein elektiv ätzend 
suf das tuberkulöse Infiltrat. Mit Kupferdermasanverbänden allein kann, ebensowenig 
wie mit Lecutyl, eine vollständige Vernarbung des Lupus erzielt werden, weil eine Cu- 
Gewöhnung der Haut eintritt, bevor noch die Infiltrate restlos zerstört werden. Die 
2—4 tägig gewechselten, dicht abschließenden Kupfersalbenverbände werden nur so lange 
angewendet, bis der Höhepunkt der nekrotisierenden Wirkung erreicht wird; die auf- 
geschlossenen Krankheitsherde werden dann einer intensiven Lichtbehandlung unter- 
worfen. In dieser Weise läßt sich die Behandlungsdauer im Verhältnis zur reinen 
Lichtbehandlung wesentlich abkürzen. Kosmetisch sind die Resultate sehr gut, viel 
besser als nach Pyrogallolbehandlung. Wenn die Kupferbehandlung nicht frühzeitig 
genug unterbrochen wird, mißlingt die Kupfer-Licht-Kombinstionsmethode, denn 
durch die Kupferbehandlung erhöht sich die Widerstandsfähigkeit der Haut nicht nur 
gegen Kupfer, sondern auch gegen Licht und gegen die verschiedensten physikalischen 
wnd chemischen Agenzien. Das luetische Infiltrat verhält sich gegen Kupfer ebenso 


. wie das tuberkulöse, eine spezifische Wirkung des Cu, die man auf Grund der chemo- 
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therapeutischen Versuche bei Tuberkulose erwartet hat, spielt also bei der äußerlichen 
Anwendung der hochprozentuierten Kupfersalben sicherlich keine Rolle. Eine elektive 
Wirkung liegt aber insofern vor, als nur infiltriertes Bindegewebe angegriffen wird. 
Rothman (Gießen)., 

Valabrega, Mario: Ein Fall von rezidivierendem Spättetanus. Arch. latino- 
americ. de pediatria Bd. 16, Nr. 3, S. 198—206. 1922. (Spanisch.) | 

Bei einem 11jährigen Knaben typischer Tetanus, der unter Serotherapie ausheilte. Nach 
etwa 1 Monat leichteres Rezidiv, in dessen Verlaufe unter der Haut des rechten Fußes ein 
Splitter entdeckt wurde, den sich das Kind wahrscheinlich beim Barfußlaufen in den Fuß ge- 
treten hatte. Nach Entfernung des Splitters und unter schwächerer Serotherapie 


Bemerkenswert war in diesem Falle die außergewöhnlich lange Inkubationszeit 
(45 Tage) sowie der Umstand, daß der Fremdkörper unter Bildung einer reaktionslosen 
Narbe eingeheilt war und erst zur Zeit des Rezidivs klinische Erscheinungen machte. 
Das Rezidiv selbst erklärt sich daraus, daß die beim ersten Anfalle verabfolgte Serum- 
dosis (160 g) nicht nur die gegenwärtige Krankheit zum Verschwinden brachte, sondern 
auch für eine Zeitlang zur Neutralisation neuer vom Infektionsherde aus in den Körper 
gelangender Toxine ausreichte. Nach Entfernung des Splitters genügte dann eine 
bedeutend geringere Menge (40 g) zur endgültigen Heilung. Interessant war ferner 
eine nach der 3. Injektion an der Injektionsstelle auftretende schmerzhafte, von Fieber 
begleitete Rötung und Schwellung, die vom Verf. als lokale anaphylaktische Reaktion 
aufgefaßt wird. Reich (Breslau). 


Baumann, Erwin: Zur Behandlung der Blutvergiftung bei Milzbrand. (Krankenh. 
Wattwill.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 50, 8. 2472—2473. 1922. 

Verf. hat in 2 Fällen von schwerer Allgemeininfektion mit Milzbrandbacillen ausge- 
zeichnete Erfolge nach dem Gebrauch von Methylenblausilber (Argochrom Merck) hen. 
3% com (= 0,2 g) des Mittels wurden intravenös verabreicht, die Gabe nach 24 bzw. 48 Stunden 
wiederholt. — Völlige Heilung. Franz Bange (Berlin). 


Dmitrijewa, A.: Gangrän bei Flecktyphus. (C’hem.-bakteriol. Inst., Kamenskaja.) 
Wratschebnoje Delo Jg. 3, Nr. 25—26, 8. 352—355. 1922. (Russisch.) 

Das Material des Verf. umfaßt 173 Fälle. Die Komplikation tritt gewöhnlich 
zwischen dem 7. bis 10. Tage auf und erinnert anfangs an die Gangrän beim Erfrieren 
der Gliedmaßen. Das Krankheitsbild entwickelt sich gewöhnlich folgendermaßen: 

Die Füße fühlen sich kalt an, die Haut rötet sich, der Kranke klagt über Kribbeln und 
stechende Schmerzen, manchmal ist der Schmerz unerträglich. Die Haut wird violett, dann 
dunkelbraun oder schmutzigblau. In diesem Stadium lassen die Schmerzen nach. In einigen 
Fallen ging der Prozeß in die Tiefe — es wurde das Unterhautzellgewebe betroffen, manchmal 
such die ein bis auf den Knochen. Am häufigsten endigte die Erkrankung mit dem Ab- 
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sterben der oberflächlichen Sehichten der Haut, die dann in Form: einer schlaffen Hülle herab- 
hing, in der sich eine jauchige Flüssigkeit ansammelte und nach deren Entfernung die Haut 
eintrocknete ünd einen schmutzigbraunen Schorf bildete, der später abfiel und ein schmerz- 
haftes und langsam heilendes Ulcus entblößte. 

In Fällen, wo große Hautflächen betroffen waren und keine Heilung eintrat, 
mußte zur Amputation der Finger, des Fußes, der Hand geschritten werden. Die 
Wunden heilten ohne deutliche Demarkation, indem alle Gewebe sich mumifizierten, 
was 3—4 Wochen dauerte. Die ganze Krankheit dauerte 4—6 Monate. Ob die Jahres- 
zeit auf die Entstehung der Krankheit Einfluß hat, ist unentschieden, wahrscheinlich 
aber ist vorheriges Erkälten der Haut ein förderndes Moment. Die Gangrän entwickelt 
sich langsam, besonders die trockene Form derselben. Im Anfange der Erkrankung 
geben wiederholte Jodpinselungen und warme Bäder manchmal ein gutes Resultat, 
gewöhnlich schreitet aber die Krankheit unaufhaltsam fort. Bei trockener Gangrän 
begnügt man sich mit Abwarten, bis der betroffene Hautbezirk sich selbständig ablöst, 
bei feuchter Gangrän, mit T° und starken Schmerzen, muß amputiert werden. Von den 
173 Fällen genasen 13 vollständig, alle übrigen verloren, je nach der Schwere des Falles, 
- die Nägel an den Zehen, die Zehen oder auch den ganzen Fuß, die Hände und Nasen- 
spitze. Der Tod erfolgte unter Sepsiserscheinungen oder infolge von allgemeiner 
Schwäche. Die Ursache der Komplikation ist in der Affektion der Gefäße zu suchen, 
wobei sich entweder Thromben bilden oder die Gefäße obliteriert werden. Als prä- 
disponierendes Moment für die Komplikation ist die allgemeine Unterernährung an- 
zusehen, in Fällen, wo die allgemeine Ernährung gut war, trat auch keine Gangrän auf. 
Gute Verpflegung wirkte vorbeugend. Nach Ansicht des Verf. ist dem Eiweiß- und 
Fetthunger ein besonderer Wert beizulegen. Luther (Moskau). 

Schatzki, A. W.: Zur Frage der Rippenknorpelaffektionen nach Flecktyphus und 
Recurrens. (Propäd. Chir. Klin. d Mil. Med. Akad., St. Petersburg, Dir. Prof. Girgolaff.) 
Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, S. 151—158. 1922. (Russisch.) 

Unter 15 Fällen 11 im Anschluß an Typhus exanth. Alter der Patienten 19—39 Jahre. 
Die- mikroskopische Untersuchung ergab zahlreiche Blutextravasate, erweiterte Gefäße und 
kleinzellige Infiltration im stark geschwollenen Periohondrium, während die Veränderungen 
im Knorpel selbst degenerativer Natur waren und in den tieferen Partien nur spärliche dünn- 
wandige Blutgefäße ohne entzündliche perivasculäre Infiltration beobachtet wurden. Verf. 
lehnt deshalb die Lampesche Theorie und Terminologie einer Chondromyelitis für seine 
Fölle ab und sieht im frühzeitigen Auftreten von Abscessen, noch während oder bald nach 
Abfall des Fiebers, einen weiteren Beweis gegen eine primäre Knorpelaffektion. 
Nach seiner Meinung spielt sich die für Flecktyphus charakteristische Gefäßerkrankung im 
Perichondrium ab, die Veränderungen im Knorpel, degenerative bis nekrotische, sind sekundäre, 
mitbedingt durch den schlechten Allgemeinzustand der Patienten. — Bakterioskopisch wurden 
in einsm geschlossenen Eiterherd keine Mikroorganismen gefunden; durch das Kulturverfahren 
ließ sich ein dem Paratyphus B oder Bact. coli comm. analoges Stäbchen isolieren. Von anderen 
Autoren wurde dieses Stäbchen Paratyphus N genannt. Æ v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Mail, S.: Die Gefäßveränderungen bei Rückfallfieber. Verhandl. d. Russ. 
Pathol. Ges. in Moskau, 1. IV. 1922. (Russisch.) 

Auch beim Rückfallfieber sind bereits Veränderungen der peripheren Gefäße beschrieben, 
welche auf spezifische Vorgänge zurückgeführt werden müssen. Verf. fand eine ausgiebige 
Verfettung des reticulo-endothelislen Apparates (des Endothels der Lebercapillaren, des Ge- 
hirns, des Endothels des Milzsinus) und des Endothels der Gefäße im allgemeinen. Auch konnte 
er freies Fett in der Lumina der Gehirngefäße beobachten. Das Erscheinen der Lipoide im 
Blut mit nachfolgender Ablagerung im reticulo-endothelialen Apparat ist Folge der Hämaolyse. 


E. Hesse (St. Petersburg). 
Geschwülste: 


-. Polettini, Bruno: Su neoformazioni cartilaginee ed ossee determinate da innesti 
di frammenti di cartilagine e d’osso fissati. Ricerche sperimentali. (Über knorp- 
lige und knöcherne Neubildung, hervorgehend aus Überpflanzung von fixierten 
Knorpel- und Knochenstücken. Experimentelle Untersuchung.) (Istit. di patol. gen., 
uniw., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd.6, H.2, S. 179—191. 1922. ` 

Verf. studierte das Verhalten von Knorpelstücken vom Ohr des Kaninchens, die in 
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Vpro. Alkohol fixiert und konserviert waren, nachdem er sie subcutan ins Kaninchen- 
dr übêrpflanzt hatte. In 2 von 12 Fällen fanden sich auffällige Veränderungen. In 
enem Falle war der eingepflanzte Knorpel verschwunden und durch Bindegewebe 
ersetzt, der Skelettknorpel war stark verdickt und in aktiver Wucherung. Im zweiten 
Falle: Zwischen den eingepflanzten Knorpel, dessen Zellen die Basophilie eingebüßt, 
und den Skelettknorpel hatte sich eine neue Knorpelschicht eingeschoben im Stadium 
der Wucherung und der Aktivität des Perichondriums. Bei Überpflanzung von in 
Alkohol fixiertem Schulterblattknochen ins Ohr fand sich nach 40—115 Tagen in 
mehreren Fällen Neubildung von Knochen und Knorpel zwischen dem Skelettknorpel 
und dem Pflänzling. Der neue Knochen war zum Teil an die Substanz des abgestor- 
benen Knochens angelagert, teils in dessen Haversschen Kanälen; in anderen Fällen 
war die Neubildung ausgeblieben oder der implantierte Knochen spurlos verschwunden; 
in einem weiteren Falle war der Skelettknorpel entlang der Implantationsstelle stark 
gewuchert, in einem weiteren Falle war der implantierte Knochen aufgetrieben und die 
Höhle mit einer Knorpelzone angefüllt, die einer Epiphysenlinie in der Anordnung 
ähnelte. Warum der Pflänzling bald aufgesaugt wurde, bald intakt blieb bei gleicher 
Versuchsanordnung, weiß Verf. nicht zu deuten, ebensowenig wieso bei der schnellen 
Aufsaugung der Skelettknorpel mit Wucherung reagierte oder neben dem erhaltenen 
Pflänzling sich lebender Knochen und Knorpel neu bildete. Die Frage, ob die neu- 
gebildeten Gewebe durch Metaplasie der Fibroplasten oder durch Wucherung des Peri- 
chondriums des Skelettknorpels entstehen, muß er offenlassen; er selbst konnte nie 
einen Zusammenhang der neuen Gewebe mit dem Perichondrium des Wirtknorpels 
feststellen, ebensowenig hat sich der neue Knochen in seinen Fällen aus dem Knorpel 
ableiten lassen. Hypothetisch denkt sich Verf. die Sache so, daß sich in Knochen und 
Knorpel durch Fixation nicht zerstörbare Substanzen finden, die das Bindegewebe zur 
Wucherung und Transformation in Knochen und Knorpel anregen. Frank (Köln). 

Paszkiewiez, L.: Erzeugung von Neubildungen durch Teer. Polska gaz. 
Tekarska Jg. 1, Nr. 36, S. 707—708. 1922. (Polnisch.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrung bei Versuchen der experimentellen Erzeugung 
von Krebsgeschwülsten mittels Teer nach der Methode Yamagiwas. Während 
Lippschütz am 88. und 125. Tage, Bierich und Moeller im 3. und 4. Monate 
positive Resultate erzielt hatten, und zwar in 60%, der Fälle, hat Verf. bis zu einem 
halben Jahre keinerlei Ergebnisse erzielt. Er hat im Gegensatz zu den beiden 
letztgenannten Autoren auch keine übermäßige Hornbildung im Epithel schon im 
ersten Monat, oder Wucherung des Epithels am Ende des 2. Monats gesehen. Er 
beobachtete höchstens bei einigen wenigen Tieren mäßige Epithelabschilferung während 
kurzer Zeit. Zu seinen Versuchen benutzte Verf. weiße Ratten, zur Hälfte jüngere, 
zur Hälfte ältere Tiere, nach anfänglich anderen Teerpräparaten verwendet er jetzt 
nur in Apotheken käuflichen, für Heilzwecke verwendeten Teer. Die Reizung mit 
diesem Mittel wird jeden zweiten bis dritten Tag ausgeführt, und zwar durch Einreiben 
in die Rückenhaut, durch Einreiben in die Haut nach vorhergegangenen stichförmigen 
Verletzungen, durch sub- oder intracutane Einspritzung. Weiblichen Tieren wurde 
Teer in die Brustdrüse eingespritzt oder in die Haut unterhalb der Brustdrüse ein- 
gerieben. Die Stellen der Einreibung wurden vorher sorgfältig geschoren. Alle Tiere 
sind am Leben geblieben, der Allgemeinzustand ist gut, sie reinigen als Zeichen der 
Gesundheit sehr sorgfältig den Schwanz. Verf. erachtet seine Versuche noch nicht für 
beendet, seine bisherigen Versuche rufen in ihm die Überzeugung wach, daß für die 
Entstehung von bösartigen Neubildungen die Reizung einer gegebenen Stelle allein 
nicht genügt, auch wenn sie dauernd und in gleicher Weise erfolgen sollte, daß hierbei 
noch andere Verhältnisse eine Rolle spielen, wie allgemeine Daseinsbedingungen, Art 
der Ernährung, individuelle und Rasseneigenschaften; er ist der Ansicht, daß experi- 
mentell erzeugter Krebs nicht ohne weiteres in Parallele mit dem klinisch beobachteten 
gesetzt werden kann. Verf. drückt am Schluß seine Zweifel aus, ob die von Teer- 
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neubildungen ausgehenden beobachteten Metastasen wirklich Metastasen dieser Neu- 
bildungen waren, Er empfiehlt hier große Vorsicht in der Beurteilung. Jlrasz. 


Engel, C. S.: Bestehen Beziehungen zwischen der Krebsentwicklung und der 


Nervensubstanz? Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, H. 4, S. 215—226. 1922. 

Schon vor etwa 150 Jahren hatte Cullen geglaubt, die normalen und die pathologisohen 
Lebensvorgänge auf das Nervensystem als die Quelle des Lebens zurückführen zu sollen. 
Es sei der wesentliche Regulator aller vitalen Geteste: Er hatte seine spekulative Lehre 
auf Hallers Irritabilitäts- und Sensibilitätslehre aufgebaut. Dieser Gedanke findet sich in 
der Gegenwart bei v. Rindfleisch wieder. Er stellt sich vor, daB beim fertig entwickelten 
Individuum das Nervensystem die normale Zelltätigkeit des Organismus überwache. Diese 
Überwachung könne mangelhaft werden. Als Folge des Fehlens des regulatorischen Einflusses 
könne atypische Zell- und Gewebebildung auftreten. Diese für das Krebsproblem originelle 
Rindfleischsche Idee unterzieht Verf. einer näheren Prüfung. Über das Wesen des Krebsa 
können die verschiedensten Meinungen bestehen, zweifelsohne aber handelt es sich bei den 
bösartigen Geschwülsten um eine pathologische Regeneration von Zellen. Beim 

hen und höheren Tier ist das Regenerationsvermögen ein ziemlich beschränktes, außer- 
ordentlich groß bei niederen Tieren. Die Ganglienzellen üben einen Einfluß auf die Regeneration 
aus. Bei niederen Tieren wird die Step? Zelltätigkeit tatsächlich durch Nervenzentren 
überwacht, welche sich in unmittelbarer Nähe der von ihnen abhängigen Zellen befinden. 
Je höher die Tiere in der Entwicklung stehen, um so mehr wird die Peripherie des Körpers — 
unter Zentralisstion der Nervensubstanz im Gehirn und Rückenmark — von lokal beein- 
flussenden Nervenzentren entblößt, um so geringer ist gleichzeitig das Regenerationsvermögen. 
Je höherstehend der Organismus ist, um so differenzierter sind die einzelnen Zellen in den Ge- 
weben und Organen, und um so starrer verbleiben sie auf der von ihnen einmal erreichten 
Entwicklungs- und Differenzierungshöhe. Eine Morphollaxe der gesamten Zellen des differen- 
zierten Organismus ist jetzt nicht mehr möglich; die Regenration erfolgt hier von den weniger 
differenziert gebliebenen sog. Matrixzellen. Ganglienzellen werden überhaupt nicht regeneriert. 
— Gerade beim Menschengeschlecht mit seiner geistigen Entwicklung läßt sich das Zunehmen 
der Krebskrankheit besonders feststellen. Die Zentralisierung des Nervensystems des Menschen 
und die Entblößung seiner peripheren Gewebe von sensiblen Nervenzentren genügen aber 
offenbar nicht, um die Entstehung des Krebses, wie v. Rindfleisch meint, zu erklären. — 
Verf. geht auf die verschiedenen Krebeätiologien auch nicht weiter ein, sondern hält sich an 
sein Thema. Verf. wendet sich dann den Geschwülsten zu, die durch chemische und physika- 
lische Reize hervorgerufen werden (Ruß-, Teer-, Paraffin-, Anilinkrebse, Niootingewächss usw. 
usw.). — Soweit aus der chemischen Konstruktion ein Schluß auf die Wirkung der besprochenen 
chemischen Krebsursachen möglich ist, wäre der Gedanke nicht abzuweisen, daß Beziehungen 
zwischen atypischer Zellwucherung und der Veränderung der Nervensubstanz tatsächlich be- 
stehen könnten. Aber noch auf anderem Gebiet ist nach Ansicht des Verf. an Beziehungen 
zwischen Krebekrankheit und Nervensubstanz zu denken. — Die Krebszunahme in den letzten 
Jahrzehnten ist bei Frauen stärker gewesen als bei Männern, besonders bei der weißen Rasse 
in Europa und Amerika. Hier sind besonders die Frauen gegenüber früheren Zeiten mehr den 
Aufregungen des Erwerbes, geistigen und seelischen Anstrengungen ausgesetzt gewesen, worin 
Verf. die ursächlichen Momente für die Krebszunahme zu suchen scheint. Verf. glaubt, daß 
durch Rückkehr zu einer einfacheren Lebenshaltung der Ausbreitung der Krebekrankheit ent- 
gegengearbeitet werden könnte. E. Glass (Hamburg). 


Gade, F. G.: Is cancer a biological phenomenon? Some heretic thoughts on 
eancer. (Ist das Carcinom eine biologische Erscheinung? Ketzergedanken über Car- 


cinom.) Journ. of cancer research Bd. 6, Nr. 4, S. 357—363. 1922. 

An der feststehenden Tatsache, daß das Carcinom eine Erkrankung des höheren Alters 
ist, ist nicht zu zweifeln, trotz mancher Ausnahmefälle und der Ergebnisse der neueren experi- 
mentellen Forschung über Carcinomentwicklung unter dem Einfluß der verschiedensten 
Reize. In dem chemischen Verhalten des senilen Stoffwechsels, sei es den ganzen Organismus 
oder nur einzelne Organe (Uterus, Mamma) betreffend, ist nach Verf. ein so großer Unterschied 
gegenüber der Norm gelegen, daß dies zweifellos auch auf das betreffende Zellgleichgewiobt 
einen Einfluß ausüben kann. Derartige Größenveränderungen sind z. B. Herabminderung 
der Blutmenge, Herabsetzung der Temperatur, Vermehrung des Cholesterins, des Blutstiok- 
stoffes, atrophische Erscheinungen verschiedener Organe u. dgl. DaB chemische Differenzen 
zwischen Serum Carcinomatöser und Gesunder bestehen, hat Freund und Kaminer nach- 
gewiesen. In Analogie zu den Mutationserscheinungen gewisser Bakterien, Algen, Trypano- 
somen, Infusorien und Amöben, die auf verändertem Nährboden ganz neue und weiter zücht- 
bare Formen annehmen können, sieht Verf. in der Umwandlung einer normalen Epithelzelle in 
eine Carcinomzelle auch nur eine Mutationserscheinung, hervorgerufen durch den chemisch 
veränderten senilen Nährboden. Aufgabe der Ärzte wäre es demnach, die Menschheit jung zu 
erhalten. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 
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Biber, Karl und Viktor Orator: BRefraktometrische Seramuntersuchungen über 
' Inkıkrankheit und Disposition. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenz- 
. eb. à. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 5, S, 611—636. 1922. 

Freund - Kaminer und Neuberg entdeckten, daß zwischen dem Blutserum 
and isolierten Krebszellen eine spezifische Reaktion stattfindet. Diese Reaktion läßt 
sch heute noch nicht so einwandfrei darstellen, daß sie für den praktischen Arzt brauch- 
bar ist, sie gibt aber über bestimmte biologische Vorgänge gute Aufschlüsse. Es fragt 

sich, ob diese Reaktion eine Folge oder eine wesentliche Ursache der Krebskrankheit 
st. Das typische Verhalten eines Carcinomkranken besteht darin, daß sein Serum 
zugesetzte isolierte Krebszellen nicht zu lösen resp. abzubauen vermag. In dieser 
Richtung wurden entsprechende Versuche angestellt. Im Gegensatz dazu wurde 
esrcinomfreie im ganzen 63 untersucht. Eingeteilt wurde diese 2, Gruppe in eine 
Gruppe bis zum 45. Lebensjahre und in eine zweite darüber. Als wichtigste Tatsache 
ergab sich dabei, daßeinerheblicher Prozentsatzder Menschen über 45 Jahre 
das Vermögen, Krebszellen abzubauen, eingebüßt hat, auch wenn sicher 
noch kein Carcinom zur Entwickelung gekommen ist. Der Mangel des spesi- 
fischen Abbauvermögens bei Menschen kann also keine Folge des Krebses sein. Es muß 
eine Art spezifischer Disposition mitsprechen, weil die Zellresktion auch positiv bestehen 
bleibt nach lokaler Entfernung des Krebses. In der willkürlichen Umstimmung dieser 
Disposition liegt vielleicht die Möglichkeit einer Carcinomprophylaxe. Koch. 


Dee, Louis: A critical investigation ot Freund-Kaminer reaction. (Kritische 
Untersuchung über die Freund-Kaminersche Reaktion.) (Columbia univ. inst. of 
cancer research, New York.) Journ. of cancer research Bd, 6, Nr. 4, 8. 337 
bis 356. 1922. 


Der Verf. setzt es sich in der Arbeit zur Aufgabe, die sogenannte Freund - Ka- 
minersche Reaktion kritisch nachzuprüfen. Diese soll darin bestehen, daß in Koch- 
salz-Fluornatriumlösung aufgeschwemmte Carcinomzellen durch Zusatz von Normal- 

) serum der Auflösung verfallen. Letzteres soll also carcinolytische Kräfte enthalten, 
) die allerdings nicht hitzebeständig sind. Das Serum von Carcinomträgern erweist sich 
in der Beziehung als unwirksam, Diese Erkenntnis wurde von Kraus und Graff 
dahin erweitert, daB Schwangerenserum ebenso unwirksam ist wie das Carcinom- 
| serum, ferner das Kaninchen- und Meerschweinchenserum wiederum Krebszellen 
suflösend wirken im Gegensatz zum von Ratten, Ziegen und Schafen gewonnenen. 
, Diese letzteren Versuche hat der Verf. zunächst aufgenommen und dabei sorgfältigst 
einige Fehlerquellen wie Beimengung von roten Blutkörperchen, Verwendung nicht 
' frischen Serums und Entnahme auf der Höhe der Verdauung vermieden. Als Test- 
tumor nahm er das Flexner- Joblingsche Rattencarcinom, und eine Emulsion 
davon wurde mit Kaninchen- und Meerschweinchenserum versetzt in verschiedenen 
Versuchsreihen auf Ratten überimpft. Zu gleicher Zeit wurden die nötigen Kontrollen 
ohne diesen carcinolytischen Serumzusatz angelegt. Das Ergebnis war, daß solche mit 
angeblich carcinolytisch wirkendem Serum vom Kaninchen und Meerschweinchen 
nach Kraus und Graff versetzte Impfcarcinomaussaat besser anging als zusatzlos 
inokulierte Tumormassen. Somit konnten die Beobachtungen der vorgenannten Verff. 
nicht bestätigt werden. Um nun dem Originalversuch von Freund und Kaminer 
nachzugehen, wurde in gleicher Weise vorgegangen und dem Impfmaterial sowohl 
Tumorserum wie Normalserum beigefügt. In beiden Fällen unterschied sich das Auf 
gehen der Aussaat in keiner Weise voneinander. Der Verf.kommtzudemSchlusse, 
daß der Wert der sogenannten Freund - Kaminerschen Krebszellen- 
lösungsreaktion noch unbewiesen ist, denn sonst dürften die von den 
AutoreninReagen sgläsern gewonnenen Ergebnisse auf den praktischen 
experimentellen Versuch angewandt nicht so völlig versagt haben, 
Max Budde (Köln). 
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MacCarty, William C.: The relation of fibrosis and hyalinizatien to lomgevity 
in cancer. (Die Beziehung fibröser und. hyaliner Degeneration beim Carcinom zur Le- 
bensdauer.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 1, S. 42—43. 1922. f 

Die fibröse und hyaline Form ist bei 2 Arten des Carcinoms, beim Carcinom des 
Mastdarmes und der Brust, häufig zu sehen. Die Beobachtungen von zwei Serien von 
Patienten (194 Fälle), welche nach der Radikaloperation an Metastasen starben, 
ergaben, daß die fibröse Form bei beiden Arten ziemlich gleich häufig ist, die hyaline 
Form beim Brustkrebs häufiger vorkommt. Bei fibrösen Carcinomen ist die post- 
operative Lebensdauer um 34%, bei hyalinen um 40% erhöht. Sind beide Faktoren 
vergesellschaftet, ist die postoperative Lebensdauer um über 56%, erhöht.. Kindi, 

Roseno, A.: Das Blutbild bei Ostitis fibrosa. (Allgem. Krankenh., Hamburg- 
Barmbek.) Mitt. a. d Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 5, S. 586—594.. 1922, 

Im genau differenzierten Blutbild eines typischen Falles von Ostitis fibrosa gene- 
ralisata (und einem zweiten im Nachtrag mitgeteilten) finden sich keine Abweichungen 
von der Norm außer einer sekundären Anämie, die aus der Verdrängung des hämato- 
poetischen Knochenmarks durch die fibrös-metaplastischen Vorgänge zu erklären ist.: 
Von anderen Untersuchern sind bei den differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Systemerkrankungen erhebliche Abweichungen des Blutbildes gefunden worden: a) bei 
vom Parenchym ausgehenden primären Myelomen: Reizungsmyelocyten mit und ohne 
Leukocytose, Anämie und Reizungserythroblastose; b) bei vom Stroma ausgehenden 
primären und bei sekundären (metaplastischen) Myelomen: schwere, der Perniciosa 
ähnliche Anämie mit absoluter oder relativer polynucleärer Leukocytose und Myelo- 
cytose bis zu 17%. Die Blutbilder zweier in Ausheilung begriffener Fälle von lokaler 
Ostitis fibrosa unterscheiden sich nicht von der Norm. Gümbel (Berlin). 


Verletzungen: 


Kotzareff, A.: Les brûlures et leur traitement. Travail experimental, ana- 
tomo-pathologique et clinique. (Verbrennung und ihre Behandlung.. Experimentelle, 
pathologisch-anatomische und klinische Arbeit) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 1, 
8. 5—29. 1922. 

Zu den drei klassischen Theorien der Verbrennung:‘1. Blutveränderung, 2. nervöser 
Schock, 3. Intoxikation fügt Askanazy noch eine 4., die der Kombination der Intoxi- 
kation mit nervösem Schock. In bezug hierauf muß man sich die Tatsache vor Augen 
halten, daß ein Tier stirbt, wenn man eine Extremität verbrennt, deren regionäre Nerven 
durchschnitten wurden oder dessen entsprechendes Rückenmarkssegment zerstört ist; 
die Gefäßveränderung genügt nicht, denn bei Sektionen findet man nur stellenweise 
Embolien, die mikroskopisch nicht genügend sind. Verf. hat eine große Anzahl von 
Tierversuchen gemacht, die ausführlich beschrieben werden und die Richtigkeit der 
toxischen Theorie beweisen sollen; die Natur dieser toxischen Substanz ist uns unbe- 
kannt (Albuminoide, Ptomaine oder Lipoide oder andere), diese Substanz wird in der 
Gegend des verbrannten Teils gebildet, was durch Versuche von verbrannten Pfoten 
der Versuchstiere bewiesen wurde, die nach Amputation erhalten bleiben. Bezüglich 
des Verhaltens dieses Gifts im Tier- bzw. Menschenkörper mögen Unterschiede bezüglich 
des osmotischen Druckes vorhanden sein. Injiziert man Serum von einem verbrannten 
Tier auf ein zu verbrennendes Tier, so weisen die Organe dieses letzteren keine oder fast 
keine Ekchymosen auf. Die Mischung dieses Serums und des Toxins bleibt dem Gewebe 
und den Organen gegenüber neutral. Ein der Infektion und Intoxikation gemeinsames 
Phänomen ist die Bildung von Antikörpern; auch bei der Verbrennung bilden sich 
Toxine bzw. Antitoxine; genügen letztere nicht, stirbt der betreffende Organismus; 
auch bei Verfs. Experimenten an angebrannten Meerschweinchen gelang es, Tiere durch 
Injektionen von Blut oder Serum zu retten. Man muß dann Tiere mit 3. Grad Ver- 
brennung, die mehr als die Hälfte des Körpers betreffen, auf diese Weise erhalten; man 
kann dabei zweckmäßig graduell vorgehen, indem man am 1. Tag nur ein Ohr verbrennt, 
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täglich größere Partien anbrennt bis zur Hälfte des Körpers; es gelingt dann die Erhal- 
tang des Tieres; wird dieselbe Verbrennungsgröße auf einmal gesetzt, so stirbt das Tier 
schnell an schwerer Intoxikation; die Experimente wurden auf alle möglichen Arten 
von Verbrennung gemacht (entzündende Flüssigkeiten, Äther, Alkohol oder siedendes 
Wasser oder Glüheisen) an Tieren ohne Narkose, wegen Ausschluß von Schock oder 
sonstigen Schädigungen (wohl mit Narkose? F.); zur Entkräftung der nervösen Theorie 
wurde auch mit lokalanästhesierten Tieren gearbeitet. Die Versuche wurden in 14 Serien 
mit allen möglichen Differenzierungen des Experiments an Meerschweinchen gemacht; 
darüber berichtet Verf. ausführlichst. Den Rest der Abhandlung betreffen die Fragen 
der Behandlung; Verf. sucht die Intoxikation zu verhüten, d.h. den toxämischen 
Schock zu vermeiden oder zu vermindern auf dem Wege der Serotherapie; er entnimmt 
Blut von geheilten Verbrennungen (20—30 ccm), das er 15—20 Minuten in sterilem 
Gefäß beläßt, dann zentrifugiert, und nun in Menge von 5—10 ccm dem Verbrannten 
injiziert, was nächsten Tag in gleicher Menge wiederholt wird. Sind die Symptome 
des toxämischen Schocks noch nicht geschwunden, Erneuerung der Prozedur. Bedenken 
gibt die Unsicherheit bezüglich Fehlens von Syphilis oder anderer Krankheiten des 
Blutspenders; deshalb Herstellung eines einwandfreien Tierserums, evtl. frische Her- 
stellung von Kaninchen-Serum, das man 1 Stunde nach Verbrennung auffängt. 
Auch bei leichteren Verbrennungen kann unbedenklich Serum gegeben werden, wodurch 
schöne Narben erzielt werden sollen. Auch Injektionen von physiologischem oder hyper- 
tonischem Glykosenserum (10—15 %) können gegeben werden. 

Schließlich berichtet Verf. über 2 klinische Fälle; der erste betraf einen 8jährigen Idioten, 
der an einem offenen Feuer sicb schwerste Verbrennung 3. Grades holte; bei Aufnahme bot er 
an sehr schweres Krankheitsbild (sehr echwacher Puls, stark eiweißhaltigen Urin mit Zylin- 
dern, Haut in Fetzen herunter end an der ganzen hinteren linken Körperhälfte, rechts we- 
niger); der Arzt entnimmt einem chen, das vor 3 Wochen Verbrennungen 2. Grades am 
Unterarm davontrug, am nächsten Tag venöses Blut, von dessen Serum er 3 Stunden später 
5ccm intramushulär einspritzte; darauf auffallende Besserung . 7 Tage — neue Injektion 
mit Serum eines anderen Verbrannten; daneben Ba "Allgemein handlung; rapide 
Besserung nach der Injektion. 4 Wochen nach Verbrennung volle Heilung, 4 Wochen später 
Bericht über schöne Narbe. Der 2. Fall betraf ein Cen je Kind mit schweren ee en 


bis 3. Grades an Nacken, Armen und rechtem Bein schlechtem Allgemeinzustand 
jektionen von Serum Verbrannter. Heilung. 


Es folgen Autopsiebefund verbrannter Tiere. Zusammenfassend glaubt Verf. 
den Beweis geliefert zu haben, daß die toxä mische Theorie richtig ist und 
analog den Infektionen, bei schweren Vergiftungen Immunisierung 
eintritt, weshalb Serotherapie berechtigt ist. Scheuer (Berlin). 


Olbrycht, Jan: Fettembolie. (Gerichtliche Medizin.) Polska gaz. lekarska 
Bd. 1, Nr. 23, 8. 468—473. 1922. (Polnisch.) 

Den Zweck obiger Arbeit sieht Verf. in der praktischen Bedeutung, welche Fett- 
embolien in der gerichtlichen Medizin spielen, ferner in der Stellungnahme zu einigen 
noch nicht entschiedenen und mit dieser Frage verknüpften Einzelheiten. Sein Material 
besteht aus 283 Fällen von Fettembolie, bei welchen er sich ausschließlich auf die 
Untersuchung der Lunge beschränkt. Er geht von der Voraussetzung aus, daß das Fett, 
nach Passierung des Herzens, in den meisten Fällen in den Capillargefässen der Lunge 
stecken bleibt und nur in wenigen Fällen in den großen Kreislauf gelangt und dann 
Embolie im Gehirn, Nieren, Herz, Leber usw. hervorrufen kann. Für Schnittfärbungen 
verwendet er Sudan III. Die mikroskopische Untersuchung ist entscheidend, da 
makroskopisch die Lunge trotz Anwesenheit zahlreicher Embolien ein vollständig 
normales Aussehen haben kann und höchstens etwas Ödem und auf dem Durchschnitt 
Hyperämie gefunden wird. In einer ausführlichen Tabelle zeigt Verf., daß die häufigsten 
und ausgedehntesten Fettembolien nach Verletzung der langen Röhrenknochen statt- 
finden (in 19 von 22 Fällen). Bei flachen und kurzen Knochen finden sich die Fett- 
embolien viel seltener; Ausnahmen bilden Fettembolien bei Bruch von Schädelbasis 
oder Schädelgewölbe oder Rippenbruch. In 50% der Fälle aber werden Fettembolien 
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bei Verletzungen der Bauchdecken beobachtet, dagegen selten bei Verletzungen der 
inneren Organe. Neubildungen und Vergiftungen rufen keine Fettembolien hervor. 
Verf. beobachtete das regelmäßige Vorkommen von Fettembolie bei Todesfällen nach 
Verbrennung. In einer Anzahl von Experimenten beschäftigt er sich mit dieser Frage 
und gibt das Ergebnis dieser Untersuchungen ebenfalls in einer Tabelle bekannt, wobei 
er zu dem Schlusse kommt, daß der Grad der Verbrennung eine größere Bedeutung als 
die Ausdehnung der Verbrennung hat. In den Fällen, in welchen eine längere Zeit 
von der Verbrennung bis zum Tode abgelaufen ist, konnten keine Fettembolien fest- 
gestellt werden. In einer dritten tabellarischen Übersicht stellt Verf. klinisch beob- 
achtete Todesfälle nach Verbrennung zusammen. Jurasz (Posen). 
Rosanoft, W.: Über Amputationen und Prothesen. Moskowski Med. Journ. 


Jg. 2, Nr. 1/2, S. 27—34. 1922. (Russisch) 

Die Arbeit, welche von den Prothesenwerkstätten Moekaus seit 1915 erledigt worden ist, 
drückt sich in folgenden Gesamtziffern aus: 1915 bis Oktober 1921 wurden 42 452 Amputierte 
untersucht, von diesen konnten 20 961 mit Prothesen versehen werden, die übrigen 21 491 
bekamen keine Prothesen. Die Kommission hält es für möglich, eine Prothese zu liefern, 
wenn folgende Grundbedingungen erfüllt sind: der Stumpf muß völlig verheilt sein, beim 
Drücken schmerzlos sein, die aktive Bewegung muß in vollem Umfange erhalten sein, der 
Stumpf muß gut geformt sein. Dieser Zustand kann nicht früher als 2 Monate nach der völligen 
Vernarbung eintreten. — Es ist von größter Wichtigkeit, daß der die Amputation ausführende 
Arzt von Anfang an daran denkt, daß später eine Prothese getragen werden wird und ent- 
sprechend bei der Operation vorgeht. Um das zu können, ist eine recht genaue Kenntnis der 
Prothesen und der Möglichkeiten, sie anzupassen notwendig, da es z. B. oft von Vorteil ist, 
höher zu amputieren, als an und für sich notwendig wäre. Selbstverständlich muß die Nach- 
behandlung auf das sorgfältigste geleitet werden und z.B. auf das peinlichste darauf geachtet 
werden, daß Contracturen vermieden werden. Zu letzterem Zweck ist es sehr nützlich, früh- 
zeitig eine einfache zeitweilige Prothese anzulegen: nach dem Vorschlag von Schmidt kann 
solch eine Prothese einfach aus einem Stück bestehen, aus welchem oben 3—4 Blechstreifen 
befestigt sind, diese umfassen den Stumpf und werden mit einigen Gipsbindentouren fest am 
Stumpf befestigt. Derartige Prothesen können schon sehr frühzeitig angelegt werden, Autor 
scheut nicht davor zurück, sie sogar bei offener Wunde anzulegen. Der Kranke macht sofort 
Gehversuche, diese begünstigen eine zweckmäßige Gestaltung des Stumpfes (die zeitweilige 
Prothese muß oft mehrfach umgeändert werden), verhindert Contracturen, erleichtert dem 
Kranken ganz bedeutend das Erlernen des Gehens beim Anlegen der endgültigen Prothese 
und ermöglicht schließlich, daß der Kranke selbst beim Anlegen der Prothese richtig auf die 
Fehler derselben hinweisen kann. — Die Prothese soll nicht nach Maß oder gar in Abwesen- 
heit der Kranken hergestellt werden, sondern stets nur nach einem genauen Gipsmodell. — 
Die Prothese ist dann am besten, wenn als Stützpunkt derselben das Ende des Stumpfes be- 
nutzt werden kann, leider ist dieses nur sehr selten möglich, da der Stumpf ein weiches Ende, 
eine weiche, nicht mit dem Knochen verwachsene Narbe besitzen muß, und das Knochenende 
glatt, gleichmäßig und ohne Vorsprünge und Unebenheiten sein muß; dieses ist am besten durch 
osteoplastische Operationen zu erreichen, die leider nur in den wenigsten Fällen möglich sind. 
Gute Resultate gibt die aperiostale Amputationsmethode nach Bune. Um Contracturen zu 
vermeiden, schlägt Autor vor, das Prävalieren der Flexoren über die Extensoren durch schräge 
(also ovale Form) Anlage des Amputationsschenkels zu umgehen. — Ferner bespricht Autor 
im einzelnen die verschiedenen Prothesen der unteren Extremität, während er sich die Be- 
sprechung der oberen Extremität für eine spätere Arbeit vorbehält. Angestrebt wird in jedem 

all eine möglichst genaue Kopie der normalen Verhältnisse. Bei einer Amputation der Zehen 
oder nach der Lisfrankschen Operation fehlt dem Kranken die Möglichkeit, sich beim Gehen 
vom Boden abzustoßen, außerdem leidet die Stabilität, da die Stützfläche verkleinert wird. 
Die Prothese muß die Gewölbeform des Fußes nachahmen. Erreicht wird dieses durch einen 
festen Stiefel mit ausgefüllter Spitze desselben. Je höher die Amputation vorgenommen worden 
ist, desto schwieriger ist die Konstruktion der Prothese. Ist die Amputation im Chopart- 
schen Gelenk sehr sorgfältig ausgeführt, so gelingt die Prothese ausgezeichnet, andernfalls 
muß oft zu einer Amputation im unteren Drittel des Unterschenkels geschritten werden. 
Die Hauptsache ist, daß die Wirkung der Achillessehne und der gleichnamigen Muskeln aus- 
geschaltet wird, was durch Verlängerung der Sehne oder Verkürzung der Antagonisten ge- 
schieht; ist dieses unterlassen worden, so bildet sich ein Pes equinus aus, der jede Prothese 
unmöglich macht. Desgleichen kann nach der Pirogoffschen Operation nur dann eine Prothese 
angelegt werden, wenn der Calcaneushöcker gut angewachsen ist; wird er durch die Achilles- 
sehne nach hinten gezogen, so drückt er auf die Narbe, was das Anlegen der Prothese aus- 
schließt. — Wasdie Amputation des Unterschenkels betrifft, so ist es nicht vorteilhaft, den Schnitt 
durch die Knöchel zu führen, da die Prothese dann stark ausgehöhlt werden muß, worunter die 
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Stabilität leidet; es ist daher besser, in solchen Fällen näher zur Grenzlinie zwischen dem unteren 
und mittlerem Drittel zu amputieren. Je länger der Amputstionsstumpf im übrigen ist, desto 
vorteilhafter für die Stabilität der Prothese; die beste Stabilität bei kurzem Stumpf wird durch 
des Stützpunktes auf den Oberschenkel mit Einschaltung eines Scharnieres 
am Kniegelenk erreicht. Ist der Stumpf des Unterschenkels kürzer als 5 cm, so muß das gleiche 
harnier eingeschaltet werden wie bei der Amputation oberhalb des Kniegelenks, folglich 
gewinnt der Kranke durch einen derartigen Stumpf nichts, im Gegenteil, eher verliert er, da 
der Stumpf sehr leicht Traumen ausgesetzt ist. Contracturen im Kniegelenk sind sehr störend: 
schon eine solche von 10—15° ist kaum zu überwinden, bei größeren Contracturen muß die 
Prothese auf das gebeugte Knie aufgesetzt werden, was sehr oft zur Entstehung einer Bursitis 
usw. Anlaß gibt. In solchen Fällen ist es daher besser, die Operation nach Gritti, die Exarti- 
kulation des Unterschenkels oder die Amputation im unteren Teile des Oberschenkels aus- 
zuführen. Die Grittische Operation gibt vorzügliche Am nenn, auch die Exarti- 
kulation gibt gute Stümpfe, doch muB die Achse des jegelenks dabei aus technischen 
Gründen etwas unterhalb der normalen Knieachse angelegt werden, was unschön wirkt. Be- 
zöglich der Amputation des Oberschenkels gilt dasselbe wie für den Unterschenkel: je länger 
der Stumpf, desto besser. Die Prothesen des Oberschenkels verlegen den Stützpunkt zum 
großen Teil auf den Sitzhöcker, daher ist es schwer, das Gehen mit einer derartigen Prothese 
zu erlernen und daher ist das Anlegen einer zeitweiligen Prothese in solchen Fällen besonders 
am Platze. Eine sehr hohe Amputation ist unvorteilhaft; die Abductoren prävalieren über 
die Adduktoren, daher wird der Stumpf nach außen und etwas nach vorne gedreht, was das 
Anlegen einer Prothese äußerst schwierig macht und für den Kranken mit mancherlei Un- 
bequemlichkeiten verbunden ist. Da solch ein kleiner Stumpf über keine große Muskelkraft 
verfügt, so ist er ziemlich nutzlos, daher ist in solchen Fällen die Exartikulation der hohen 
Amputation vorzuziehen. — Alles Gesagte bezieht sich auch auf beiderseitig Amputierte, 
bloß ist in diesen Fällen das Erlernen des Gehens natürlich sehr viel schwieriger, daher wird 
in den Prothesenwerkstätten den beiderseitig Amputierten das Gehen zuerst auf kürzeren 
zeitweiligen Prothesen gelehrt, was sich sehr bewährt hat. Manche Kranke lernen das Gehen 
mit beiderseitigen Prothesen so gut, daß sie nicht nur ohne Stütze gehen, sondern sogar laufen 
können. von Holst (Moskau). 
Zahradnieek, J.: Ausbau und Ziele der Amputationstechnik. Časopis lékařův 
českých Jg. 61, Nr. 43, S. 996—1002. 1922. (Tschechisch.) | 
Kurzer geschichtlicher Überblick der Amputationstechnik vom Zirkelschnitt bis zu den 
kinetoplastischen Operationen nach Vanghetti und Sauerbruch und den Versuchen des 
plastischen Gliedersatzes nach Nicoladoni, Payer, Krause u. dgl. Kindl (Hohenelbe). 
Albreeht, H. A.: Die Wahl der Amputationsstelle unter Berücksichtigung 
nachfolgender Prothesierung. (Petersb. Prothesier.-Inst., früher Marien-Inst. f. Kriegs- 
tnvalide.) Orthop. Konfer. z. Feier d. 40jähr. Amtsjubil. Prof. H. Turners. Verh. 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St Petersburg, 16. bis 18. V. 1922. (Russisch.) 
Unter Verzicht auf eine Erörterung der neuesten Fortschritte in der Operations- 
technik und im Prothesenbau will Verf. nur dem praktischen Chirurgen einige Hinweise 
geben. Er hält sie für nötig auf Grund seiner 6jährigen Erfahrungen bei der Ver- 
sorgung von vielen Tausenden Kriegsamputierter. Vor allem sei zu brechen mit dem 
Prinzip einer möglichst distalen Absetzung des Gliedes. Dies alte Dogma behält seine 
Gültigkeit nur noch für den Oberarm, wo allerdings jeder Zentimeter Stumpflänge von 
Wert ist. Sonst aber hat der Grundsatz zu herrschen, die Amputation an solcher Stelle 
und derart vorzunehmen, daß die Prothesierung leicht mit einem der typischen Modelle 
geschehen kann, unter Berücksichtigung individueller Verhältnisse, wie Beruf, Kräfte- 
zustand und ästhetische Ansprüche. — An Patienten und Aparaten wird demonstriert, 
daß alle Fußamputationen mit erhaltener Malleolengabel, trotz guter Stabilität und 
gewisser Unabhängigkeit von Prothesierung, niemals den Effekt erzielen können, den 
Unterschenkelamputierte hervorrufen, wenn sie elegant beschuht in elastischem Lauf- 
schritt sich produzieren. Vortr. verwirft ferner ausnahmslos jede Exartikulation in 
den großen Gelenken, da die Stumpfbedeckung seitlich oder distal gegen Druck und 
Reibung nicht genügend widerstandsfähig sei und das breit ausladende Stumpfende die 
Anbringung künstlicher Gelenkverbindungen erschwere oder besondere Konstruk- 
tionen erfordere. Beispielsweise gewöhnen sich Patienten mit exartikuliertem Oberarm 
nichtan den Druck der Prothese und leiden schon unter dem Druck einer schwereren 
Kleidung, besonders im Winter. — Bei osteoplastischem Vorgehen soll man des Erfolges 
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sicher sein. Bei Unterschenkelamputationen in loco electionis ist aktive freie und 
kräftige Beweglichkeit des Stumpfes zu erzielen und aufrecht zu erhalten. Kann das 
nicht gewährleistet werden, so richte man sich lieber von vornherein darauf ein, als 
Unterstützung für die Prothese das gebeugte Knie benutzen zu wollen, oder man 
entschließe sich zum Gritti. Für eine Absetzung des Oberschenkels im proximalen 
Drittel läßt sich die Regel formulieren, entweder einen gut gedeckten Stumpf von 
18—20 cm Länge (gerechnet von der Trochanterspitze) zu erhalten oder, im Gegen- 
teil, den Sägeschnitt ganz hoch unter den Trochanter minor zu verlegen und dann die 
Prothesierung wie nach Exartikulation zu betreiben. In diesen beiden Fällen ist eine 
typische und sichere Prothesierung leicht zu bewerkstelligen. Anderenfalls bleibt, 
besonders bei Leuten physischer Arbeit, die primäre Adapattion und funktionelle Ein- 
gewöhnung zumeist eine mangelhafte Für den Massenbetrieb und Durchschnitt 
Kriegsverletzter lehnt Vortr. auch kinetoplastische Bemühungen als vergeblich ab; 
er verzichtet auch auf Erhaltung der Gelenkteile des Ellbogens zugunsten einer supra- 
kondylären Humerusamputation. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Bancroft, Frederic W.: Bone repair following injury and infection. (Knochenneu- 
bildung nach Verletzung und Entzündung.) (Dep. of surg., Columbia univ. coll. of 
physic. a. surg., New York.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, 8. 646—677. 1922. (29 Ab- 
bildungen, davon 11 ganzseitige.) 

Über den Vorgang der Knochenneubildung hat seit Mc. Ewens grundlegender 
Arbeit ein großer Streit der Meinungen geherrscht, wobei histologische Begriffe wie 
Periost und Knochenzelle zu sehr als unverrückbare Einheiten genommen wurden 
und mikroskopische Differenzen zu weitgehend als biologische Differenzen gedeutet 
wurden; die physikalische Chemie des Vorganges ist uns bisher unbekannt, doch dürfte 
sich mehr und mehr herausstellen, daß alle Gewebe zur Knochenneubildung befähigt 
sind. Der Streit um Namen und Bezeichnungen fördert nicht immer das Studium des 
lebendigen Vorganges der Knochenneubildung. — Extraskeletäre Knochen- 
neubildung würde in einem oder mehreren Geweben bei jedem von uns auftreten, wenn 
wir lange genug lebten; bei Tieren kann sie ohne Schwierigkeit experimentell hervor- 
gerufen werden. Beim Menschen ist sie beobachtet worden in der Muskulatur, in der 
Arterienwand, der Herzkammerscheidewand, in Lymphknoten, in den Ovarien, den 
Nieren, in Fascien und in der Sclera. Im Tierexperiment wurde Knochenneubildung 
in der Niere durch Unterbindung ihrer Gefäße unter Einhüllung des Organs in das 
Omentum hervorgerufen. Neuhoff wies Knochenneubildung fast allgemein bei 
Transplantation von Fascia lata in die Blasenwand nach. Die Theorie der rein 
periostalen bzw. endostalen Entstehung von neuem Knochen kann 
daher nicht aufrecht erhalten werden; wir müssen vielmehr annehmen, daß 
Knochenneubildung durch Metaplasie aus Bindegewebszellen stattfindet, welche sich 
zunächst in osteogenetische Zellen umwandeln, wenn wir nicht die Knochenneubildung 
noch einfacher als chemischen Niederschlag in lebendem Bindegewebe betrachten 
wollen. Durch das Trauma bzw. den infektiösen Reiz werden Calciumsalze in den beim 
Knochen vorhandenen Verhältnismengen extracellulär im Bindegewebe deponiert, die 
Bindegewebszelle wird dann durch funktionelle Anpassung eine Knochenzelle. — Nach 
Gideon Walls ist Calcification und Ossification derselbe Vorgang, der 
sich nur in einem Falle im toten, im anderen im lebenden Gewebe abspielt; so zeigten 
Schnitte von Nieren, bei denen die Blutgefäße unterbunden waren, abwechselnd tote 
Gebiete mit Calcification, lebende mit Ossification. Knorpel hat eine größere Fähig- 
keit der Calciumabsorption als irgendein anderes Gewebe, wie sich an in das große Netz 
verpflanzten Knorpelstückchen zeigen ließ. — Beim Knochenbruch erfolgt eine Hämor- 
rhagie mit Fibrinablagerung unter Zusammenziehung der Masse; vom 5. bis 10. Tag 
erfolgt ihre Organisation durch Einwanderung von Bindegewebe, das sich lobulär 
anordnet, so daß sich im Schnitt Blutgefäße und herdförmig angeordnetes Bindegewebe 
finden. Dann lagern sich Calciumsalze in den blutgefäßlosen Gebieten ab. Die Binde- 
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gewebsherde, in deren Umgebung die Blutgefäße auftreten, verwandeln sich in osteo- 
genetisches Gewebe, in welchem sich regelrechte Haverssche Kanäle ausbilden. Im 
Gebiete des hypertrophischen Callus werden Calciumsalze resorbiert und es entsteht 
Narbengewebe. Nahe den Bruchenden bildet sich fast allgemein Knochenatrophie aus, 
kenntlich durch Verschwinden zahlreicher Kerne von Knochenzellen. In den ersten 
Monaten bilden sich hierbei die neuen Haversschen Kanäle quer zum Schaft aus, 
später nehmen sie unter Umbau des jungen Knochens die normale Längsrichtung an. 
Das Periost dient hierbei zweifellos als wichtiger Mithelfer für die Knochenneubildung, 
aber es ist nicht der einzige Angehörige der Bindegewebsklasse, welcher zur Knochen- 
neubildung befähigt ist. — Knochentransplantate sehen im Röntgenbild und bei 
einer eventuellen Nachoperation wie lebender Knochen aus und bluten im Sägeschnitt, 
doch gehen seine Knochenkerne innerhalb der ersten 2 Wochen zugrunde und der 
Knochen ist damit tot. Dann dringen aber junge Blutgefäße in die Haversschen 
Kanäle ein und bilden um sich ein bis zwei Lagen lebendiger Knochenzellen; nun wird 
der tote Knochen schrittweise resorbiert und durch neuen Knochen ersetzt. — Aus 
Mc. Williams Zusammenstellung von 1390 Fällen von Transplantation ergibt sich, 
daß rund 83%, der Transplantate einheilten, gleichgültig, ob das Periost erhalten wurde 
oder entfernt wurde; am günstigsten (95,8%, Erfolge) verhielten sich die Einkeilungen 
in festen Knochen, weniger günstig die Anlagerungen von dünnen Periost-Knochen- 
lamellen (De Langeniere) oder die dickeren eingelagerten Späne; am schlech- 
testen (76,6%) war der Erfolg bei den intramedullären Transplantaten, 
wohl weil durch sie die freien Knochenenden ihrer hauptsächlichsten Blutversorgung 
vom Knochenmark aus beraubt werden. Versuche am Radius von Hunden zeigten, 
daß in dem jungen Granulationsgewebe, welches künstlich gesetzte Knochendefekte 
ausfüllte, sehr rasch Knochenbildung auftrat, während die Einwanderung von Blut- 
gefäßen in die Haversschen Kanäle der eingesetzten Knochentransplantate und mit 
ihr die Knochenneubildung in diesen Transplantaten erst nach einem Monat wahr- 
nehmbar wurde. Das Transplantat muß drei Bedingungen erfüllen: 1. es muß die Ge- 
stalt des Gliedabschnittes erhalten helfen, 2. seine Blutversorgung muß rasch wieder- 
hergestellt werden können, 3. es muß die Knochenneubildung in den Nachbargeweben 
fördern. — Bei Eiteransammlung durch Osteomylitis ist die Entleerung unter 
möglichst geringer Verletzung der Gewebe und möglichst großer Schonung der Blut- 
versorgung angezeigt. Da die Blutversorgung des Knochens schon durch die Abhebung 
des Periostes geschädigt ist, sollte die Curettage des Marks möglichst eingeschränkt 
werden; breite Eröffnung hat ausgedehnte Sequesterbildung zur Folge. 
Nach Versuchen an Hunden, bei denen durch Einführung von Crotonöl in die Mark- 
höhle eine toxische Osteomylitis mit typischer Sequesterbildung erzeugt werden konnte, 
wurde nach 2 Monaten im Röntgenbilde und mikroskopisch eine Umwandlung der 
Sequester in lebendigen Knochen nachgewiesen, welche genau der oben hin- 
sichtlich der Transplantate beschriebenen entsprach. Eine gleiche Umwandlung eines 
Sequesters der Tibia wurde bei einem 5jährigen Mädchen und bei einem 7jährigen 
Knaben, bei denen eine Teilaufmeißelung stattgefunden hatte, beobachtet, in letzterem 
Falle unter Behandlung mit Dakinscher Lösung. Arthur Hintze (Berlin). 


Kriegschirurgie: 

© Kiughardt, A.: Beobachtungen und Erfahrungen bei der Behandlung von 
Kieterbrüchen insbesondere bei der Feldbehandlung der Kieferschußverletzungen. 

Berlin: Berlinische Verlagsanst., G. m. b. H. 1922. 143 8. 
Das vorliegende, gut ausgestattete Buch bringt eine Fülle praktischer Erfahrungen in 
Behandlung von Kiefer-, insbesondere von Schußbrüchen aus der Feld- und aus der Heimat- 
kzarettätigkeit. Eingeflochten sind eigene kasuistische Beläge sowie die Beobachtungen anderer. 
Anschauliche Bilder. Namen- und Sachverzeichnis. Reichliche Schrifttumszusammenstellung. 
Aus den vielen Einzelheiten sei folgendes hervorgehoben: Geschichte der Behandlung der 
Kieferverletzungen. Organisation im Felde (Lazarette für Kieferverletzte). Leitsätze für die 
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Versorgung von Kieferverletzten im Felde. Zahnärztliche Notverbände (darunter eigene 
Abänderung des Sauerschen Drahtbügel-Unterkieferverbandes). Zeitpunkt der endgültigen 
Schienung (3. bis 6. Tag). Untersuchung vor allem mit Röntgenlicht. Primäre Wundnaht 
nur in Ausnahmefällen. H,O, und Phenolcampher zum Reinigen der Wunden, Dermatol 
und Pellidolsalbe gegen Ekzeme der Wundumgebung werden gelobt. Offene Wundbehandl 

im ganzen bewährt, zumal bei gleichzeitiger Besonnung. Dank der Art der vorbeugenden un 
Behandlungsmaßnahmen waren Pyocyaneus- und Erysipelwundinfektionen selten. Niemals 
Tetanus. Septicämische und meningitische Komplikationen. Steckschüsse. Eingehende Er- 
fahrungen über Früh- und Spätblutungen; Koagulen, Hydrastinin bewährt. Die Verletzungen 
der Nerven, besonders auch die sensiblen Störungen der Nervenelemente der Zahnpulpen 
peripher der Bruchstelle; Nerven- und Pulpenregeneration. An der peripheren Pulpenatrophie 
trägt wohl die Schuld, daß selbst nach anfänglichem Einspringen der Kollateralen schließ- 
lich doch die Blutzufuhr nicht ausreicht. Strengstens konservatives Behandeln der Knochen- 
wunde. Man soll eine Lücke, wenn ihr Zurückbleiben unvermeidlich ist, möglichst klein und damit 
die spätere Plastik möglichst leicht gestalten. Behandlung der Fisteln, der Verwachsungen 
der Mundschleimhaut. Infolge der verbesserten zahnärztlich-mechanischen Verbände ist die 
Knochendrahtnaht völlig entbehrlich geworden. Abgrenzung der Anwendung der starren 
Kautschuck- oder Zinnschienen von den wichtigen orthodontischen Schienen. Eigene „Voll- 
bandschiene“. Kritik aller Schienenmuster, auch des eigenen. Kein Verfahren, für alle 
Fälle paßt. Technik, besonders der orthodontischen Schienung. Pseudarthrosen durch un- 
genügende oder zu späte Schienung. Schädigungen durch erkrankte Zähne und Zahnreste in 
der Bruchlinie (mehrere Röntgenbildbelege). Die Mitwirkung des Chirurgen und des Zahn- 
arztes bei der Pseudarthrosenbeseitigung. Die Behandlung der Weichteillücken und der 
Kiefergelenkverletzungen. Georg Schmidt (München). 

`  Oseroff, A. D.: Behandlung der ehronischen Osteomyelitiden nach Schuß- 
trakturen des Oberschenkels. (Physio-Chir. Instit. St. Petersburg. Dir. Prof. Polenoff.) 
Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 40 jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhand), 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Der phlegmonöse Prozeß im Gefolge einer Schußfraktur des Oberschenkels unter- 
scheidet sich wesentlich von anderen Knocheneiterungen durch regellose, von ana- 
tomischen Grenzen unabhängige Kompliziertheit, wobei die Gewebsteile ihrer Vitalität 
mehr oder weniger beraubt, durcheinander versprengt sind. Drei Stadien müssen aus- 
einander gehalten werden. Im ersten handelt es sich nur um Kampf gegen die Infek- 
tion, Verbesserung und Vereinfachung der Wundverhältnisse. Im zweiten Stadium, 
der beginnenden Granulation und Demarkation, setzt die Rücksichtnahme auf erneute 
Infektionsgefahr und auf statische Brauchbarkeit des Gliedes jedem Radikalismus 
Schranken. Im dritten Stadium haben wir es mit Fisteln zu tun, die innerhalb narbiger 
und degenerierter Gewebe zu Sequestern oder Fremdkörpern führen. Diese müssen ent- 
fernt werden. Ist das gelungen, restlos und ohne dabei durch Nerven- oder Gefäß- 
verletzung die Zirkulation und Ernährung des betreffenden Gebietes neu geschädigt 
zu haben, so kann doch von Heilung noch keine Rede sein. Erst müssen die gesetzten 
Defekte ausgefüllt sein und verschlossen bleiben. Antiseptische oder sterile, nicht oder 
wohl resorbierbare, organische und homoplastische Füllmittel können zum Ziel 
führen, werden es aber nur dann, wenn der Boden aufnahmefähig gemacht und regene- 
rationsfähig geblieben ist. Das Beste leisten gestielte, neurotisierte und fasciengedeckte 
Muskellappen oder -schlingen, aber oft lassen sich die Grenzen gesunden, keine Infek- 
tionskeime bergenden Gewebes makroskopisch nicht bestimmen oder — nicht erreichen. 
In diesen und ähnlichen Fällen, zumal bei durchgreifender ‚„Fensterung‘‘ und Mangel 
an äußerem Deckmaterial, ist feste Tamponade ein altes und das einfachste und beste 
Mittel. Operatives Vorgehen führte hier nicht zum Ziel, und ist kontraindiziert, wenn 
das ‚Fenster‘ durch einen periostalen Callus gebildet wird, der einen Defekt der Dia- 
physe überbrückt. Hoffnungslos sind auch die Fälle, wo innerhalb breiter Callus- 
massen ein Labyrinth von Hohlräumen steckt, die vielfach miteinander kommunizieren, 
kleine Sequester beherbergen oder durch Interposition von Muskelbündeln entstanden 
waren. Schließlich ergeben kein Resultat Operationen „bei diffusen torpiden Osteo- 
myelitiden, auf die man zuweilen bei der Eröffnung kleiner, aber zentral gelegener 
Sequester stößt. Hier ist von Knochenmark nichts mehr übrig, die Markhöhle ist von 
gelben Fettmassen erfüllt. Auf dem Röntgenbilde präsentieren sich diese Osteomyeli- 
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später als am 2. Tage gemacht werden. Die Verwundung durch Splitter verschiedener Artillerie- 
geschosse müssen in eine besondere Kategorie ausgeschieden werden, diese Verletzungen sind 
immer von Eiterung begleitet; Geschosse, die in der Nähe der Verwundeten platzen, rufen sehr 
Be Zerstörungen hervor und oft stirbt der Kranke an Ort und Stelle oder bei dem ersten 
Verbande, wenn er sich aber vom Schock erholt, so muß vor allem an eine Operation gedacht 
werden; am besten ist hier eine Amputation, da auch die großen Gefäße zerstört sind. Ver- 
wundungen durch kleine Splitter sind gewöhnlich Steckschüsse und scheinen im Anfange harm- 
los zu verlaufen, erst nach 11/,—2 Wochen treten Allgemeinerscheinungen auf, wenn die Ge- 
lenkenden betroffen sind; in anderen Fällen, in welchen die Gelenkkapsel betroffen ist, ent- 
wickelt sich das Bild einer Gelenkentzündung sehr langsam. Der Allgemeinzustand wird all- 
mählich schlechter; schließlich entwickelt sich eine Osteomyelitis, Sepsis oder eiterige Gelenk- 
entzündung und die Operation kommt zu spät. Daher muß man bei jedem Steckschuß, ohne 
abzuwarten, den Splitter entfernen, und partiell oder total, je nach dem Falle, resezieren. 
Zum Schlusse behandelt der Verf. die Frage über die Verbände und über die Häufigkeit des 
Verbandwechsels. Die Erfahrungen während des Weltkrieges haben gezeigt, daß der häufige 
Verbandwechsel nicht nur nicht zuträglich, sondern direkt schädlich ist, denn bei dem Ver- 
bandwechsel werden die Granulationen zerstört, was die Verbreitung der Infektion fördert. 
Auf Grund seiner Beobachtungen kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Gewehrschuß- 
verletzungen des Kniegelenks sind fast ausnahmslos penetrierende und die konservative Be- 
handlung gibt, in bezug auf die Funktion, gute Resultate. 2. Gewehrschußverletzungen 
mit Knochenzertrümmerungen erheischen einen frühen aktiven Eingriff: Eröffnung des Ge- 
lenkes und Entfernung der Knochengplitter. Bei verspäteten Eingriffen muß zur Resektion 
hritten werden. 3. Schrapnellverwundungen sind meistens Steckschüsse, müssen konser- 
vativ behandelt werden, aber gleich von Anfang an muß ein guter Fixationsverband a 
werden. Die Behandlung muß in einer aktiven Hyperämie bestehen. 4. In Fällen von Ver- 
eiterung bei Gewehrschuß- und Schrapnellwunden darf mit der Arthrotomie nicht gewartet 
werden. Eine verspätete Arthrotomie führt zu Blutungen aus den ulcerösen oder lädierten 
Gefäßen und zur Absceßbildung. 5. Steckschüsse, durch Granateplitter verursacht, ver 
ein zeitiges Entfernen der Splitter und partielle oder totale Gelenkresektion, je nach dem Falle. 
Das Resultat eines verspäteten Eingriffes ist eitrige Osteomyelitis und Sepsis. 6. Der Ver- 
bandwechsel nach chirurgischen Eingriffen muß so selten als möglich gemacht werden, der 
erste Verband nicht vor dem 6. bis 8. Tage nach der Operation. Luther (Moskau). 


@ Souttar, Henry S. and Eduard W. Twining: Injuries of the peripheral 
nerves. (Verletzungen der peripheren Nerven.) Bristol: John Wright and sons Ltd. 


1920. X, 152 S. 18s. 6d. 
Das Buch will keine erschöpfende Darstellung des Themas geben, sondern lediglich die 
von den Verff. an den Kriegsbeschädigten des Britischen Hospitals vom Roten Kreuz in Netley 
gewonnenen Erfahrungen der Allgemeinheit der Ärzte zugängig machen. Die Bedeutung der 
Nervenverletzungen drückt sich nicht nur in ihrer während des Krieges stark angeschwollenen 
Zahl aus, sondern ebenso sehr in den schweren Folgezuständen und der bei richtiger Behand- 
lung in 80%, der Fälle günstigen Prognose. Auch in der Zivilpraxis sind Nervenverletzungen 
durch Stich, Zug oder Quetschung (z. B. des Plexus brachialis nach Schulterluxation) gar nicht 
selten; sie wurden aber bisher häufig übersehen oder zu spät erkannt. Die Frühdiagnose 
der meist primären (nicht erst durch Narben oder Callus verursachten) Nervenverletzungen 
des Kriegs und des Friedens ist jedoch notwendig, um durch Schienenbehandlung, Massage 
und sonstige Heilmaßnahmen den üblen Folgen der Verletzung für die Ernährung und Funk- 
tion des gelähmten Gliedes vorzubeugen und den Pat. dadurch zunächst einmal operationsreif 
zu machen. Die Nervennaht ist nur eine Episode im Verlauf einer langen und mühsamen Be- 
handlung. Nach dieser Einleitung werden die histologische Struktur der Nerven, die mikro- 
skopisch nachweisbaren Erscheinungen der Degeneration am durchschnittenen Nerven und 
die durch Kernproliferation der Schwannschen Scheide des peripheren Nervenabschnitts ein- 
nn Regenerationsvorgänge geschildert. Als Hauptformen werden 3 Typen von Nerven- 
ionen aufgestellt, solche mit völliger Kontinuitätsunterbrechung und Bildung eines zentralen 
ZEindbulbus, solche mit Zerstörung der Achsenzylinder, aber Erhaltung der Schwannschen 
Scheide und solche, in denen die Achsenzylinder lediglich von außen komprimiert sind. Fälle 
der letzten Gruppe können spontan ausheilen, die der ersten bedürfen unbedingt der Operation, 
während bei der zweiten auch nach Freilegung der gewöhnlich von einer spindelförmigen Binde- 
gewebshülle umgebenen Nerven die Beurteilung des Grades der Schädigung und der einzu- 
schlagenden Therapie schwer sein kann. Eine Klasse für sich bilden die wahrscheinlich auf 
interstitieller Narbenbildung beruhenden, mit heftigsten Schmerzen einhergehenden partiellen 
Nervenverletzungen. Die mit der Nervenverletzung verbundenen Gewebsschädigungen 
werden eingeteilt in gleichzeitige (in den ersten Kriegsjahren infolge der Granatverlet 
schwerere als später bei Vorherrschen des Maschinengewehrs) und in Folgezustände, nämlich 
Narbenbildung, die das Auswachsen der Achsenzylinder verhindert und den normalerweise in 
seiner Fettgewebssclieide beweglichen Nerven fixiert, trophische Veränderungen an Haut und 
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Yuskeln, Contracturen und Schlot e, alles Zustände, denen vor der Operation auf das 
eeegischste entgegengearbeitet werden muß. Bei der Untersuchung eines Falles von 
\ervenverletzung ist eine genaue Anamnese (Stellung des Mannes im Augenblick der Ver- 
Sendung) zu erheben, die Richtung des Schußkanals zu ermitteln, die Stellung des betreffenden 
Gedes (Hängehand), im späteren Verlauf auch etwaige Veränderungen an Haut und Nägeln, 
istische Atrophien (der zugespitzte Zeigefinger bei Medianuslähmung) zu beachten. 
Dann ist der Sensibilitätsausfall zu bestimmen und dabei die epikritische, protophatische 
und tiefe Sensibilität, deren von verschieden angeordneten Fasern versorgten Gebiete sich 
i decken, auseinanderzuhalten. Störungen der auf Empfindung leichter Berü 
md mäßiger Temperaturgrade (warm und kalt) gerichteten epikritischen Sensibilität werden 
durch sanfte Berührung mit einer weichen Bürste, der gewöhnlich kleinere Bezirk der proto- 
— Sensibilität (für Schmerz und extreme Temperaturen) mit Hilfe einer Nadelspitze, 
ie nur bei schweren Verletzungen gestörte tiefe Sensibilität (Muskel. und Lagegefühl) durch 
den Druck eines Federhalters festgestellt. Die Prüfung des motorisoben Ausfalls eines Mus- 
kele geschieht da, wo es möglich ist, am sichersten durch Palpation des einzelnen Muskele, da 
viele Bewegungen pelähmter Muskeln von anderen Muskeln übernommen werden können, 
wofür Beispiele (Handbeugung durch den Abduktor longus und Extensor brevis poll.) an- 
werden. Zur Klärung der sekundären Muskelveränderungen sind elektrische Prü- 
ungen unerläßlich. Es ist lange bekannt, daß degenerierte Muskeln auf den galvanischen 
Reiz mit einer trögen Zuckung, auf faradische Reizung überhaupt nicht reagieren. Die Ur- 
sache dieses Phänon ens ist erst durch die Untersuchungen Lapicques über die Chron- 
axie festgestellt worden. Unter Chronaxie versteht man die Zeit, die ein Strom von der 
doppelten Intensität des eben wirksamen Minimalstroms braucht, um eine Reaktion, beispiels- 
weise eine Muskelzuckung hervorzubringen. Die Chronaxie des Nerven beträgt 1/10000 die des 
menschlichen Muskels 1/1% die des degenerierten Muskels bis zu !/„ Sek. Der degenerierte 
Muskel wird also auf die kurzdauernden Reize des schnell unterbrochenen faradischen Stroms 
nicht reagieren, vorausgesetzt, daß nicht Sekundärrollen mit langer Windung benutzt werden, 
die sehr intensive Öffnungs- und langdauernde Schließungsströme liefern und damit auch auf 
degenerierte Muskeln wirken. In einzelnen Fällen von Nervenverletzung bleibt auch die gal- 
vanische Zuckung aus, ein Zeichen, daß ein weiteres Stadium der Muskeldegeneration erreicht 
ist, in dem das Muskelgewebe durch Fett- und Bindegewebe ersetzt ist. Die Aussichten der 
Nervennaht sind dann ganz schlecht. Endlich ist bei der Untersuchung von Nervenverletzun- 
noch auf das von Tinel angegebene Symptom der Formikation zu achten, das beim 
Beklopfen nur pertiell unterbrochener Stämme unterhalb der Verletzungsstelle auftritt. Das 
klinische Bild der Verletzung wird für jeden Nerven eingehend besprochen. Bei der ge- 
wöhnlich totalen Radialisdurchtrennung ist der Bezirk der sensiblen Störungen in der 
sehr klein, während schmerzhafte und trophische Störungen meistens fehlen. Die häufig 
nur partiellen Läsionen des Medianus, dessen innere Struktur beschrieben 
wird, sind oft von heftigsten Schmerzattacken begleitet, eine Eigentümlich- 
keit, die der Medianus mit dem Tibialis teilt. Für die komplette Medianusdurchtren- 
nung ist der mit Glanzhaut bedeckte, konisch geformte, in Streckstellung atehende Zeigefinger 
und der schwache, nicht einzuschlagende Daumen charakteristisch. Ulnarisverletzungen sind 
besonders katastrophal für Präzisionsarbeiter, wie Uhrmacher, Musiker, Künstler; sie sind durch 
Atrophie der Interossei, die Klauenstellung der letzten beiden Finger und die scharf begrenzten 
sensiblen Störungen ausgezeichnet. Kombinierte Verletzungen des Medianus und Ulnaris 
machen die Hand wertlos und verursachen schwere trophische Veränderungen an Haut und 
Nägeln der Finger. Bei den Verletzungen des Plexus brachialis ist ein Unterschied zu machen 
zwischen Kriegs- und Friedensverletzungen. Im ersteren Fall kann jeder Teil des Plexus be- 
troffen sein, bei den meist durch Zug verursachten Friedensverletzungen sind besondere Ner- 
vengruppen (z. B. die 5. und 6. Cervicalwurzel) bevorzugt. Nervenverletzungen der unteren 
Gliedmaßen betreffen fast immer den Ischiadicus, da die Extremitätenäste des Lumbalplexus 
in so naher Beziehung zu großen Blutgefäßen stehen, daß ihre Verletzung in der Regel tödlich 
verläuft. Der motorische Ausfall bei Ischiadicuslähmungen beschränkt sich meistens auf die 
Muskeln unterhalb des Knies und ist weitgehend durch orthopädische Apparate auszugleichen. 
Viel verhängnisvoller sind die sensiblen Störungen, die besonders die partiellen Lähmungen 
des Tibialis begleiten und zu den schon erörterten Schmerzzuständen und trophischen Ge- 
schwüren Anlaß geben. Weiter wird die Differentialdiagnose zwischen organischen Ner- 
venverletzungen einerseits, und simulierten bzw. hysterischen Lähmungen, akuter Poliomyelitis, 
Neuritiden andererseits behandelt. Unter den Erscheinungen der Nervenregeneration werden 
nochmals das Tinelsche Zeichen, die Wiederkehr der tiefen Sensibilität (wenn sie überhaupt 
verloren war), dann erst der protopathischen und zuletzt der epikritischen Sensibilität, der 
Rückgang der trophischen Haut- und Muskelveränderungen und der abnormen elektrischen 
Reaktionen sowie das Auftreten willkürlicher Bewegungen genannt. In günstigen Föllen der 
Zivilpraxis (Ulnarisverletzung am Handgelenk) kann die protopathische Sensibilität schon 
6 Wochen nach der Nervennaht wiederzukehren beginnen. Bei höher gelegenen Verletzungen 
wird für je 2 Zoll Entfernung von der Peripherie ein Monat hinzuzurechnen sein. Wiederher- 
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stellung der motorischen Funktion kann frühestens nach 1 Jahr, bei Plexus- und hohen Isohiadi+ 

cusverletzungen erst 2—3 Jahre nach der Operation erwartet werden. Die Nervennaht 
resp. Freilegung ist indiziert, wenn trotz sachgemäßer, n die Infektion, Muskelatrophie, 

Gelenkversteifung usw. gerichteter Maßnahmen kein Zeichen von Regeneration auftritt oder 

eine leichte anfängliche Besserung stehen bleibt. Die allgemeine Technik der Nerven- 

operationen besteht in rg Ara Nerven zunächst oberhalb und unterhalb der Verletzungs- 

stelle im gesunden Gewebe, möglichster Schonung der übrigen Weichteile, Vermeidung stump- 

fen Vorgehens im Narbengewebe, sorgfältiger Blutstillung (ohne provisorische Abschnürung); 

sie setzt gründliche anatomische Kenntnisse voraus. Der freigelegte und durch einen Glas- 

spatel isolierte Nerv wird mit bipolarer Elektrode auf faradische Reaktionsfähigkeit geprüft, 

und bei positivem Ausfall der Prüfung der leitfähige Teil des Nerven erhalten. Vor der Re- 

sektion einer etwaigen Narbe wird der Nerv mobilisiert und zwar nicht durch Dehnung seiner 

Substanz, sondern durch Lockerung in seiner Scheide, worauf oberhalb und unterhalb der 

Narbe eine feine Catgutnaht angelegt wird und nun mit einer Giletteklinge soweit feine Schei- 

ben vom durchschnittenen Nerven abgetragen werden, daß auf dem Querschnitt die gelatinösen 

Nervenkabel erscheinen. Unter Anziehen des Haltefadens wird jetzt die zirkuläre Naht der 

Scheide mit feinsten Nadeln und ebenso feinem Catgut ausgeführt, wobei auf exakteste Appo- 

sition der Nervenenden zu achten ist. Die Nahtstelle wird gewöhnlich in gesunde Muskulatur 

gelagert, auch wohl mit einem Fett- oder Fascienlappen umhüllt, während Cargilemembran, 

gehärtete Tiervenen oder Venen vom Patienten selbst nicht mehr verwendet werden. Durch 

geeignete Lagerung und Fixation des operierten Gliedes wird die Nahtstelle möglichst ent- 

spannt. Wenn die Kontinuität des Nerven nicht völlig unterbrochen war, haben Verff. sich bei 

weicher Narbe, die wahrscheinlich aus den proliferierten Zellen der Schwannschen Scheide 

besteht, mit der äußeren Neurolyse begnügt, bei harter Narbe dagegen reseziert. Die von deut- 

schen Arzten vielfach angewandte innere Neurolyse ist nach Ansicht der Verff. in den 

meisten der veröffentlichten Fälle überflüssig gewesen, und sollte auf Fälle beschränkt werden, 

in denen die innere Narbe einen scharf begrenzten Teil des Querschnitte einnimmt. Die Nerven- 

naht ist auch in Fällen größerer Defekte anzustreben und durch geeignete Stellung der Ge- 

lenke oder Nervenverlagerung zu ermöglichen. Bei Versteifung der Gelenke in ungünstiger 

Stellung und nicbt verlagerungsfähigen Nerven kommt am Arm die Resektion und Verkürzung 

des Humerus in Betracht, während von plastischen Methoden höchstens die 

autogenen Materials (Cutaneus internus, Saphenus) empfohlen werden kann. Die Verwen- 

dung von Nerven amputierter Glieder, Edingerröhrchen u. dgl. wird ganz 

abgelehnt, dagegen haben Verff. den Defekt einige Mal mit gutem Erfolg durch 

einen gestielten, vom zentralen Stumpfabgespaltenen Lappen überbrückt. Die 

einfache oder doppelte Anastomose des gelähmten mit einem gesunden Nerven wird in man- 

cben Fällen zur anatomischen Wiederherstellung führen, der funktionelle Erfolg wird aber 

häufig an der Notwendigkeit ganz veränderter Innervationseinstellung scheitern. Bei der 

Radialislähmung ist in solchen Fällen die Sehnentransplantation vorzuziehen. Die spezielle 

operative Technik der einzelnen Nervenverletzungen einschließlich der Läsionen des 

Plexus brachialis wird an der Hand guter anatomischer Abbildungen geschildert. Die letzten 

Kapitel des Buches enthalten hauptsächlich Anweisungen für die pbysikalische Behandlung 

gelähmter Körperteile. Um möglichst früh mit der Massage beginnen zu können, müssen 
die Schienen so konstruiert sein, daß sie bei sicherer Fixierung der Extremität freien Zugang 
zur Wunde und zur Muskulatur gestatten. Derartige von den Verff. angegebene Schienen 

werden beschrieben. Die Elektrizität wird vor allem in der Form des galvanischen, durch 
Metronom unterbrochenen Stroms angewandt. Auf Grund der Untersuchungen Lapicq ues 
über die Chronaxie hat man sich auch bemüht, elektrische Ströme zu erzeugen, die ausschließ- - 
lich auf die gelähmten Muskeln wirken. Verff. haben die für diesen Zweck von Lapicque, 

Wilson, Cumberbatsch angegebenen Apparate mit wechselndem Erfolg benutzt, halten 
aber das Instrumentarium noch für verbesserungsbedürftig. In Fällen, in denen die Inner- 

vation des Muskels schon wiederhergestellt ist, die willkürliche Beweglichkeit aber noch fehlt, 

ist faradische Behandlung zweckmäßig, in anderen Fällen kommt man mit galvanischen, nach 
Frimandeau unterbrochenen Strömen besser zum Ziel. Schmerzhafte Affektionen und 
Neuritis sind mit sinusoidalen Strömen, Ionisation und Diathermie, sehr zweckmäßig auch 
mit dem Leducschen Unterbrecher (Stromschluß von Zon Sek., Stromunterbrechung von 

1/3 Sek. Dauer) zu behandeln. Sehr gelobt werden die zuerst in Frankreich unter dem Namen 

eau courant angewandten Strudelbäder (whirlpool bathes). Ihr Prinzip besteht darin, daß 
das gelähmte Glied 20 Minuten lang von einem Strom schnell fließenden Wassers von 110° F. 

umspült wird, wodurch eine rapide Wärmeabsorption und eine starke Beschleunigung der 
Blutzirkulation erreicht wird. Große Bedeutung wird auch dem psychischen Effekt dieser 
Bäder beigemessen, für die in Netley eine durch einen Elektromotor von 3HP. und eine Zentri- 

fugalpumpe von 1500 Umdrehungen pro Minute betriebene Einrichtung für 18 Bäder geschaffen 

ist. Die sonstige Behandlung der Nervenverletzten erfolgt an Zanderapparaten und nach 

Wiedererlangung der willkürlichen Beweglichkeit in einer gut eingerichteten Werkstätte, 

Die Resultate der Nervennaht sind gut, soweit es sich um die anatomische Re- 
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stiutionhandelt, eine vollkommene funktionelle Heilung ist dagegen äußerst 
lien, zumal sie oft durch Nebenverletzungen, höheres Alter des Patienten, 
chronische Intoxikationen beeinträchtigt wird, überhaupt in hohem Maße 
rondem Interesse und der Energie des Verletzten abhängig ist. Von den einzelnen 
Aeren ist die Prognose für den Radialis am günstigsten, für den Ulnaris am ungünstigsten, 
fir den Plexus brachialis oft überraschend gut. Von den Sehnentransplantationen 
wird die Operation bei Radialislähmung genauer beschrieben. Verff. pflanzen den Pronator 
teres auf die radialen Extensoren, den Flexor radialis auf die Daumenstrecker, den Flexor 
uharis auf den gemeinsamen Fingerstrecker, ohne die Kraftnehmer zu durchschneiden. Sehr 
engehend wird das klinische Bild der schon wiederholt erwähnten sch merzhaften Läsionen 
des Medianus und Tibialis geschildert, das in seinen extremen Formen bei den leichter erreg- 
baren Franzosen erheblich bäufiger vorkommen soll als bei den Engländern und auf Störungen 
des Gefäßapparates (speziell der sympathischen Fasern) des verletzten Nerven zurückgeführt 
wird, da ähnliche Schmerzen bei Druck eines Aneurysmas auf einen Nervenstamm auftreten. 
Therapeutisch werden empfohlen der Leducsche Unterbrecher, Injektionen von 80%, Alkohol 
evtl. kombiniert mit äußerer Neurolyse, die technisch schwierige und im Erfolg unsichere 
innere Neurolyse, die Resektion. In einzelnen besonders aus Frankreich berichteten Fällen 
ist auch die Durchtrenn sämtlicher Nerven einer Extremität erfolglos gewesen. Wahr- 
scheinlich handelt es sich dann um sekundäre Veränderungen im Zentralnervensystem, und 
Verff. haben in einem derartigen Fall von Ischiadicuscausalgie nach Laminektomie des 1. und 
2. Dorsalwirbels den linken Vorderseitenstrang des Rückenmarks mit einem dafür besonders 
konstruierten Messer inzidiert. Der Erfolg war eine sofortige und dauernde Beseitigung der 


Kempf (Braunschweig). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Jacobits, E.: Bakteriologische Untersuchungen über die Einwirkung saurer 
Jedkaliwasserstoffsuperoxyd-Mischungen auf Bakterien. (Preuß. Hyg.-Inst., Beuthen 
O.-Schl.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2328—2330. 1922. 

Urtel hatte zur Wundbehandlung Jodwasserstoff in statu nascendi empfohlen 
und hierzu eine Lösung von Wasserstoffsuperoxyd und eine Lösung von Jodkali mit 
Essigsäure verwendet (s. nächstes Referat). Verf. hat nun auf Veranlassung von Urtel 
die Wirksamkeit dieser Lösungen auf Bakterien geprüft. Die Prüfung wurde nach 
der sog. Suspensions- und nach der Keimträgermethode durchgeführt und es ergab sich, 
daß solche Mischungen von Wasserstoffsuperoxyd und sauren Jodkalilösungen Staphylo- 
kokken, Streptokokken und Diphtheriebakterien nach wenigen Minuten abtöteten, 
während Milzbrandsporen weniger beeinflußt wurden. Die theoretisch wohl besten 
Säuren, nämlich die anorganischen, wurden nicht geprüft, da sie in der Wundbehand- 
lung doch nicht verwendet werden können. Von den geprüften organischen Säuren ist 
Weinsäure, Essigsäure und Citronensäure brauchbar, während Borsäure nicht sehr 

brauchbar ist. Rost (Heidelberg). 


Urteil: Wundbehandlung mit sauren Jodkaliwasserstoffsuperoxydmischungen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, 8. 2330—2332. 1922. 

Urtel empfiehlt zur Wundbehandlung folgende Lösungen: 1. Kalii jodati 2,0, 
Acid. acet. dil. (30%) 5,0, Aqu. dest. ad 100. 2. 3proz. Wasserstoffsuperoxydlösung. 
Beide Lösungen werden zu gleichen Teilen gemischt; es entwickelt sich dann Jodwasser- 
stoff, der unter der Einwirkung von Sauerstoff in Jod und Wasser zerfällt. Es wurden 
die verschiedensten Verdünnungen besonders auch mit Rücksicht auf die Dauer der 
Wirkung geprüft und dabei die oben angeführte Lösung als die zweckmäßigste gefunden. 
Man bringt von den Lösungen ungefähr je 5 ccm in die Wunde, am besten in der Art, 
daß man einen Tupfer in das Lösungsgemisch eintaucht. In das Kniegelenk wurden 
bis 2,5 ccm eingespritzt. Die Lösungen fanden besonders Verwendung bei Panaritien, 
Furunkeln und anderen Abscessen. Schädigungen durch Jod wurden nicht beobachtet, 
hingegen rasche Reinigung der Wunden. | Rost (Heidelberg). 


Smith, Walter G.: Prineiples of colloid therapeuties. (Grundsätze der Kolloid- 
therapie.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr. 7, S. 293—302. 1922. 

Nach einer Einleitung tiber die Eigenschaften der Kolloide bespricht Verf. besonders die 
Anwendung der kolloidalen Metalle. Fine keimtötende Wirkung üben Silber, Quecksilber, 
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Antimon und Arsen in kolloidaler Lösung aus, während Gold und Platin in dieser Beziehung 
unwirksam sind. Die Wirkung beruht auch bei Verwendung des Silbers als inneres Desinfiziens 
auf Adsorptionsvorgängen und vielleicht daran anschließend chemischen Umsetzungen. Das 
Wesentliche scheint die ungeheure Vergrößerung der Oberfläche zu sein. Kolloidales 

zeitigt bei Behandlung gewisser Hautkrankheiten (Acne, Impetigo) oftmals überraschende Er- 
folge. (12 intramuskuläre Injektionen von l ccm der kolloidalen Manganlösung 2,5/1000.) 
Kolloidales Kupfer ist bei Krebs, wie es scheint, mit Erfolg versucht worden. Kolloidaler 
Schwefel wird leicht resorbiert, eine eigentümliche Wirkung ist die Desodorierung der Faeces 
im Gegensatz zur Wirkung des nichtkolloidalen Schwefels. Kochmann (Halle).°° 

Kämmerer, Hugo und Ludwig Schaetz: Der Einfluß chemotherapeutischer 
Silberpräparate auf die physiologische Bacterieidie des menschlichen Gesamtblutes 
in vitro. (II. med. Klin., München.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 96, 
H 3, S. 298—316. 1922. 

Die Untersuchungen ergaben, daß kolloidales Silber, die Silberfarbstoff- 
präparate und Gemische verschiedener kolloidaler Metalle im Vollblut- 
versuch keinerlei bactericide Wirkung entfalten. Lediglich eine Ausnahme zeigte 
sich bei der Wirkung von Fulmargin auf Paratyphusbacillen. Eine Vitalitätsabschwä- 
chung der Bakterien und eine dadurch bedingte Steigerung der physiologischen Blut- 
bactericidie trat in irgendwie nennenswerter Weise nicht ein. Andrerseits wurde fest- 
gestellt, daß die physiologische Bactericidie des Vollblutes durch die Silberpräperate 
in den gewöhnlich therapeutisch angewandten Verdünnungen nicht beeinträchtigt 
wurde. Josef Schumacher (Berlin)., 


Trostanetzki, M.: Russisches Catgut. Wratschebnoje Djelo Jg. 8, Nr. 16/21, 
S. 250—254. 1921. (Russisch.) | 

Verf., Ordinarius für Anatomie in Jekaterinoslaw, beschäftigt sich seit längerer 
Zeit mit der Herstellung von Catgut. Er stellt folgende Forderungen auf: Die Hammel- 
därme, welche zur Herstellung des Catgut bestimmt sind, müssen völlig getrennt von 
den zu technischen Zwecken bestimmten Därmen verarbeitet werden. Bezüglich der 
chemischen Bearbeitung wird hervorgehoben, daß die Fäden absolut glatt und gleich- 
mäßig dick sein müssen, daher muß das Material von Anfang an auf das sorgfältigste 
sortiert werden und gründlich mit Bimsstein poliert und geölt werden. Ferner dürfen 
die Fäden keine reizenden chemischen Bestandteile enthalten, daher müssen sie sorg- 
fältig entfettet werden (Alkalien und flüchtige Kohlenwasserstoffverbindungen, wie 
Benzol und Benzin). Um diese Flüssigkeiten zu entfernen, wird empfohlen, die Fäden 
in einer Flüssigkeit zu belassen, die Sauerstoff in statu nascendi enthält (H,O, oder 
KMnO,). Schließlich muß der Faden desinfiziert und unhygroskopisch gemacht werden, 
zu diesem Zweck wird er mit schwachen Formalinlösungen und steigenden Alkohol- 
verdünnungen behandelt. Zur Sterilisation empfiehlt Autor die von Claudius vor- 
geschlagene Methode, in zweiter Linie die Krönigsche Methode Außerdem machen 
die russischen Verhältnisse es notwendig, d s ganze Material auf Tetanus und Anthrax 
zu untersuchen. Die Prüfung des russischen Catguts auf seine Festigkeit ergab, daß 
es dem ausländischen Material (nach Wolff) nicht nachsteht und daß das bearbeitete 
Catgut fester ist, als rohes Catgut. Die wichtigsten Schlußfolgerungen sind folgende: 
1. Das Catgut ist das beste resorbierbare Material. 2. Die Därme müssen unbedingt 
24 Stunden lang in Wasser gehalten werden, ehe sie weiter verarbeitet werden. 3. Catgut 
soll nur steril auf den Markt gebracht werden. 4. Die Resorption beginnt nach etwa 
6 Tagen, sie kann durch Zugabe von doppelchromsaurem Kali zur Sterilisationsflüssig- 
keit verzögert werden. 4. Die Herstellung des Catguts soll unter streng hygienischen 
Kautelen und unter ärztlicher Aufsicht vorgenommen werden und etwa ebenso be- 
handelt werden, wie die Herstellung von Sera. v. Holst (Moskau). 

Oppel, W. A.: Über Wundtamponade. (Akad. Chirurg. Klin. d. milit.-med. Akad., 
Prof. Oppel, St. Petersburg.) Orthop. Konfer. z. Feier d 40jähr. Amtsjubil. Prof. H. Tur- 
ners. Verh. d Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 16.—18. V. 1922. (Russisch 

Oppel weist darauf hin, daß die Biersche Forderung nach echter Regeneration 
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in großen Lücken zu streben, praktisch eine Umänderung unserer bisherigen Verband- 
und Operationstechnik bedeute. Er wirft dann die Frage auf, ob der Biersche Fall 
von Muskelregeneration am Oberschenkel, gesetzt, er sei einwandfrei, auch beweise, 
daß die Wiederherstellung der Funktion gerade nur auf diesem Wege erfolgen müsse. 
Zur Beantwortung der Frage führt er aus seiner Klinik einen eigenen Fall an, wo 
mitsamt dem Tuber ischii alle 3 hier entspringenden Kniebeuger exstirpiert waren und 
die Wunde teils geschlossen, teils tamponiert wurde. Die auf Sarkom lautende Diagnose 
erwies sich als irrtümlich, es handelte sich um eine zentrale Osteomyelitis des Tuber; 
die Wunde vereiterte partiell. Nach 5 Jahren war die Funktion der Extremität tadel- 
ls, und zwar nach O. infolge einer Hypertrophie des M. gracilis und narbiger Ver- 
wschsung mit ihm der peripheren Stümpfe von Biceps, Semitend. und Semimembr., 
weiche dadurch gewissermaßen einen neuen Ursprung gewonnen hatten. Die Fiexion 
wurde vom Gracilis eingeleitet und von den Resten der anderen Beuger fortgesetzt. — 
Das Anpassungsvermögen des Organismus sei eben so vielgestaltig, daß wir auf echte 
Regeneration verzichten können, falls eine Tamponade uns geboten erscheint. Histo- 
nsch betrachtet ist die Einschränkung der Tamponade ein Entwicklungsweg, auf dem 
die Chirurgie schon eine gute Strecke zurückgelegt hat. Vortr. ist ebenfalls prinzipiell 
für primären Wundschluß bei Frühoperationen von Appendicitis und perforierendem 
Magengeschwür, bei Gallenblasenexstirpation usw., praktisch jedoch vermißt er fürs 
erste noch genügende wissenschaftliche Kriterien, um die Kampfmittel abzuschätzen, 
über welche der Organismus im Kampf gegen die in Frage kommenden Infektionen 
verfügt und hält eine methodische Durchführung tamponloser Behandlung deshalb 
noch nicht für spruchreif. Je nach dem beabsichtigten Zweck sind 3 Arten von Tampo- 
sade zu unterscheiden. Zur blutstillenden Wirkung eignen sich vorzüglich auch lebende, 
freie oder gestielte, Gewebspfropfen, sind aber nicht immer anwendbar. Was die 
sbsorbierende Wirkung anlangt, so könne auf die von Preobrashenski in Rußland 
eıperimentell begründete „physikalische Antiseptik“ nicht verzichtet werden, einerlei, 
sb die Saugkraft eines Verbandes innerhalb oder außerhalb der Wunde angreife, oder 
ob sonstwie durch technische Hilfsmittel Abfluß der Sekrete bzw. Schutz vor Aus- 
trocknung und Verklebung erreicht werde. Schließlich sei auch zur 3. Indikation, der 
Abgrenzung entzündlicher Herde, die Gazetamponade oft unentbehrlich. 

In der Diskussion weist Grekoff darauf hin, daß er die tamponlose Behandlung 
sternder Erkrankungen schon vor 15 Jahren demonstriert habe. — Sohaac k betont, daß die 
gz zum Prinzip das Neue an der Sache und Biers Verdienst sei. Der Kern der ne 
iege darin, daß jeder Tampon, von seinen nutzbringenden Effekten abgesehen, als Fremd- 
körper zu betrachten sei, der ein zielbewußtes Streben nach echter Regeneration in vorgesehenen 
Lücken vereitele. Von diesem Gesichtspunkt aus könne unter Umständen Eiter ein geeignetes 
Füllmaterial von Lücken darstellen, der Gazetampon nie. E v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Weber, F. K.: Grundlagen und Indikationen des primären tamponlosen Wund- 
#Alusses bei ehronischen Osteomyelitiden. (Chirurg.-pädiatr. Klin. am staatl. Inst. f. 
Sai, Fortbildung.) Orthop. Konferenz z. Feier d. 40jähr. Amtsjubil. Prof. H. Turners. 
Veh. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 16.—18. V. 1922. (Russisch.) 

Das alte Verfahren des Sohedeschen Blutschorfes hat sich, den Bierschen Lehren nach ent- 
sprechend modifiziert, durchaus bewährt. Die Auslese der geeigneten Fälle kann noch nicht 
zıfriedenstellend formuliert werden. Die bakterioskopischen Zählmethoden, wie sie von 
Carrel im Barg nn wurden, haben ihre Brauchbarkeit erwiesen, bedürfen jedoch weiterer 
Ausarbeitung. . erzielte die besten Resultate bei Staphylokokkeninfektion der Diaphysen. 
Die Nachbarschaft von Gelenken und der Pleura legt Beschrä en auf. Obwohl ihm eigene 


bei isolierten tuberkulösen Knochenherden fehlen, erscheint dem Verf. die Methode 
sach hier berechtigt zu sein. E. v. d Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Reid, Mont R.: The use of large Reverdin grafts in the healing of chronic osteo- 
myelitis. (Die Benutzung von großen Reverdin-Lappen zur Heilung von chronischer 
(steomyelitis.) (Surg. dep., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns 
Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 381, S. 386—388. 1922. 

Zur Epithelisierung der Höhlen, welche nach der Operation von chronischer Osteo- 
relitis entstehen, empfiehlt er die Bedeckung derselben mittelst womöglich großen 
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Reverdinschen Hautstücken; diese zieht er den Thierschlappen vor, da sie dicker 
sind als die letzteren und deshalb besser der Maceration widerstehen; auch heilen die 
Reverdinschen Lappen mit größerer Sicherheit an als diese nach Thiersch. Der 
Boden muß zur Transplantation mit Bespülungen mittels Da kinscher Lösung vorbereitet 
werden, bis die Granulationen rein und fest sind. 2 Stunden nach der letzten Irrigation 
wird die Granulationsfläche dicht mit dicken großen (1/ cm Durchmesser) Zwickläppchen 
bedeckt. Nach der Transplantation wird die Fläche 6—8 Stunden lang offen gelassen 
und mit einer Lage von Gaze fest fixiert, darüber kommen 2 Tage lang oft (bei 
Tage 2-, in der Nacht 4stündlich) gewechselte mit physiologischer Kochsalzlösung 
ä Kompressen; nach 2 Tagen geht man zu Kompressen mit Da ki nscher Lösung 
über, nach 5 Tagen trockener Verband. Bei Hypergranulation kehrt man wieder zur 
Dakinschen Lösung zurück. Die Methode wird hauptsächlich für Höhlen in den 
Epiphysen oder breiten Höhlen der Diaphyse empfohlen. Polya (Budapest). 


Filatolf, W.: Plastik mit rundem Stiel des Hautlappens. Wratschebnoje Djelo 
Jg. 3, Nr. 16/21, S. 244—245. 1921 u. Journ. d reinen u. angewandten Wissensch. 
Bd. 1, H. 1/2. 1921. (Russisch.) 

Autor berichtet über die Erfolge mit seiner vor 3 Jahren vorgeschlagenen Methode. 
Das Verfahren besteht in folgendem: Es wird zunächst ein langer Streifen Haut zurecht- 
geschnitten, ohne die Enden des Streifens zu durchtrennen, darauf werden die Ränder 
der Hautwunde unter dem Streifen vernäht und desgleichen die Ränder des Streifens 
miteinander, so daß ein „runder Stiel‘ entsteht. Nach 3 Wochen wird die Stelle, 
welche plastisch gedeckt werden soll, entsprechend vorbereitet, am Ende des Stieles 
ein entsprechend großer Hautlappen zurechtgeschnitten und die plastische Deckung 
des Defekts ausgeführt, worauf die Ränder der Hautwunde an der Stelle, von wo der 
Hautlappen genommen wurde, vernäht werden. Ist der Lappen angewachsen (10 bis 
15 Tage), so wird der Stiel am Rande des Hautlappens durchtrennt und darauf ganz 
entfernt oder zu weiteren plastischen Operationen verwandt. Die Länge des Stieles 
kann eine sehr bedeutende sein, z. B. kann ein Streifen vom Warzenfortsatz bis zum 
Schlüsselbein dazu verwandt werden. Der Streifen soll möglichst in der Richtung des 
Gefäßverlaufes genommen werden, er soll mindestens 4cm breit sein. Der Stiel muß 
durchaus durch eine Drahtschiene vor dem Druck des Verbandes geschützt werden, 
da sonst leicht eine Hautnekrose entstehen kann. Wenn es nötig ist, kann der Haut- 
lappen durch Unterernährung von Schleimhaut oder Knochen vorbereitet werden. 
Ist das Transplantat fest angewachsen, so kann das proximale Ende des Stiels zu 
weiteren plastischen Operationen, z. B. zur Plastik beider Augenlider, verwandt werden. 
Die Größe des Hautlappens am Ende des Stiels hängt von der Dicke und Länge der 
letzteren und von der Art der Plastik ab. Autor ist es gelungen einen 45 gem großen 
Lappen bei einer Länge des Stieles von 25 cm und einer Dicke von 5 cm zu transplan- 
tieren. Der Stiel kann vorzüglich zur Plastik mit wanderndem Hautlappen verwendet 
werden. Autor berichtet über 9 Fälle, welche alle nach dieser Methode mit ausgezeich- 
netem Erfolge operiert wurden, wobei bei einzelnen Patienten mehrere plastische 
Operationen vorgenommen wurden. Autor spricht die Ansicht aus, daß der runde 
Stiel gut vor Injektionen geschützt ist und eine vorzügliche Blutversorgung des Trans- 
plantats garantiert. Die Methode ist besonders dann geeignet, wenn auf größere Ent- 
fernungen transplantiert werden muß und hat sich besonders bei plastischen Opera- 
tionen im Gesicht bewährt. Der Zeitverlust, welcher mit dieser Methode verbunden 
ist, wird reichlich durch die Sicherheit des Enderfolges aufgewogen. v. Holst. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Reh, Hans: Der sterile Spritzenkasten. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 49, 
S. 1823—1825. 1922. 

Zur Aufbewahrung steriler Spritzen und Kanülen in gebrauchsfertigem Zustand soll der 
vom Verf. konstruierte Spritzenkasten dienen. Die Spritzen sind mit bruchsicherem Halt 
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en übersichtlich in einem leicht herausnehmbaren Metaällgestell angeordnet. Ein be- 
Vorteil wird darin liegen, daß die Spritzen und Kanülen völlig sicher und lufttrocken 
mdm Kasten sich befinden und dadurch ein Verrösten der Kanülen vermieden wird. Her- 
telet des Apparates ist das Medizinische Warenhaus Frankfurt a. M. Bode (Homburg v.d.H.). 

Reh, Hans: Die anhängbare Fädeleinrichtung nach Reh. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg.49, Nr. 49, S. 1819—1821. 1922. | 

Es handelt sich um Beschreibung und Empfehlung einer patentamtlich angemeldeten 
Modifikation des Juraszschen Fädeltisches. Die Vorteile dieser Einrichtung liegen bei einem 
wesentlich billigeren Preis darin, daß ein Anhängen an jeden Instrumententisch von 70 bis 
80 cm Länge möglich ist, wenn unter der Glasplatte eine Querstange vorhanden ist. Dadurch 
ist der Gebrauch nicht an einen Operationsraum gebunden, auch kann die ganze Einrichtung 
mit den das Nähmaterial enthaltenenen Gläsern mit einem Griff aus dem Aufhängegestell 
geboben werden, um nach Gebrauch im Interesse aseptischer Aufbewahrung unter Verschluß 
zu kommen. Bode (Bad Homburg). 

Behn, Ed.: Gegen den uneingesehränkten Gebrauch der scharfen Haken. 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 49, S. 1817—1819. 1922. 

Rehn hat, um mancherlei unverkennbare Nachteile der bisher bei Operationen ver- 
wendeten Wundhaken auszuschalten, die gewöhnliche Form derselben modifiziert, indem er 
aus der Konkavität der Biegung mehrerer gleichfalls stumpfe, wenige Millimeter lange Zinken 
herausspringen läßt, so daß das Gewebe in — Tiefe gefaßt und so ein absolut sicherer 
unverrückbarer Sitz des Hakens erreicht wird. Die Herstellung der Haken erfolgt durch 
Instrumentenmacher Fischer, Freiburg i. Br. Bode (Bad Homburg v.d.H.). 

Lyon, B. B. Vincent and Henry J. Bartle: A new type sigmoidoscope. (Ein 


neues Rectoskop.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 14, S. 1135—1136. 1922. 
Es handelt sich um eine Modifikation der gebräuchlichen Rectoskope von Tuttle und 
Lynch in dem Sinne, daß der Durchmesser statt ?/, Zoll, welcher besonders bei Frauen oft 
unangenehm empfunden wird, nur Bis Zoll beträgt. Die Lampe ist exzentrisch (peripher) an- 
gebracht und größer, so daß das häufige Durchbrennen der kleinen Lampen vermieden wird 
und das Betrachtungsfeld frei ist. Die Aufblasevorrichtung ist vermittels eines langen An- 
sstzrohres und Verschlusses so gestaltet, daß die Luft nicht zurück und dem Untersucher ins 
Gesicht strömen kann. (Abbildungen.) F. Woklauer (Charlottenburg). 
‚Bylord, William H.: A simplified apparatus for the transfusion of blood by 
the citrate method. (Ein einfacher Apparat für die Bluttransfusion mit Citratzusatz.) 


Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, 8. 229. 1922. Ä 

Der vom Verf. an Hand einer Abbildung beschriebene Apparat besteht aus einem Erlen- 

-Kolben, an dessen tiefstem Punkt seitlich ein Glasrohr angeschmolzen ist. Letzteres 
wird durch einen möglichst kurzen Schlauch mit der für die Entnahme des Blutes bestimmten 
Punktionsnadel verbunden. Alle drei sollen möglichst dasselbe Kaliber und glatte Innenwände 
baben. In der Flasche befindet sich die Citratlösung. Der Hals der Flasche ist mit einen 
darchbohrten Gummistopfen verschlossen, durch welchen ein rechtwinklig gebogenes, an 
einer Stelle kugelförmig erweitertes Glasrohr führt. Die Kugel dient zur Aufnahme von Watte. 
Das obere Ende des Glasrohrs ist durch einen Gummischlauch mit einem Glasmundstück 
verbunden. Nach Einstechen der Nadel in die Vene wird durch Erzeugung eines negativen 
Druckes das Blut in die Flasche gesaugt und dort mit der Citratlösung vermischt. Nach Ent- 
nahme einer — Menge Blutes wird die Nadel herausgezogen, mit einigen Tropfen 
Gtratlösung durchgespült und in die Vene des Empfängers eingestochen. Mittels einer an 
Stelle des Mundstücks angebrachten Luftdruckpumpe wird das mit Citratlösung vermischte 


Blut injiziert. Haecker (Augsburg). 
Möhring, P.: Ein neuer Osteoklast. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 1, 
8. 4—5. 191. | 


Der Apparat besteht aus zwei U-förmigen Metallteilen, deren freie Arme horizontal 
stehen. Sie sind durch eine Hebelschraube entsprechend der Größe des zu brechenden Gliedes 
einander zu nähern oder zu entfernen. Zwischen den oberen horizontalen Armen befinden sich ` 
zwei Führungsschienen mit einem Metallklotz, durch den eine senkrechte Hebelschraube führt, 
welche an ihrem unteren Ende einen dreikantigen auswechselbaren Holzklotz trägt. Die Ober- 
kanten der unteren U-Arme sind abgerundet. Gegenüber anderen Osteoclasten läßt sich die 
Stelle des erwünschten Bruches mit größter Genauigkeit bestimmen. Die Knochen können 
auch dicht bei den Gelenken angegriffen werden. Trotz stärkster Wirkung ist größte Schonung 
der Weichteile gewährleistet, dies beruht auf der Neuerung, daß die zu redressierenden Teile 
von zwei Kräften angegriffen werden, einmal durch Druck auf der konvexen, dann durch Zug 
auf der konkaven Seite; während der Keil auf die konvexe Seite drückt, werden durch die 
horizontale Schraube die Unterstützungspunkte der konkaven Seite auseinander gezogen; 
wodurch der nötige Druck an allen Stellen auf das denkbar niedrigste Maß herabgesetzt wird. 
Abbildungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Völker: Beiträge zur Nasenprothese. (Zahnärztl. Unsv.-Inst., Göttingen.) Dtsch. 

Vierteljahrsschr. f. Zahnchirurg. Bd. 5, H. 2/3, S. 101—103. 1922. 
l Die gut färbbaren und daher sehr naturgetreu aussehenden Gelatine-Glycerinprothesen 
haben den Nachteil, daß sie durch Wasserverlust leicht schrumpfen. Man setzte deshalb 
Tischlerleim zu; doch hat auch eine so hergestellte Prothese wenig Haltbarkeit, da sie in 5—8 
Stunden anfängt zu schmelzen. Mit Alaun, Tannin oder Alkohol wurde versucht, die Eiweiß- 
körper der Gelatine zum Koagulieren zu bringen und damit den Schmelzpunkt der Masse 
heraufzusetzen. Wo dies gelang, trat andererseits wieder eine solche Schrumpfung der Masse 
ein, daß sie wertlos war. Daher machte Verf. Versuche mit Kautschuk: die gesamte Ober- 
fläche der Nase besteht aus dem gut färbbaren Weichkautschuk, nur das darunterliegende 
Gerüst des Nasenrückens und der Spitze ist aus Hartkautschuk. Die rauhe Weichkautschuk- 
Oberfläche darf aber nicht mit Fingern, sondern nur mit einem sauberen Taschentuch ange- 
faßt werden. Da diese Prothese schwer ist, muß sie oben und unten befestigt werden, oben 
am Bügel einer Brille, unten durch einen hakenförmigen Zapfen, der genau in den Defekt 
hineinpaßt, ohne den Luftdurchtritt zu behindern. Pastzold (Liegnitz). 

Fraenkel, J.: Der Krukenbergarm. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 48, S. 1793—1795. 1922. 

Bei einem Artilleristen war in typischer Weise die Amputation nach Krukenberg 
vorgenommen worden. Der aktiv zu öffnende Winkel maß 30°, die Hubkraft betrug für die 
Abduction 5 kg, für die Adduction 2 kg. Es wurde für diesen Arm eine Prothese konstruiert, 
bei welcher die Speiche die ruhende Achse bildet, gegen welche sich die Elle in ihrem Scharnier 
ab- und adduzierend bewegt. Die Finger der verwendeten Sauerbruchhand schließen sich bei 
Zangenschluß, öffnen sich bei Spreizung der Stümpfe. Die Entfernung zwischen Daumen- 
und Zeigefingerkuppe bei der Öffnung beträgt 5 cm. Es ist ein Handgelenk eingearbeitet. 
Es läßt sich das Kugelgelenk passiv beliebig einstellen und sperren. Auch die Fingerhaltung 
und Drehstellung können jederzeit festgestellt werden. Patient benutzt den Arm im kauf- 
männischen Beruf, auch zum Schreiben. Port (Würzburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Schüller, Artur: Zur BRöntgendiagnose der intrakraniellen Afftektionen mit 
Hilfe des Dandyschen Verfahrens. Wien. klin. Wochenschr, Jg. 35, Nr, 34, 8. 709 
bis 711. 1922. 

Verf. bezeichnet die Dandysche Encephalographie als einen wesentlichen Fort- 
schritt in der Diagnostik der Erkrankungen des Gehirns. Nach eingehenden topogra- 
phischen Bemerkungen, Anweisungen über die Technik der Lufteinblasung und der 
Röntgenaufnahmen, Auseinandersetzung der Fehlerquellen stellt Verf. für das Ver- 
fahren folgende Indikationen auf: alle hirndrucksteigernden Prozesse und Folgezustände 
nach Entzündungen und Verletzungen des Gehirns. Man kann röntgenologisch fest- 
stellen: Verengerungen und Verschluß aller oder einzelner Liquorräume, Verschluß 
eines Teiles eines Seitenventrikels, Erweiterung einzelner oder aller Liquorräume, 
Lageveränderungen der Ventrikel. Diagnostisch läßt sich also erkennen: Art und Grad 
eines Hydrocephalus, Differentialdiagnose zwischen Groß- und Kleinhirntumor, Seiten- 
diagnose, gelegentlich auch Herd-, Größen- und Artdiagnose eines Großhirntumors, 
Ursachen für Usuren oder Verwölbungen des Schädeldaches. So kann die Entscheidung 
über die Möglichkeit und Art eines operativen Eingriffes getroffen werden. Leider wird 
nichts über Nebenwirkungen und Gefahren des Eingriffes gesagt. W. Alexander (Berlin)., 


Palugyay, Josef: Die Diagnose des beginnenden Kardiacareinoms mittels Durch- 
leuchtung in Beckenhochlagerung und über die Röntgenologie der Kardia über- 
haupt. (13. Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Süzg. v. 23.—25. IV. 1922.) 
(II. Chirurg. Klin., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, Kongreßheft 1, 
S. 35—38. 1922. 

Die Beckenhochlagerung bietet den Vorteil, daß die Kardia aus dem Fornixschatten 
herausprojiziert wird und der Brei die Kardia langsamer passiert, also besser beobachtet 
werden kann. Man sicht dann, daß normaler Weise nur kleine Mengen in zeitlichen Zwischen- 
räumen in den Magen eintreten und daß die Kardia sich desto seltener öffnet, je stärker der 
Magen bereits gefüllt ist. Die Beobachtung der Kardiafunktion ermöglicht die Unterscheidung 
eines beginnenden Kardiacarcinoms von einem Kardiospasmus, wie an einem Beispiel gezeigt 
wird. Grashey (München). 
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Haxihausen: Eine optische Eigentümlichkeit der Lupusknötchen und ihre 
Bekentung tür die Finsenbehandlung und der leuchtenden Wärmestrahlen und 
ihre Bedeutung für diese. (Klin. f. Krankh., Finsens med. Lysinst., Kopenhagen.) 
Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, S. 654—662. 1922, 

Haxthausen hat in sehr sinnreicher Versuchsanordnung die Durchlässigkeit der 
gesunden Haut mit der der Lupusknötchen für ultraviolette und Lichtstrahlen ver- 
glichen. Dabei hat H. festgestellt, daß die Lupusknötchen, die chemisch wirkenden 
Strahlen weniger absorbieren als die gesunde Haut, so daß hiermit eine besondere Tiefen- 
wirkung auf die Lupusknötchen gewährleistet und erklärt ist; ferner hat H. bei seinen 
subcutanen bzw. intracutanen Temperaturmessungen mit Thermonadeln an Lupus- 
knötchen und gesunder Haut — beide derselben Finsen-Reynlampe ausgesetzt — 
gefunden, daß die Temperatur in der finsenbehandelten Haut im Augenblick der 
Strahlenwirkung, besonders in den Lupusknötchen, so hoch über die Körpertemperatur 
steigt, daß sie unbedingt von Einfluß auf die wenig widerstandsfähigen Knötchen sein 
muß (teilweise bis 50° und darüber!); H. verkennt nicht die bei dieser Messung vor- 
handenen zahlreichen Fehlerquellen, glaubt aber doch auf Grund seiner 15 Fälle, die 
durch weg die gleichen Versuchsergebnisse zeitigten, daß seine Beobachtungen verwert- 
ber und beweisend sind. Konrad Burchardi (Baden-Baden).°° 

Deheegher, A.: Behandlung des Lupus mit ultravioletten, Roentgen- und Radium- 
strahlen. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 8, Nr. 16/17, S. 550—557. 1922. (Holländisch. 

Verf. hat die genannten Strahlenarten meistens abwechselnd, manchmal eine 
Art allein gebraucht. Die Wunden wurden durch Kaliumpermanganatlösung oder 
durch „blaues Wasser‘ (Kupfersulfat 1, Zinksulfat 1, Wasser 1000, Borsäure und 
Natriumborat aa 10) gereinigt. In der Nasenhöhle wurde zur Desinfektion Resorcin- 
ad oder -salbe benutzt. Pfannenstielsche Methode wurde auch zur Vorbereitung 
angewandt. 1. Ultraviolette Strahlen wurden mittels Kromayer-Quarzlampe 
appliziert. Sie sind gut, besonders zur Einleitung der Behandlung. Man erreicht 
schnelle Umwandlung von schlaffem Boden in rote, lebhafte Granulationsbildung, 
Hyperämie, Reinigung von Ulcerationen, Epithelisation. Wenn auch nicht so kost- 
spielig wie Finsenbehandlung, fordert die Methode doch viele Sitzungen und gibt 
schmerzhafte Reaktionen, welche das öfter lästige Tragen von Verbänden nötig macht. 
2. Röntgenstrahlen sind ausgezeichnet für Schleimhauttuberkulose, für weichen 
Lupus der Haut und hypertrophischen Lupus (Tuberculosis verrucosa). Zwei Fälle von 
Zungenlupus wurden in einer bzw. zwei Sitzungen geheilt. Am Palatum molle ungün- 
stige Wirkung, vielleicht durch Störung der Blutzirkulation. Auch eine ausgebreitete 
Zungentuberkulose war nach fünf Bestrahlungen geheilt. 3. Radium wurde bei 
kleinen Lupusherden der Haut benutzt. Besonders für die Nasenschleimhaut ist ee 
sehr geeignet. Je kürzere Zeit der Lupus besteht, desto besser ist die Aussicht auf 
Heilung. Die Fälle werden tabellarisch mitgeteilt. Literaturverzeichnis. van Gilse.°° 

Rahm, Hans: Experimentelles zur Röntgenbestrahlung der Hypophyse. 
Kliniseher Teil. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 2/3, S. 642—657. 1922. 

Untersuchungen über die Wirkung von Röntgenbestrahlung der Kaninchen- 
hypophyse ergaben, daß kleine Röntgendosen als Reizmittel wirken und das Wachstum 
der Versuchstiere beschleunigen, größere Dosen hemmen das Wachstum. Als Mai 
des Wachstums gilt das Körpergewicht der Tiere. Die Höhe der Reizdosis entspricht 
etwa einem Drittel, die Höhe der schädigenden Dosis zwei Dritteln der Hauteinheits- 
dosis. Letztere ist bei Kaninchen weit größer als beim Menschen. Gelegentlich scheint 
durch Reizbestrahlung der Hypophyse beim Menschen ein Diabetes insipidus aus- 
gelöst zu werden, A. Schüler (Wien)., 

Batles, A.: Zur Röntgentherapie der malignen Larynxaffektionen. Rev. 
españ. de med. y cirurg. Jg. 5, Nr. 50, S. 449—451. 1922. (Spanisch.). 

Einleitend weist Verf. darauf hin, daß die Lokalisation des Ee im 

Zentralorgsa 1. d. gesamte Chirurgie. XXI. 
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Vergleich mit anderen Körpergegenden durch ihre relative Oberflächlichkeit für die 
Röntgentherapie sehr günstig ist; sie erlaubt es, auf die Tumorzellen einen größeren 
Teil der Erythemdosis einwirken zu lassen als bei den tiefliegenden Krebsen, wozu 
noch die 3 vorhandenen Eintrittepforten für Röntgenstrablen, eine vordere und 
2 seitliche, beitragen, so daß es möglich ist, mit der Dreifelderbestrahlung 110—120% 
der Erythemdosis auf den Tumor wirken zu lassen. Hinzu kommt seine frühzeitige 
Erkennbarkeit und die fortlaufende Kontrolle des Befundes durch direkte Beobach- 
tung. Das gleiche gilt für das seltenere Kehlkopfsarkom und das Kehlkopffibrom, 
für die infolge ihrer größeren Radiosensibilität geringere Röntgendosen, 80 bzw. 50%, 
der Erythemdosis, ausreichen. Zu einem abschließenden Urteil sind die bisher vor- 
liegenden Beobachtungen noch nicht ausreichend, aber sie ermuntern doch zur Fort- 
führung dieser konservativen Behandlung und werden mitgeteilt, ohne vorzeitige 


Schlüsse daraus zu ziehen. Ä 

Fall 1. 48 Jahre alt. Seit 4 Jahren Veränderung der Stimme, Husten, Schmerzen, zu- 
nehmende Aphonie bis zur Unmöglichkeit jeder Phonation. Blumenkohlartige Neubildung 
am linken Stimmband, Drüsen frei, typisches Carcinom. Am 25. II. 1918 Dreifelderbestrahlung, 
zusammen 45 X. 10. IV. nochmals die gleiche Dosis. Husten, Schmerz und Aphonie gehen 
zurück, lokal fast völliges Verschwinden des Tumors. 1. VL 30 X in 3 Feldern. Verschwinden 
aller subjektiven Symptome und normaler Kehlkopfbefund. Vorbeugend werden 2 weitere 
Bestrahlungen im Januar und Juni 1919 ausgeführt. Der Kranke ist bis heute völlig gesund. 
Fall2. 53 Jahre alt. Typisches Kehlkopfsarkom, multiple Tumoren rechts, ausgedehnte In- 
filtration im Bereich der Epiglottis, der Plica aryepiglottica, des Vestibulum laryngis und des 
Taschenbands der rechten Seite mit Ulcerationen. Allgemeine Abmagerung und Anämie. 
November 1918: 45 X in 3 Feldern unter Einbeziehung der befallenen Drüsen. Januar 
1919: gleiche Dosis. Bemerkenswerter Rückgang der Infiltrationen und der Drüsenmetastasen, 
beginnende Vernarbung der Ulcerationen. März 1919: Gleiche Dosis. Vollständiges Schwinden 
der Tumoren und Metastasen, die Geschwüre sind vernarbt. der Allgemeinzustand wesentlich 
gebessert. Vorbeugende Bestrahlung im August 1919 und Januar 1920. Fall 3. 56 Jahre alt. 
Carcinoma laryngis. Ulceröse Infiltration des linken Taschenbandes, die sich auf das Vesti- 
bulum und die linke Hälfte der Epiglottis ausdehnt. Kehlkopfstenose. Im Mai und Juli 1919 
Dreifelderbestrahlung von je 45 X. Atmungsbehinderung und Schmerzen haben wesentlich 
nachgelassen, Infiltration und Geschwüre sind zurückgegangen. 3. Bestrahlung im Sep- 
tember in gleicher Stärke. Normale Atmung, völliger Schwund der Infiltrationen, vorge- 
schrittene Vernarbung mit leichter Deformität durch Retraktion. Vorbeugende Nachbestrah- 
lung im Februar 1920. Lokalbefund unverändert gut. 2 Monate später erkrankte er bei stau- 
biger Bauarbeit an akuter Laryngitis mit starkem Stridor, der er in 48 Stunden in einem spa- 
stischen Anfall erlag. Fall4. 39 Jahre alt. Ulceriertes Knötchen auf der vorderen Hälfte 
des rechten Stimmbandes. Pflasterkrebse. Befriedigender Allgemeinzustand. Dreifelder- 
bestrahlung von 45 X im September und November 1919. Verschwinden der Geschwulst 
und beginnende Vernarbung des Geschwürs. Januar 1920 dritte gleichstarke Bestrahlung. 
Normaler Kehlkopfbefund. Im Juni vorbeugende Bestrahl bei gutem Allgemeinbefinden. 
Fall 5. 62 Jahre alt. Seit 16 Monaten Heiserkeit und Dysphonie, später ausstrahlende Schmer- 
zen zum Ohr; Drüseninfiltration der Submaxillargegend und rapider allgemeiner Verfall. 
A ehnte Geschwürsbildung am linken Stimmband mit weitgehender Zerstörung und aus- 
gede te Infiltrationen bis zur Epiglottis. Ohne große Hoffnungen bei der fortgeschrittenen 

hexie erste Bestrahlung Ende März 1919. Anfang Mai leichte lokale Besserung, zweite 
Bestrahlung, Ende des Monate Tod durch fortschreitende Kachexie. Fall 6. Seit 5 Jahren ge- 
ringe Kehlkopfbeschwerden von wechselnder Stärke, seit !/, Jahr zunehmend. Allgemeinzustand 
befriedigend. Geschwüriger carcinomatöser Tumor des linken Stimmbandes, vordere Hälfte. 
Im Juli und September 1921 Dreifelderbestrahlung von 45 X. Vollständiges Verschwinden aller 
subjektiven Symptome, Rückgang der Geschwulst, Vernarbung des Geschwüres. Dritte Be- 
strahlung im November. Präventive Bestrahlung im April 1922. 
Alle Kranken sind also nach einem gleichen Schema behandelt worden: Dreifelder- 
bestrahlungen in einer Dosis von 15 X für jedes Feld bei 3 mm Aluminiumfilter in 
Zwischenräumen von 6 Wochen bis zur Heilung und nach weiteren 6 Monaten noch 
eine gleich starke vorbeugende Bestrahlung, um Rezidive zu verhüten. Eckert. 

- Pfahler, George E.: The treatment of skin cancer by X-rays, radium and electro- 
coagulation. (Die Behandlung des Hautkrebses mit Röntgenstrahlen, Radium und 
Elektrokoagulation.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 10, 8.5583 
bis 555. 1922. 

Die präcancerösen Affektionen wie Naevi, Warzen, Hautfissuren und besonders 
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Kerstosen, entstanden durch chemischen Hautreiz zumal bei älteren Leuten, auch die 
Keratosen an den Händen der Röntgenologen, sollten früh vollständig beseitigt werden. 
Meist führen dabei alle Wege zum Ziel, Verf. bevorzugt dabei die Elektrokoagulation, 
evtl. kombiniert mit vorsichtigen, wenig gefilterten Röntgenstrahlen. Plattenepithel- 
krebse werden mit kräftigerer Koagulation zerstört und mit einer vollen Erythemdose 
Röntgen nachbestrahlt. Sie können auch mit Röntgen oder Radium weggestrahlt 
werden, mit letzteren vorzugsweise dann, wenn jede Narbenbildung unerwünscht ist 
(Augenlid). Schleimhautkrebse sind sehr viel schwieriger zu entfernen. Mit reiner 
Strahlenbehandlung brauchen sie 3—4 Erythemdosen unter dickem Filter. Verf. hatte 
keinen Versager bei der Behandlung von Lippenkrebsen mit Elektrokoagulation bis 
zur völligen Zerstörung und gleichzeitigen Verabreichung von 1!/, Erythemdosen unter 
6mm Al-Filter auf Tumor und zugehörige Drüsen. Die Prognose der Epitheliome mit 
Metastäsen ist schlecht. Sie erfordert die Kombination aller genannten Methoden 
einschließlich des Messers. Zur Behandlung der Drüsen bevorzugt Verf. intensive 
Röntgenbestrahlung mit hochgefilterten Strahlen und intratumorale Bestrahlung mit 
Radiumnadeln, beide Behandlungsarten zur Vermeidung übermäßiger Reaktion zeit- 
ich getrennt. Dringende Warnung, bösartige Tumoren in unzureichender Weise mit 
dem Messer oder einem der genannten Heilmittel anzugehen. Haus waldt. 

Pfahler, George E.: Cancer of the lip treated by eleetroeoagulation and radia- 
tiom. (Behandlung des Lippenkrebses mit Elektrokoagulation und Bestrahlungen.) 
Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 6, Nr. 4, S. 428—433. 1922. 

Fissuren oder Borken an der Lippe, die nach einem Monat noch nicht verschwunden 
sind, sollen immer als carcinomverdächtig angesehen werden. Je frühzeitiger ein 
Lippencarcinom sachgemäß behandelt wird, desto leichter ist seine völlige Beseitigung. 
Unter diesen Umständen können praktisch sämtliche Fälle mit sorgfältiger Bestrahlung 
nach vorhergehender Destruktion des Tumors mittels Elektrokoagulation geheilt 
werden. Bestrahlung der regionären Lymphdrüsen ist erforderlich. Rezidive geben 
erheblich schlechtere Resultate. Metastasen in den Lymphdrüsen sollen zunächst von 
der Oberfläche her bestrahlt und dann mittels Radiumnadeln oder mit dem Messer an- 
gegangen werden. L. Halberstaedier (Berlin)., 

Taussig, Laurenee: Careinoma of the tongue and its treatment with radium. 
(Das Zungencarcinom und sine Radiumbehandlung.) Arch. of dermatol a. syphilol. 
Bd. 6, Nr. 4, 8. 424—427. 1922. 

Die Radiumbehandlung des Zungenkrebses bietet manche Vorteile: Zunächst hat 
sge keine primäre Mortalität, die bei der chirurgischen Behandlung ziemlich groß ist 
(10—30%). In der Mehrzahl der Fälle wird ein palliatives Resultat erzielt. EB- und 
Sprachstörungen in dem Umfange wie nach der operativen Behandlung kommen 
nicht vor. Ein großer Nachteil der Radiumbehandlung ist die schmerzhafte Reaktion, 
deren Intensität sich im Vorhinein nicht bestimmen läßt. Die beste Methode der 
Radiumbehandlung ist die Einführung von 5—10 kleinen, ungefilterten, 1 Millicurie 
Readiumemanation enthaltenden, Röhrchen in das carcinomatöse Gewebe selbst und 
nicht in die Umgebung. Dazu appliziert Taussig manchmal noch von der Oberfläche 
der Zunge ein Radiumkreuzfeur mittels eines Plattenträgers oder eines Halters 
von mehreren Röhrchen. Die Reaktion beginnt nach der Applikation versenkter 
Radiumröhrchen früher als bei der Oberfläch: nbestrahlung. In der Regel beginnt 
sie am 7. Tage und erreicht ihren Höhepunkt nach 2—3. Wochen. Am peinlichsten 
sind die sie begleitenden Ohrenschmerzen. Auch die Implantation von Stahlnadeln, 
enthaltend Radiumelement, in die Tumormasse i:t eine gute Methode; sie macht gerin- 
gere lokale Reaktion, aber größere Gewebszerstörungen. Die schlechtesten Resultate 
gibt die bloße Oberflächenbestrahlung. Während der Radiumbehandlung müssen die 
Cervicaldrüsen stark mit Röntgen bestrahlt, bewegliche exstirpiert werden. Von 
14 so behandelten Fällen sind 4 seit 1/,—2 Jahren rezidivfrei. T. glaubt, daß sich 25% 
Heilangen erzielen ließen. L. Freund (Wien)., 
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Jackson, Harry: The cireulation of the eerebrospinal fluid its importance in 
acute eranial injury. (Die Zirkulation der Cerebrospinalflüssigkeit. Ihre Bedeutung 
beim akuten Schädeltrauma.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 17, 
S. 1394—1398. 1922. 

Das Studium Jacksons fußt auf mehr als 400 am Cook County Hospital während 
der letzten 3 Jahre beobachteten Fällen von Gehirnverletzung. Die Cerebrospinal- 
flüssigkeit entstehe hauptsächlich durch aktive Sekretion der Plexus choroidei und 
sei ein Wasserbett für das Gehirn. Sie habe eine bestimmte Zirkulation: Seiten- 
ventrikel, Loch von Monroi, 3. Ventrikel, Aquaeductus Sylvii, 4. Ventrikel, Öffnung 
von Magendie und seitliche Spalten von Luschka, Zisternen der Brücke, des Rücken- 
marks, des Kleinhirns unterhalb des Dachs des Kleinhirns. Von hier führen zwei Wege: 
Der größere Teil der Flüssigkeit gelange durch die enge Incisur des Tentorium zur 
Oberfläche des Mittel- und Großhirns, von welcher er durch den Mechanismus der 
Arachnoidealzotten in die großen venösen Sinus absorbiert werde, der kleinere Teil 
gehe in den Rückenmarkskanal und vermehre bei seiner Rückkehr den Strom, welcher 
das Großhirn umspüle. Die Gesamtmenge beträgt nach Jackson 120—150 oem: 
Ventrikel und Aquädukt 30—60 ccm, Subarachnoidealräume 60.ccm, Rückenmarks- 
kanal 20—30 ccm. Die treibenden Kräfte seien die Sekretion der Plexus, Schwere 
und Pulsation des Gehirns und der negative Druck in den Sinus. Traumatische 
Zirkulationsstörungen infolge Kontusionierung des Gehirns oder der 
Meningen zeigen sich bei Blutungen oder bei Gehirnschwellung. Die 
Blutung erfolge in die Hirnhäute, besonders in die Subarachnoidealräume, in die 
Hirnsubstanz, in die Ventrikel. Die Blutmenge sei in der Regel klein, der intrakranielle 
Druck stille die Blutung. Die Lumbalpunktion ergebe Blut. Gehirnschwellung (trau- 
matisches Ödem) sei besonders 24—48 Stunden nach dem Trauma gegeben. Schwellung 
sei meist in der Nachbarschaft des Kontusionsherdes ausgesprochen, und zwar würden 
Hirnzellen und das Neurogliagewebe schwellen. Ventrikel und Subarachnoidealräume 
würden dadurch beeinträchtigt. J. beschreibt dann den makro- und mikroskopischen 
Hirnbefund bei der subtemporalen Dekompression. Durch die Ansammlung 
von Flüssigkeit in den Zisternen erfolge ein Druck auf Hirnstamm und Medulla, die 
Incisur des Tentoriums werde verschlossen. Durch beide Faktoren komme es zur An- 
sammlung in den Ventrikeln und Dilatation derselben. Schließlich trete eine Stasis 
der Cerebrospinalflüssigkeit ein und komme es zu degenerativen Veränderungen in den 
anämischen Rindenzellen mit resultierender Gliosis. Bezüglich der Symptomato- 
logie akuter Schädelverletzungen betont J., daß 80—90%, seiner Fälle Kon- 
tusionierungen des Gehirns, hauptsächlich Automobil- und Straßenbahnunfälle waren. 
Schock, Bewußtlosigkeit, niederer Blutdruck, rapider Puls seien die ersten Anzeichen, 
Erbrechen, hoher Blutdruck, langsamer Puls, Respirationsstörungen setzten erst bei 
Druck auf die Medulla ein. Blutige Flüssigkeit und erhöhter Druck bei der 
Lumbalpunktion weisen nach J. auf Hämorrhagie und Hirnödem hin. 
Der normale Druck betrage 5—9 mm Hg, der pathologische Druck steige auf 20—60 mm 
an. Das Anwachsen des Drucks soll 6—12 Stunden nach der Verletzung 
bestimmt werden, sobald der Schock geschwunden sei. Die Gliosis der 
Hirnrindenzellen, welche 12 Stunden nach der Druckanämie folge, Bei 
verantwortlich für die vielen Fälle von sog. traumatischer Neurose nach 
Hirnverletzungen. Die Behandlung bestehe in Lumbalpunktion 6—12 Stunden 
nach der Verletzung. Die subtemporale Dekompression wirke, weil supratentorisl, 
nicht auf die Medulla ein. Beschreibung der Punktionstechnik! Wiederholung der 
Punktion sei alle 12—24 Stunden möglich, in schweren Fällen sei Anzapfung an 6—8 fol- 
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genden Tagen nötig. Entleert werden gewöhnlich jedesmal 10—20 ccm Flüssigkeit. 
Für 2—3 Wochen, nachdem der Spinaldruck normal geworden ist, hat der Patient 
Bettruhe zu beobachten. Mitteilung von 3 Fällen. Die sofortigen Resultate der Be- 
handlung zeigten sich in der Reduktion der Mortalität von 50 auf 25%, die Fernresultate 
im Fehlen fortgesetzter Kopfschmerzen, im Mangel von Nervosität, Reizbarkeit, 
Schwindel usw. In der Diskussion hebt J. hervor, daß Entzug von Körperflüssigkeit, 
also auch von Cerebrospinalflüssigkeit durch intravenöse oder rectale Applikation 
konzentrierter Lösung von chlorsaurem Soda möglich sei, daß sich aber damit nicht Blut 
aus der Schädelhöhle entfernen lasse wie mittels der Punktion. Gebele (München). 

Caliceti, Pietro: Alterazioni eireolatorie in seguito ad ineisione dei seni durali. 
(Bicerche sperimentali.) (Zirkulationsstörungen infolge Incision der Hirnblutleiter. 
Experimentelle Untersuchung.) (Clin. otorinolaringoiair., univ., Catania.) Arch. ital. 
di otol. Bd. 33, H. 4, S. 193—205. 1922. 

Verf. hat sich zur Aufgabe gestellt, experimentell die Folgen der probatorischen 
Incision des Sinus sigmoideus in dem Blutleiter selbst und auf die Zirkulation des Ge- 
birns zu untersuchen. Als Versuchstiere benutzte er Hunde, deren Sinus am ehesten 
in der Anordnung denen des Menschen entsprechen. Zwei Gruppen wurden unter- 
schieden: Bei 5 Tieren incidierte Caliceti den Sinus transversus über der Einmündung 
des Sinus cavernosus und untersuchte je zwischen 3 und 30 Tagen nach dem Eingriff. 
Bei 4 Hunden wurde der Sinus longitudinalis incidiert und die Tiere nach 5, 8, 11 und 
20 Tagen untersucht. Als Resultat nach Incision des Sinus transversus ist zu bemerken: 
nach 2 Tagen Blutüberfülle in der Kleinhirndura und in den hinteren Abschnitten der 
Großhirndura, auf der operierten ‘Seite etwas mehr als auf der anderen. Die Groß- und 
Kleinhirngefäße, den kongestionierten Abschnitten der Dura entsprechend, stark 
byperämisch, die Sinus bluterfüllt und voll Koagula. Der incidierte Sinus transversus 
selber ist von weichen, dunklen Thromben von einigen Millimetern Länge obturiert. 
Die Erscheinungen der Blutüberfülle der Gefäße klingen langsam im Laufe der Beob- 
schtungsdauer (30 Tage) ab, der incidierte Sinus verwandelt sich auf eine Strecke von 
enigen Millimetern in einen schwärzlichen harten Strang. Die Incision des Längsblut- 
leiters zeitigt ganz ähnliche Erscheinungen, die Hyperämie beschränkt sich besonders 
auf die Vorderteile der Großhirnhemisphären und die Großhirnsubstanz selbst. Auch 
hier Rückbildung der Blutüberfülle zum Normalen, der Sinus ebenfalls in einen throm- 
botischen Strang ungewandelt. Die Thrombenbildung verläuft in beiden Blutleitern 
ganz ähnlich: das Endothel geht zugrunde, die Thromben, aus einem Fibrinnetz mit 
weißen und roten Blutkörperchen angefüllt, bestehend, sind wandständig adhärent, 
»ehmen aber, etwas mehr als der Länge des Einschnittes in den Blutleiter entsprechend, 
dessen Lumen obturierend ein. Schon vom 5. Tage an beginnt die Organisation deutlich 
za werden: Zellproliferation der Endothelien und aller anderen Zellelemente des Sinus, 
Bildung von Fibrillen in die Thrombusmasse. Bei den nach 11 resp. 14 Tagen getöteten 
Hunden war die Organisation vollendet; ein bindegewebiges Netz mit spärlich einge- 
Isgerten Zellelementen. Interessant ist die Beobachtung, daß in einem Fall von Incision 
des Sin. transvers. der Thrombus — im Gegensatz zu allen anderen Fällen — nicht 
ganz obturierend war. Verf. läßt die Frage offen, ob es sich von Anfang an um einen 
nicht völlig obturierenden Thrombus gehandelt hatte oder ob das restliche Gefäßlumen 
micht durch eine Narbenschrumpfung des Thrombus selber zustande gekommen ist. 
Immerhin spreche zugunsten der ersten Annahme, daß die Organisation des Thrombus 
doch eine ganz frische sei. Nach 21 resp. 30 Tagen waren die Blutleiter völlig von gänz- 
lich organisierten Thromben verschlossen, die Stelle der Incision ist mit fibrös-elastischer 
Narbe geheilt. In allen Fällen entsprach der Länge der Incision ein obturierender 
Thrombus, dem — bevor das freie Lumen wieder beginnt — ein kurzer partieller an- 
gegliedert ist. Da die Anordnung der Sinus beim Hunde etwa denen des Menschen 

entspricht, glaubt Verf. seine Resultate auf diesen übertragen zu dürfen, nämlich daß 
im Anschluß an die Incision des Sinus zunächst in der Umgebung (in den benachbarten 
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‚Sinus sowohl wie in den Hirngefäßen) eine Hyperämie entsteht, die nach ca. 15 bis 
% Tagen abklingt. In dieser Zeit bildet sich an der Incisionsstelle im Sinus der organi- 
sierte, obturierende Thrombus. Es bleibt zu beweisen übrig, ob solche Zirkulations- 
störungen dem Kranken im Kampf gegen die vom Ohr ausgehende Infektion nun 
nützlich oder schädlich sind, ob es also opportun ist, den Sinus vermittels Incision zu 
explorieren oder nicht. Untersuchungen darüber seien im Gange. 4A. Schoenlank., 


Hashimoto, T.: Über die Resorptionsfähigkeit des Subarachnoidealraumes. 
(Dermatol.-urol. Klin., med. Hochsch., Chiba.) Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. 
Bd. 22, Nr. 9, S. 63. 1922. , 

Über den Übergang der im Blut resorbierten Substanz zur Cerebrospinalflüssigkeit 
liegen schon zahlreiche Untersuchungen vor, dagegen ist die Bestimmung der Resorp- 
tionsfähigkeit des Subarachnoidealraumes, namentlich ihre quantitative Messung, 
nur von einigen Forschern ausgeführt worden. Verf. hat versuchsweise den Übergang 
der alkalischen 0,06 proz. Phenolsulfouphthalein und 5 proz. Indigocarminlösung vom 
Blute zur Hirnrückenmarksflüssigkeit, sowohl bei den Tieren (Meerschweinchen, 
Kaninchen und Hündchen), wie bei den Menschen untersucht, aber alles ist negativ 
ausgefallen. Darauf hat Verf. dieselben Farbstoffe in den Subarachnoidealraum injiziert 
und deren Resorptionsvorgang durch die Beobachtung des Zeitpunktes vom Auftreten 
der Farbstoffe im Harne zu bestimmen versucht. Das Indigocarmin wie das Phthalein 
treten dabei im Harne etwas später und weniger auf, als nach der intravenösen Injektion. 
Das waren Versuche bei den Tieren, während Verf. bei den Menschen 0,2—0,45 ccm von 
Phthalein der alkalischen 0,6 proz. Lösung injizierte. Alle Patienten klagten ca. eine 
halbe Stunde nach der Injektion über vorübergehende Lähmung der Unterextremi- 
täten und Reizerscheinungen, wie Erbrechen, Kopfschmerzen u. dgl., ähnlich wie nach 
der Lumbalanästhesie, und die Färbung des Harnes trat erst nach 9—40 Minuten auf. 
| Autoreferat. 

Ruata, Guido: L’afasia motrice. Rivista critica. (Die motorische Aphasie. 
[Kritische Übersicht.]) Note e riv. di psichiatria Bd. 10, Nr. 1, 8. 121—155. 1922. 

Verf. bekämpft unter Berücksichtigung der einschlägigen Arbeiten die P. Marie- 
sche Aphasielehre, wobei er besonders die Brocasche Aphasie und deren unschriebene 
Lokalisation verteidigt. „Das motorische Wortzentrum besteht in einem großen 
Rindengebiet beider Hemisphären, das die Pars triangularis und opercularis der 
dritten Hirnwindung, die vordere Insel und das Operculum umfaßt.“ Die subcorti- 
calen Projektionsfasern aus diesem Gebiet sind zweierlei Art. Die anderen motorisch- 
phasischen ziehen durch den Linsenkernkopf in der Höhe der Zona supra- und prae- 
lenticularis, die anderen artikulatorisch-phasischen durch die äußere Kapsel weiter in 
die beiden hinteren Drittel dieses Kerngebietes, wo sie sich mit den wortartikulato- 
rischen Fasern, die den Linsenkern kreuzen, vereinigen. Also bewirkt Zerstörung des 
linken Linsenkerns in seinem vorderen Drittel motorische Aphasie, und in seinen 
beiden hinteren Dritteln schwere Dys- oder gar Anarthrie. Bei Zerstörung der links- 
seitigen Brocaschen Region kann der entsprechende Bezirk der rechten Hemisphäre 
allmählich ihre Funktion übernehmen. Creutzfeldt (Kiel)., 


Langeron, L.: Localisations cöröbelleuses. (Kleinhirnlokalisation.) (Serv. de 
neurol. des höp., Lyon.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 33, S. 517—525 u. 
Nr. 35, S. 557—662. 1922. 

Übersichtsreferat; historischer Überblick, Zusammenfassung der Ergebnisse der 
anatomischen, embryologischen, physiologischen und klinischen Forschung. Im Klein 
hirn vereinigen sich zwei Systeme, das elementare, ständige spinocerebellare, welches 
die einfachen synergischen Bewegungen reguliert, ihr Sitz ist der Wurm, das Paleo- 
cerebellum Edingers, und das später mit der Vervollkommnung der Art, mit der 
Entwicklung der großen motorischen Bahnen hinzugetretene cerebrocerebellare, 
welches mit den feinen und komplexen Bewegungen der Extremitäten in Zusammen- 
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hang steht und deren Sitz die Hemisphären sind. Die experimentelle Physiologie 
zeigt, daß die Kerne des Kleinhirns die Hauptrolle in der Funktion desselben spielen, 
diese sind mit Zentren der Rinde verbunden, diese Rindenzentren weisen eine genaue 
Lokalisation für gewisse Muskelgruppen auf; der Einfluß der Kleinhirnrinde auf diese 
Muskulatur besteht einerseits in der Lenkung gewisser Bewegungen, sie wirkt kraft- 
spendend für eine Muskelgruppe und hemmend für die Antagonisten. Die anatomisch- 
klinischen Beobachtungen am Menschen lehrten, daß der Wurm die allgemeine Equi- 
librierung durch synergische Koordination der Muskeln des Halses, Rumpfes und der 
Extremitäten besorgt, auch liegt daselbst nach Royer, Collet und Rothman ein 
Zentrum, welches die Motilität des Larynx beeinflußt. In der Rinde der Hemisphären 
findet die Regulation der isolierten Bewegungen der Extremitäten statt, doch die 
Lokalisationsangaben von Bärany und Müller-Weissenburg decken sich nicht 
genau. Pucne und Girard nehmen im Flocculus ein Sehzentrum an, von L évi 
und Bärany wurden verschiedene Vestibularzentren beschrieben. Die zentralen Kerne 
scheinen eine unerläßliche oder wenigstens sehr wichtige Rolle im Zustandekommen 
des Cerebellarsyndromes zu spielen, auch die Läsionen der Cerebellarbahnen führen 
ebenfalls zu allgemeinen Cerebellarsymptomen. Von diesen werden der Schwindel, 
der Nystagmus, das Vorbeizeigen nach Bärany, die Passivitätsprobe von Thomas 
und die Resistenzprobe nach Holmes- Stewart, sowie die Probe der Gewichts- 
schätzung nach Lothmar ausführlicher besprochen. Bezüglich der Cerebellarlokali- 
sation spricht das komplette Vorhandensein des Cerebellareyndromes oder wenigstens 
die Reichhaltigkeit der Cerebellarsymptome für multiple Läsionen, hingegen ein 
unilateraler Symptomenkomplex oder wenigstens das Hervorbringen einseitiger 
Cerebellarerscheinungen für einseitige Lokalisation; Nebenerscheinungen, z. B. Nerven- 
druck in der Gegend des Kleinhirnbrückenwinkels, Otitis media, Exophthalmus, 
Ptosis auf einer Seite sprechen ebenfalls hierfür; einseitige Stauungspapille sitzt auch 
öfters, jedoch nicht immer auf der Seite der Läsion. Für Läsion des Wurmes sprechen 
ausgesprochene Störungen des Gleichgewichtes, ausgesprochene Nackensteifheit, 
Beiderseitigkeit der Störungen, die Neigung zum Fall nach hinten, Verkrümmung 
der Wirbelsäule mit progredienter Schwächung der Muskulatur, Latero- und Retro- 
pulsion, die eigentümliche Langsamkeit bei Bewegungen des Kopfes und des Halses, 
Sprachstörungen, Hydrocephalus. Bei Hemisphärenläsionen findet man auch zuweilen 
Erscheinungen seitens des Wurmes, welche durch Druck auf diesen erklärbar sind 
und bei Lagerung auf der kranken Seite nachlassen. Einseitigkeit der Symptome, 
Dysmetrie und Asynergie, welche auf die Extremitäten lokalisiert sind, einseitige 
Steigerung der Reflexe von pendelartigem Typus, das spontane und provozierte Vorbei- 
zeigen nach Bärany sprechen für Läsion der Hemisphären. Tonische unilaterale 
Spasmen, starker Schwindel, ausgesprochene Gleichgewichtsstörungen, katatonische 
oder kataleptische Erscheinungen sprechen für Erkrankung der zentralen Kerne des 
Kleinhirns. Polya (Budapest). 

De Sanetis, Carlo: La puntura lombare nelle emorragie ventricolari. (Die Lum- 
belpunktion bei den Ventrikelblutungen.) (Clin. neuropsichiair., univ., Roma.) Riv. 
di patol. nerv. e ment. Bd. 26, H. 11/12, 8. 331—338. 1922. 

Auf klinischen Fällen fußend, zeigt Verf., daß die Ventrikularhämorrbagien heilbar 
sind, und hebt den therapeutischen Wert der Lumbalpunktion in diesen Fällen hervor. 

(Eigenreferat.), 

Pussep, L.: Die chirurgische Behandlung der Epilepsie (nach 20 jährigen Beob- 
achtungen). Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 43, 8. 2142—2145. 1922. 

Pussep hat innerhalb der letzten 20 Jahre 318 Fälle von Epilepsie operiert. Er 
berichtet über die bei der Operation gefundenen Veränderungen und die operativen Er- 
folge in gedrängtester, rein statistischer Form, ohne irgendwelche Einzelheiten. Seine 
Schlußfolgerungen sind 1. daß der operative Eingriff angezeigt ist bei Epilepsia corti- 
calis circumscripta, wenn die Anfälle noch nicht lange bestehen; 2. daB bei der Epilepsia 
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traumatica die Operation nur am Platze ist, wenn Gehirnrindensymptome nachweisbar 
sind. In allen übrigen Fällen ist ein operativer Eingriff nicht angezeigt und kann nur 
als Ultimum refugium beim Status epilepticus gelten. Bezüglich der operativen Technik 
fordert P. Bildung eines Ventils und Entfernung aller pathologisch veränderten Gebiete 
der Gehirnhäute und der Hirnrinde. Wo makroskopische Veränderungen fehlen, soll 
durch elektrische Rindenreizung nach Zentren erhöhter Reizbarkeit gesucht und diese 
in ihrer ganzen Ausdehnung !/, cm tief herausgeschnitten werden. Seine Erfolge sind: 
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7. Epilepsia et Idiotias . .| 19 
Wrede (Braunschweig). 


Puusepp, L.: Über die Behandlung der Epilepsie. Eesti arst Jg. 1, Nr. 8/9, 
S. 403—410 u. Nr. 10, S. 464—469. 1922. (Estnisch.) 


Dem Berichte liegen 765 längere Zeit beobachtete Fälle zugrunde. Therapeutisch wurden 
318 behandelt, und zwar solche Fälle, die durch Verlust des Bewußtseins und durch Krämpfe 
gekennzeichnet waren und bei denen sich keine Lokalisation des Prozesses im Gehirn nach- 
weisen ließ. Die medikamentale Therapie ist vollständig empirisch. Von einer Behandlung 
mit Narkotica und Sedativa ist Puusepp ganz abgekommen, da sie entschieden auf das 
Nervensystem schädlich einwirken. 210 Fälle wurden mit Brom behandelt, nur 8 davon 
blieben unbeeinflußt. Bei 31% hörten die Anfälle ganz auf, um jedoch nach Aussetzen 
des Mittels wieder aufzutreten. Die Brombehandlung darf niemals bis zuVergiftungserschein n 
rieben werden und muß immer bei NaCl-armer Pflanzenkost durchgeführt werden. Die 
Dosis, welche ohne Bromismus hervorzurufen, die Anfälle unterdrückt, muß auch nach Auf- 
hören der Anfälle jahrelang fortgesetzt werden. Viele Autoren geben an, daß interkurrente 
Infektionskrankheiten die Anfälle aufheben. P. fand nur ein Nachlassen der Anfälle, solange 
eine hohe Temperatur bestand. In dieser Richtung aufgestellte Versuche mit Injektionen 
von Na, Nuclein und Kreatolin gaben nur geringe Resultate. Luminal bei 34 Fällen angewandt, 
ließ bei 24 die Anfälle seltener werden, bei 6 Fällen wurden sie weniger heftig und bei 6 ver- 
sohwanden sie auf die Dauer der Kur ganz. Sehr ermutigende Resultate erhielt P. bei Kom- 
bination von Luminal mit Brom: 1 Tag 2 mal Brom 0,3, den nächsten Tag 2 mal 0,1 Luminal. 
In den letzten 2 Jahren hat P. nach Dolken behandelt. Bei 12 Kranken schwanden die täg- 
lichen Anfälle ganz auf 2 Monate, traten dann nur 1—2 mal wöchentlich auf. Die Milch wirkt 
offenbar nur so, daB sie die nötige Luminaldosis herabsetzt. Operativ wurden 316 Fälle be- 
handelt, die alle vorher mit Brom behandelt waren. Nur bei 4%, konnte eine endgültige Heilung 
(5 Jahre lang) beobachtet werden. Bei 11% traten die Anfälle nach 3 Jahren wieder auf, bei 
28%, waren 1 Jahr lang nach der Operation keine Anfälle zu verzeichnen. Bei primärer Epilepise 
und Idiotie ist die Operation ohne Einfluß. Beim Status epilepticus ist immer noch Isopral, 
Amylen und Chloralhydrat das beste Mittel. Die besten Erfolge gibt die Operation bei um- 
schriebener corticaler Epilepsie. Bei traumatischer Epilepsie, namentlich mit generalisierten 
Krämpfen, ist die Prognose viel schlechter. G. Michelsson (Narva, Estland). 
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Klieneberger, Otto: Die Behandlung der Epilepsie mit Exstirpation und Röntgen- 
%eetrablung der Nebennieren. (Univ.-Nervenklin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. Psychiatrie 
u. Nervenkrankh. Bd.66, H. 5, S. 782—791. 1922. 

Die Behandlung der Epilepsie ist bisher noch wenig befriedigend. Innerliche 
Verabreichung von Brom und in letzter Zeit von Luminal spielen die Hauptrolle. Die 
operativen Behandlungsversuche sind wenig ermutigend. Durch Fischers Hypothese 
einer zentralen und einer peripheren Komponente des Krampfmechanismus, von denen 
die letztere mit der inneren Sekretion besonders des Nebennierensystems in Zusammen- 
hang stehen soll, ist ein neuer therapeutischer Gesichtspunkt gewonnen. Von Fischer 
angeregt, hat Brüning eine Nebenniere zu entfernen vorgeschlagen. Diese Operation, 
von verschiedenen Seiten ausgeführt, ist in ihrem Erfolge recht verschieden beurteilt 
worden. Ein eigener Fall des Verf. zeigte Besserung. Verf. hat nun statt der operativen 
Verringerung der Nebennierensubstanz ihre Schädigung durch Röntgenstrahlen an- 
geregt. Es wurden 12 Fälle bestrahlt. Die unmittelbaren Röntgenstörungen wären 
mäßig und gingen schnell vorüber. Stoffwechselstörungen oder Veränderungen der 
Blutbeschaffenheit wurden nicht beobachtet. Nur 2 Kranke, die lediglich an gehäuften 
Absencezuständen litten, wurden in keiner Weise durch die Bestrahlung beeinflußt. 
Bei den übrigen 10 Fällen ist eine Einwirkung der Bestrahlung, und zwar in zum min- 
desten nicht ungünstigem Sinne, unverkennbar. Eine Heilung oder ein Wegbleiben 
der Anfälle ist allerdings nirgends erzielt worden. Aber ganz allgemein wurde angegeben, 
daß die Anfälle, Absencen wie Krampfzustände, nach der Bestrahlung seltener geworden 
sind und leichter verliefen. Beobachtungszeit für ein endgültiges Urteil noch nicht 
ausreichend. (Vgl. dies. Zentrlo. 11, 73, 471; 18, 509.) Wrede (Braunschweig). 


Kurtzahn, Hans: Röntgenologische Bemerkungen zur Epilepsiebehandlung 
dureh Intensivbestrahlung einer Nebenniere. (Chirurg. Univ.-Klın., Königsberg i. Pr.) 
Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 66, H. 5, 8. 792—795. 1922. 


Technische Anweisungen zur Röntgenbestrahlung der Nebennieren. Diese wurde zur 

der Epilepsie auf Veranlassung von Klieneberger vorgenommen (Arch. f. Psych. 

66, 782). wurde die linke Nebenniere, um Nebenschädigungen der Leber und des 

zu vermeiden, während Schädigungen der Milz durch die Technik ausgeschaltet wur- 

den. Zwes rechteckige Felder; ein dorsales, dessen Diagonalschnittpunkt 2—3 cm seitlich der 

„Wirbelsäule“ in Höhe der „Verbindung“ der 11. Rippe mit der Wirbelsäule liegt, und dessen 

Längsachse im ganzen parallel der Wirbelsäule ein wenig kranialwärts konvergierend verläuft; 

ferner ein ventrales Feld, das dem dorsalen genau gegenüberliegend und ohne Verwendung einer 

Kompression angebracht wird. Die in der Tiefe wirksame Dosis entsprach bei schlanken Per- 

sonen etwa der Kastrationsdosis von Seitz und Wintz. Verabfolgt wurde bis zu drei Be- 
strahlungen in mindestens achtwöchigen Zwischenräumen. rede (Braunschweig). 


Mogilnitzki, W.: Zur Parasitologie und pathologischen Anatomie des Gehirn- 
eysticercus. (Anatomisch. Museum des traumatologischen Institutes, Moskau, Dir. Prof. 
A. Martynoff.) Wratschebnoje Delo Jg. 3, Nr. 25—26, S. 337—338. 1922. (Russisch.) 


Bei der Durchsicht des Sektionsmaterials des Traumatol. Institutes fand der Verf. folgen- 
den, bis jetzt noch nirgends beschriebenen Fall: In einer Cysticercusblase im Gehirn eine sich 
aus dem Scole 4 entwickelnde Taenia. Auf einer der Blasen befand sich ein ganz ungewöhnliches 
Gebilde mit breiter Basis und sich verjüngender Kuppel, 2—4 mm lang, 1—2 mm breit. Im 
Zentrum eine Höhle, von der 7—10 la e Verzweigungen abgehen, die kleine, blinde Säcke 
bilden. Etwas über der Mitte ein kleiner, unregelmäßiger Knoten. Das Gewebe besteht aus 
rundlichen und sternförmigen Zellen. Eine eingehende Untersuchung ergab, daß es sich um 
eine vollkommen ausgebildete Taenia handelte. Es war anzunehmen, daß im gegebenen 
Falle der Scolex die Rolle des „Wirtes‘‘ übernommen hatte. Im menschlichen Organismus 
sind Stoffe vorhanden, die zur Auflösung der Hüllen der Finnen führen und zur Entwicklung 
der Taenia notwendig sind; es wäre denkbar, daß sich bei dem St. thymo-lymph. in den Ge- 
websschichten Stoffe bilden, die die Wände der Cyste verändern. Daß der Parasit auf so engem 
Raum vollkommen ausgebildete Proglotiden entwickeln konnte, erklärt sich daraus, daß er 
sch in einer kleinen Cyste und in ganz ungewöhnlichen Verhältnissen entwickeln mußte. 
Die Größe der Bläschen (10—20 mm) mit typischen Gebärmüttern (7—10 laterale Verzweigun- 
gen) weist darauf hin, daß man es mit einer Finne der Taenia solium cysticercus cellulosa zu 
tun hat, die sich im Gehirn zu einem Bandwurm zu entwickeln begann. Luther (Moskau). 
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Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer : 

Frühwald, V.: Über einen Fall von Hängewange behoben dureh eine Modifi- 
kation der Josephschen Operation. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 32, S. 1336—1338. 1922. 

Die Modifikation besteht darin, daß statt der von Jose ph angegebenen mn Schnitt- 
führung in der behaarten Region am Kopfe bogenförmige Schnitte gewählt en. Ferner 
wurden nach Excision des parallelen Hautstreifens vor dem Ohr mittels subcutaner Hautnähte 
die Weichteile so weit nach oben fixiert, daß die Adaptierung der Wundränder ohne nennens- 
werte Spannung gelang. Durch Verwendung von Pferdehaar für die Hautnaht konnte eine 
kaum sichtbare Narbe vor dem Ohr erzielt werden. Der Eingriff wurde in Lokalanästhesie 
ausgeführt. Es handelte sich um eine 29jährige Frau, die infolge sehr stark ausgeprägter 
Nasolabialfalten und herabhängenden Mundwinkeln wesentlich älter aussah. Der gute Erfolg 
ist aus zwei Vergleichsaufnahmen ersichtlich. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 
= Campeanu, Liviu: Beitrag zur Diagnostik der Oberkieferosteomyelitis. 
Clujul med. Jg. 3, Nr. 7/8, S. 239—241. 1922. (Rumänisch.) 

Gelegentlich eines mit Erfolg operierten Falles bei einem 3jährigen Kinde mit Ober- 
kieferosteomyelitis, lobt Campeanu sehr die Röntgenstrahlen, die von Anfang an sichere 
Zeichen geben zur Diagnose dieser schwer festzustellenden Krankheit. sStoianoff (Sofia). 


Coster, L. de: Notes sur le traitement des divisions vélo-palatines cong&nitales. 
(Bemerkungen “zur Behandlung der angeborenen Spalten des harten und weichen 
Gaumens.) Scalpel Jg. 75, Nr. 43, S. 1025—1031. 1922. 

Auch die Langenbecksche, oder, wie Verf. sie nennt, die Trelat- Langen- 
beck- Baizeausche Operation gibt nur relative Resultate. Zwar verzeichnen die 
Engländer 48%, Broca 85,5%, Veau und Ruppe unter 76 Fällen 74%, Erfolge, 
aber das funktionelle Resultat läßt oft sehr viel zu wünschen übrig. Vor allem beet 
dies an der schlechten Stellung und ungenügenden Beweglichkeit des Gaumensegels. 
Die ungünstigen Resultate haben ihre Ursache einmal in der Gefahr der Infektion, 
welche sich schwer ausschließen läßt, und zu der die großen blutigen Flächen gute 
Nährboden geben. Um diese auszuschalten, lösen Veau und Ruppe die Schleimhaut 
der Nase ab und bedecken mit ihr die wunden Gaumenflächen. Eine zweite Quelle für 
den Mißerfolg bildet die starke Spannung der Lappen. Um sie zu vermindern, kann 
man die lateralen Incisionswunden durch Röhrchen nach Mayo oder durch Gaze 
unterfüttern. Blair wendet Silberdrahtnähte an, die über Bleiplatten geführt werden. 
Auf der Erwägung der zu großen Lappenspannung beruht auch das Lanesche Vorgehen, 
welcher, möglichst schon in den ersten 24 Stunden operierend, die Lappenbildung auf 
dem Processus alveolaris beginnt. Ähnlich operiert Moskowicz. Andere wieder, wie 
Eiselsberg, Blair u. a. nehmen die Lappen von Teilen außerhalb des Mundes. 
Dieffenbach, Sedillot, Fergusson, Langenbeck durchschnitten aus dem- 
selben Grunde die Muskeln. Brophy, welcher in sehr frühem Alter operiert, nähert 
die Knochen gewaltsam, indem er durch den Processus palatinus und durch den ganzen 
Kiefer Drahtnähte legt, welche über Bleiplatten geleitet und so fest zusammengezogen 
werden, bis die Spaltränder sich berühren und nach leichter Anfrischung genäht werden 
können. Diese von Brophy in über 3000 Fällen angewandte Methode hat in Europa 
keinen Eingang gefunden; doch sah Verf. von Pichler in Wien sie mit gutem Erfolge 
anwenden. Blair legt den Draht nicht nur durch den Processus palatinus, sondern 
auch durch die untere Fläche der Augenhöhle, um den Vomer mehr herunterzuholen. 
Bessere Resultate in kosmetischer Hinsicht geben die Methoden, nach welchen mit 
Apparaten der Orthodentie eine langsame Reduktion der knöchernen Teile herbei- 
geführt wird (Brown-Milwankee, Schröder-Berlin, Sebileau). Die funktionelle 
Störung ist hauptsächlich durch die ungenügende Wirkung der Gaumensegelmuskel 
herbeigeführt. Man muß ihre Durchtrennung vermeiden und dann mit Veau in der 
Mittellinie eine Raphe herzustellen suchen, welche ihre Tätigkeit wieder erlaubt. 
Durch Massage und Elektrizität, wozu von der Firma Reiner u. Co. ein geeigneter 
Apparat konstruiert ist, gelingt ihre Reaktivierung. Mitunter muß auch das Gaumen- 
segel verlängert werden. Zu diesem Zwecke wurden von Warnekros Paraffininjek- 
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tinen empfohlen, andere greifen zu Prothesen. Empfehlenswert ist auch die von 
Küster angegebene plastische Operation (kleine horizontale Incisionen, die in vertikaler 
Richtung vernäht werden — kompensatorische Incisionen an der seitlichen Pharynx- 
wand). Gillies und Kelsey-Fry verlängern das Segel durch lange horizontale 
Schnitte, die sie vertikal vernähen und decken den entstandenen Defekt durch Thier- 
sche Läppchen oder gestielte Lappen oder durch Prothesen. Wenn auch zu hoffen ist, 
daß die operative Technik immer weitere Fortschritte machen wird, so kann man die 
Prothese - vorläufig noch nicht ganz entbehren (Albert, Froshel, Brand, Calvin, 
Case). Selbst Blair und Brophy greifen mitunter zu derselben. Es wird ein kurzer 
Überblick über die Entwicklung der Obturatoren gegeben und die Literatur der ver- 
schiedenen Länder berücksichtigt. Sei es nun, daß man operativ, sei es, daß man instru- 
mentell vorgeht, für den funktionellen Erfolg ist die orthophonische Nachbehandlung 
von größter Bedeutung. Stettiner (Berlin). 

© Gutmann, Curt: Die Naht im Munde. (Samml. v. Abhandlungen a. d. Zahn- 
keilkunde und ihren Grenzgebieten. H. 31.) Berlin: Berlinische Verlagsanst., G. m. 
b.H. 1922. 248. | 

Verf., Arzt und Zahnarzt, hat aus der allgemeinen Chirurgie sowie aus der allgemeinen 
chirurgischen Technik die Lehren vom Wesen der Wunde, von der Wundheilung und Wund- 
—— von Nahtmitteln und Nahtverfahren, von der Asepsis für die Kleinchirurgie in 
der Mundhöhle, wie sie auch dem Zahnarzte obliegt, zusammengefaßt. — Das Heft erfüllt 
seinen Lehrzweck. Georg Schmidt (München). 

e Preiswerk-Maggi, Paul: Lehrbuch und Atlas der zahnärztlich-stomato- 
legischen Chirurgie. 2. umgearb. u. verm. Aufl. Hrsg. v. B. Mayrhofer. (Lehmanns 
medizinischo Handatlanten, Bd. 39.) München: J. F. Lehmann 1922. VIII, 256 8. 
u 32 Taf. G. Z. geb. 10.— M. 

Mayrhofer hat Preiswerks „Zahnärztlich-stomatologische ur) bearbeitet, 
im Wortlaute und in den Bildern ergänzt. Es wird hauptsächlich die za tlich-stomato- 
logische operative Sprechzimmertätigkeit berücksichtigt (Vorbereitung zur Operation, Ana- 
tomie der Zähne und Kiefer, Zahnziehen mit allen Zufällen, Ausmeißlung, Wurzel- und folli- 
kulire Cysten, sonstige Geschwülste, retinierte Zähne, gewaltsames Zurechtrücken falsch- 
stehender Zähne, chirurgische Behandlung der chronischen Wurzelhautentzündung, Nekrosen, 
Wiedereinpflanzung, Sektion der Wurzel, Kieferhöhleneiterung). Besondere Sorgfalt ist der 
Darstellung der allgemeinen und der örtlichen Schmerzbetäubung gewidmet. Hier vor allem, 
aber auch in sämtlichen übrigen Abschnitten viele gute, aus der Praxis entnommene Bilder 
der anatomischen Verhältnisse, der einzelnen Handhabungen am Kranken, der Gerätschaften. 

ichnete bunte Bilder einzelner typischer Operationen, z. B. der Ausmeißelung von 
Zähnen und der Wurzelspitzenresektion, sowie makroskopischer und mikroskopischer Krank- 
heitsbefunde. Knappe, klare, den Bedürfnissen der Praxis voll gerecht werdende Darstellung. 
Das gut ausgestattete Buch kann bestens empfohlen werden. Georg Schmidt (München). 

@ Klatt, Friedrich: Die Entfernung der Zähne durch Extraktion und Aus- 
meißelung sowie die Schmerzbetäubung bei Eingriffen im Bereiche der Mundhöhle. 
Berlin: Berlinische Verlagsanst. 1922. 124 8. 

Kurze klare geschichtliche Darstellung der Zahnextraktion, ihres Instrumentariums, 
der dabei angewendeten Schmerzbetäubung; Anatomie und Asepeis sind tibersichtlich abge- 
handelt. Doch fehlen Semmelweis und Lister sowie die jetzt wohl am meisten geübte 

i holdesinfektion der Hände. Die Anzeigen und Gegenanzeigen des Ziehens der 
Mich- und der bleibenden Zähne sind möglichst scharf herausgearbeitet, wobei mit Reoht 
konservatives Handeln in den Vordergrund gerückt wird. Stellung des Behandelnden, des 
Kranken, Haltung der Finger des Arztes, der Zange, des Geissfußes, ihre Anwendung an den 
verschiedenen Zahnarten und Wurzeln, Meißelung, Naht, Nachbehandlung, Wiedereinpflan- 
zung von Zähnen usw. sind in Text und Bild leichtfaßlich erörtert. Bei Zahnfleischblutungen 
Hämophiler fand Verf. das Clauden bewährt. Vor Eisenchlorid wird mit Recht gewarnt. Inner- 
halb der Schilderung der örtlichen Leitungs- und Einatmungsbetäubung sollten die Gefahren 
der Chloräthyleinstmung etwas nachdrücklicher betont werden. Im ganzen ist das aus der 
und für die Praxis geschriebene Buch nicht nur dem Zahnarzte, sondern auch dem Arzte recht 
za empfehlen. ` Georg Schmidt (München). 

Me Arthur, Lewis L.: Atypical operations on the jaws and mouth for malignant 
growths. (Atypische Operationen an den Kiefern und im Mund wegen malignen Ge- 
schwülsten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 18, 8. 1484—1486. 1922. 

Bericht über 4 Fälle, wo partielle Resektionen von Ober- resp. Unterkiefer (3 Fälle wegen 
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Zahnfleischcarcinom, 1 Fall Riesenzellsarkom des Unterkiefers in der Gegend des Kinnes. 
dauernde Heilung brachten. letzten Falle wurde der Knochen ohne Hautschnitt in der 
Weise freigelegt, daß nach Incision der Schleimhaut die Weichteile vom Knochen abgelöst 
und die Unterlippe dann so weit heruntergezogen wurde, bis das Kinn durch die Mundöffnung 
frei hervortrat; die Geschwulst — von der Größe einer englischen Walnuß — konnte herausge- 
schält werden. Nach 4 Tagen Knochen- und Fettplastik. Polya (Budapest). 

Bainbridge, William Seaman: Cancer of the tongue. Some pitfalls in diagnosis 
and treatment. (Zungenkrebs; einige Fehlerquellen in der Diagnose und Behand- 
lang.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 18, S. 1480—1483. 1922. 

An der Hand von 700 Krankengeschichten von Patienten mit Zungenleiden, von 
welchen 7 interessante Fälle ausführlich mitgeteilt werden, bespricht Verf. haupteäch- 
lich die Schwierigkeiten der Diagnose des Zungenkrebses. Es gibt Fälle, wo der Zungen- 
krebs für lange Zeit verkannt und als nicht maligne Erkrankung behandelt wird und 
die richtige Diagnose nur in einem Zeitpunkt erfolgt, wo eine radikale Kur schon nicht 
mehr ausführbar ist; andererseits werden durch die falsche Annahme eines Zungen- 
krebses Leute unnütz operiert und verstümmelt. Auch bezüglich der Ausdehnung des 
Krebses sind Irrtümer möglich. Es wird eine lehrreiche Krankengeschichte angeführt, 
wo eine große exulcerierte Schwellung der Zunge, welche nur durch totale Exstirpation 
der Zunge entfernbar schien, nach antisyphilitischer Kur größtenteils zurückging und 
nur ein erbsengroßes Geschwür zurückließ; dies wurde excidiert und mikroskopisch 
als Epitheliom verifiziert; der Patient blieb rezidivfrei und starb nach 5 Jahren an 
einer akuten Pneumonie. Unter den ausführlicher beschriebenen Fällen ist ein Fall 
von Rezidivfreiheit von 10 Jahren, in einem anderen Fall, wo die Operation bei sehr 
ausgedehnter Erkrankung der Zunge und Lymphdrüsen vorgenommen wurde, trat nur 
nach 8 Jahren ein Rezidiv auf. Sowohl die WaR. wie auch die mikroskopische Unter- 
suchung kann uns irreführen; auch Tuberkulose kann die Ursache einer Fehldiagnose 
sein, da Tuberkulose der Zunge auch bei solchen Leuten vorkommen kann, bei welchen 
sonst nichts von Tuberkulose nachzuweisen ist. Bezüglich der Therapie ist in erster 
Reihe die frühzeitige Behandlung aller präcancerösen Läsionen wichtig; als solche sind 
zu betrachten: chronische Glossitis mit Fissurenbildung, Leukoplakie und Ichthyose, 
chronische atrophische Glossitis, Papillome, zahlreiche Geschwüre. Alle abnormen 
Manifestationen der Initation sind zu entfernen. In vorgeschrittenen Fällen womöglich 
radikale Operation; wenn Radikaloperation unmöglich ist, kann eine palliative Opera- 
tion mit Ligatur der Zungenarterien und der Carotirext. durch Nervendurch- 
schneidung das Leben verlängern und die Schmerzen herabsetzen. Wenn keine chi- 
rurgische Hilfe möglich ist, kann man dadurch, daß man Hefe im Mund halten 
läßt, den üblen Geruch, durch Radium oder Kauterisation die Leiden vermindern. 

Polya (Budapest). 

Binnerts, A.: Fistula of the parotid gland alter mastoid operation. (Parotis- 
fistel nach Mastoidoperation.) Acta otolaryngol. Bd. 3, H. 4, S. 445—448. 1922. 

Verf. behandelte eine in seine Behandlung gekommene Parotisfistel, die in der Narbe 
einer von anderer Seite ausgeführten Mastoidoperation entstanden war, erst vergeblich durch 


Ätzen mit Chromsäurekrystallen, dann nach Kenntnis der Kretschmannschen Behan 
methode (Arch. f. Ohrenheilk. 96) durch Ätzen mit Höllenstein in Substanz. Nach einigen an- 


fänglichen Scheinheilungen blieb die Fistel nach 4 Monaten endgültig geschlossen. Paetzold., 
Wirbelsäule: 


Conn, Harold R.: The acute painful back among industrial employees alleging 
compensable injury. (Der akute Rückenschmerz der Industriearbeiter mit Auslösung 
schwerer Schäden.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 15, 8. 1210—1212. 
1922. 

DerVerf. beschäftigt sich mit 2 Fragen: 1. ob ein derartiger akuter Rückenschmerz existiert 
und 2.ob Trauma für die Entstehung heranzuziehen ist; für die Diagnose kommen ätiologische 
Faktoren in Betracht, die zwischen angeborenen Difformitäten bis zu den chronis«hen Infek- 
tionen des Alters liegen. Es ist bei dieser Affektion bewußte oder mehr oder weniger unbewußte 
Simulation in Erwägung zu ziehen, was die Diagnose sehr erschwert. Verf. verfügt über 156 
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Tils aus nem Hospital für ausschließlich Industriearbeiter, sie betrafen Erwachsene zwischen 
B- Jahren. Die de wurden meist schon 1 Stunde nach dem Unfall erhoben, nur einige 
Ma am nächsten Tag. In 92%, wurde der Schmerz in eine Ebene des 10. Rüokenwirbels ver- 
S und meist auf Trauma bezogen, seltener auf körperliche Schwäche. Die Pat. wurden bis 
sur Genesung genau verfolgt. Bei Beobachtung der Gruppe schlechter Haltung der Wirbel- 
sulo wurde konstatiert, daß die Mehrzahl der Fälle symptomlos war, viele sprachen von 
schlechter Ernährung, Krankheit oder Überanstre Die Beobachtung drängt aber dazu, 
daß Abnormitäten in den Knochen oder Muskeln vorlegen für falsche Gewohnheit bzw. Rücken- 
schmerz, z. B. Schwäche der Wirbelsäule oder Vorhandensein eines 6. Sakralwirbels mit konseku- 
tiver Lordose und zu starker Beweglichkeit der Wirbelsäule; oder Ungleichheit der Beinlänge, 
einseitige Sacralisation des 5. Lendenwirbels, fischgrätenähnliche Beschaffenheit des Processus, 
Varietäten der Gelenkkörper usw. Die Rigidität und Unnachgiebigkeit einer ruhenden chroni- 
schen Osteoarthritis gehört auch hierher. Man kann drei Typen unterscheiden, solebe mit 
Hypermobilität, solche mit asymmetrischer Begrenzung der Bewegung und solche mit starrer 
Immobilität. Erleiden solche Menschen ein Trauma, so ergeben sich allerlei Möglichkeiten 
in der Auswertung derselben. Bezüglich der Diagnose bringt Verf. eine bemerkenswerte Tafel 
mit allen Entstehungsursachen und Folgezuständen. Sakroiliacale Läsionen hat Verf. dreimal 
feststellen können; sie betrafen Arbeiter mit starker Lumbarlordose, schwacher Muskulatur 
und prämonitorischen Rückenschmerzattacken mit auslösendem deutlichen Trauma. Bei 
den lumbodorsalen Läsionen überwiegen die Fälle von Abnormitäten, z. B. Spondylolisthesis, 
Arthritis, Fraktur des Processus articular. zwischen 5. Lendenwirbel und Os sacrum. In der 
Entstehung spielen Torsionen eine Rolle. Scheuer (Berlin). 


Tagliavaeche, Nicolás: Fraktnren der Querfortsätze der Lendenwirbel. Prensa 
med. Argentina Jg. 9, Nr. 2, S. 58—62. 1922. (Spanisch.) 

63 jähriger Mann fiel vor 8 Jahren bei einem „Salto mortale‘‘ mit dem Rücken auf einen 
—— der zuerst heftige Schmerz verschwand nach 5 Tagen bis vor In Jahren. Seitdem tritt 

auf. Von verschiedenen Ärzten wurde die Diagnose auf Lumbago, Tuberkulose 
So Syphilis der Wirbelsäule gestellt. Die Untersuchung ergibt Schmerzhalftigkeit am 5. Lum- 
belwirbeldorn und links seitlich davon, sowohl auf Druck wie auch bei Bewegungen der Wirbel- 
siule. Die Röntgenplatte zeigte eine Fraktur des linken Querfortsatzes des 4. und 5. Lumbal- 
wirbeis und eine alte Kompressionsfraktur des 5. Lendenwirbels. Nach 20tägiger Bettruhe 
wurde Patient geheilt entlassen. Verf. verbreitet sich dann über die klinischen Symptome 
Pathologie, Ätiologie usw. und führt die Literatur kurz an, bringt dabei aber keine neuen 
Gesichtspunkte. . Paschen (Hamburg). 

Rose, F.: Die Operation von Albee bei Spondylitis tubereulose. Wratschebnoje 
Delo Jg. 3, Nr. 22—24, S. 311—314. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat die Operation in 16 Fällen gemacht. 2mal trat Exitus ein — ein Kranker 
starb an den Masern, der andere 3 Tage nach der Operation; die Obduktion ergab eine 
Meningitis tbc. disseminata; die übrigen 14 Fälle verliefen vollkommen günstig, in 
10 Fällen traten genuine Komplikationen ein, in 3 Fällen entstand ein Senkungsabsceß 
am M. ileo-psoas, in einem Falle entstand ein Absceß an der hinteren Brustwand. 
Gewöhnlich immobilisierte Verf. 4 oder 5 befallene Wirbel, sowie 1—2 höher und niedriger 
legende Wirbel. Das Resultat der Operation war ein baldiges Verschwinden der 
Schmerzen (im Laufe von 3—4 Wochen). Nur bei 3 Kranken hielten die Schmerzen 
bis zum Aufstehen an. Auf Grund seiner klinischen Beobachtungen kommt der Verf. 
zum Sch!usse, daß in Fällen, die mit Lähmungen oder Paresen kompliziert sind, und 
in Fällen mit Radiculitis, besonders wenn Temperatursteigerung vorhanden ist, die 
Operation kontraindiziert ist. Nach der Meinung des Verf. müssen solche Kranke 
erst in der Lagerung nach Albee, d. h. auf dem Bauche, verharren, bis die Erschei- 
nungen der Radiculitis vollkommen abgeklungen sind und die T. normal geworden ist. 
Bei Kranken, die an Lungentuberkulose leiden, ist die Operation auch nicht angezeigt. 
Eigentlich muß die Operation nicht im Krankenhause, sondern im Sanatorium gemacht 
werden, wo die Lebensbedingungen für die Kranken besser sind. Indiziert ist die 
Operation in allen akuten und chronischen Fällen, wo die Kranken ge- 
zwungen sind, ein Korsett zu tragen. Ob die Operation auch bei Kindern an- 
gezeigt ist, ist eine offene Frage, denn der sich bildende Kallus hindert das Wachstum 
der immobilisierten Wirbel, und das kann auf die wachsende Wirbelsäule nicht ohne 
Einfluß bleiben. Die Beobachtungen des Verf. zeigen, daß Abscesse keine 
Kontraindikation bilden, denn alle seine 4 Fälle verliefen gut. Aus Gründen der 
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Asepsis sind nur die Fälle kontraindiziert, wo der Absceß das Operationsfeld bespält. 
Da die Albeesche Operation ein Palliativum ist, so dürften die anderen Maßnahmen 
zur Heilung der Tuberkulose auf keinen Fall ausgeschlossen werden. 8—12 Monate 
nach der Operation müssen die Kranken noch als Tuberkulosekranke angesehen werden, 
haben aber den Vorteil, daß sie sich frei bewegen können und keine fremde Hilfe be- 
dürfen. Die Operation verkürzt die Behandlung und vereinfacht sie in hohem Grade. 
Luther (Moskau). 
Sobieszezafiski, Lucjan: Ankylosierende Spondylitis. Polska gaz. lekarska 


Jg. 1, Nr. 28, S. 573—574. 1922. (Polnisch.) l 
Ein wegen spezieller Eigenschaften interessanter Fall. Der Pat., Hospitalangestellter, 
62 Jahre, leidet seit 15 Jahren an Steifheit und absoluter Unbeweglichkeit des Halses. Seit 
2 Jahren Husten. Arbeitet bis zum letzten Moment im Hospital. Erblich nicht belastet. Appe- 
tit, Schlaf, Stuhl normal. — Jetziger Zustand. Höhe 137 cm, Gewicht 48,5 Blässe mit 
grünlichem Schein. Kopfbewegung ist unmöglich, trotz normalen Zustandes der Muskeln. 
Der Kopf ist nach unten zu gesenkt und bildet mit der Rumpflinie einen Winkel von 135°. 
Der Brustkasten ist flach, schwach beweglich. In der Halspartie der Wirb. käule linksseitige 
Skoliose, in der Brustpartie Krümmung nach hinten und Unbeweglichkeit. B:ugung in 
der Lumbalgegend normal, Wirbelsäule bei Beklopfung schmerzlos, Bewegung der Gliedmaßer. 
normal. Pupillenreflex normal. In der Lunge wurde Verdichtung beider Spitzen, Emphy- 
sema, im Sputum Kochsche Bacillen konstatiert. Puls gespannt, 72, regelmäßig, zweiter 
Pulmonalton akzentuiert. Blut und Urin normal. Röntgendurchleuchtung ergab: 
1. Verdichtung der Lungenspitzen, Streifen im mittleren Teil der rechten Lunge; 2. Vergröße- 
der physiologischen Exkursion nach vorne an der Halswirbelsäule. Zwischenwirbelräume 
sichtbar. 3. Undeutliche Konturen der Gelenkfortsätze der Halswirbel. Zwischenraum zwi- 
schen Wirbeln sichtbar. 4. In den Rückenpartien keine Veränderungen. 5. In der Lenden- 
partie Verdickung des oberen und unteren Abschnitts des Wirbelkörpers. Behandlung 
Warme Bäder, Salicylpräparate, Eukalyptusöl Nach 3 Monaten allgemeine Besserung, Ge- 
wichtszunahme 3,5 kg. Diagnose: 1. Arthritis deformans ist auszuschließen, da dabei haupt- 
sächlich die kleineren Gelenke versteift sind — was hier nicht der Fall ist. 2. Tuberkulose der 
Wirbelsäule (Malum Potii) ist mit Schmerzen und spitzwinkliger Kyphose verbunden. 3. Auf 
steigende ankylosierende Wirb-lentzündung (Typus Strüm pell - Marie) verursacht Ver 
steifung der großen Gelenke; Wirbelsäule steif und gerade — was bei obigem Fall auch nicht 
zutrifft. 4. Dieser Fall entspricht am meisten der absteigenden Versteifung der Wirbelsäule 
ohne Beteiligung der Gelenke, Typus Bechterew, bei dem Deformierung oder Verwachsung 
der Wirbelkörper bei freibleibenden großen Gelenken konstatiert wird. Was Ätiologie anbe- 
trifft, so wird auf die beim Kranken konstatierten tuberkulösen Veränderungen aufmerksam 
gemacht. Als Grund dieser Krankheitsert wird gewöhnlich Gelenkrheumatismus, Syphilis, 
Tripper, Traumen oder erbliche Belastung angegeben. Jurasz (Posen). 


Kehikopf und Luftröhre: Hals. 


Precechtel, Ant.: Importance de l’infeetion dans la laryngeetomie, et contribution 
à la technique de cette opération. (Die Bedeutung der Infektion bei der Laryng- 
ektomie und ein Beitrag zur Technik dieser Operation.) (Clin. oto-laryngol., Prague.) 
Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 3, S. 352—371. 1922. 

Der Sekundärinfektion bei der Laryngektomie mißt Verf. die größte Bedeutung bei und 
versucht sie durch seine Operationsmethode auszuschalten. Er operiert zweizeitig, legt zuerst 
ein Tracheostoma an: H-Schnitt, Durchtrennung der prätrachealen Muskeln und des Isthmus, 
breite Freilegung der Trachea, aus der nach vorheriger Anästhesierung der Schleimhaut, eine 
Zil cm große ellipsenförmige Scheibe herausgeschnitten wird. Die Ränder des Tracheostomas 
werden mit der Haut vereinigt. Nach ungefähr 14 Tagen folgt die Laryngektomie. 2 Schnitte’ 
am inneren Rand der Kopfnicker bis zum Tracheostomarand, dann Aulsuchen und Entfernung 
der regionären Lymphdrüsen. Nach Schleimhautanästhesierung im Pharynx und Larynx 
wird zwecks Abdichtung der Trachea eine Mouresche Kanüle eingelegt. Die am Kopfnicker 
entlang geführten Schnitte werden knapp oberhalb des Tracheostomas durch einen Quer- 
schnitt verbunden. Der Larynx wird dann freigelegt und unter möglichster Schonung der 
Pharynxschleimhaut herauspräpariert. Vom Ringknorpel wird der hintere Teil, wenn es die 
Ausdehnung des Tumors erlaubt, nicht entfernt. Der eröffnete Teil des Pharynx wird durch 
fortlaufende Naht gleich nach der Laryngektomie geschlossen. Die eigentliche Sicherung des 
Pharynxverschlusses geschieht durch U-Nähte, welche die mittlere Halsfascie und die Pharynx- 
muskeln umfassen. Mit ein oder zwei U-Nähten wird dann die Oesophagusmuskulatur erfaßt, 
und dadurch, daß man rie über einen Tampon knotet, die Vermeidung eines toten Raumes 
erreicht. Durch Annähen des Lappens an die vordere Oesophaguswand über dem Tracheostoma 


— eg 


kommt es zu einer sicheren Isolierung der Wunde gegen die Luftröhre. Mit dieser Methode 
hat Verf. 7 Laryngektomien ausgeführt; 6 von diesen Patienten sind noch am Leben. Einer 
starb 31/, Monate nach der Operation an Rezidiv. W. Friedberg (Freiburg). 

Quick, Douglas and F. M. Johnson: Statisties and technique in the treatment 
of malignant neoplasms of the larynx. (Statistik und Technik in der Behandlung 
maligner Neubildungen des Larynx.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 9 
8. 599—606. 1922. 

Bericht über 156 Fälle von malignen Larynxgeschwülsten aus den letzten 5 Jahren, 
die mit Radium behandelt wurden; darunter befanden sich 20 primäre operable Fälle, 
von denen 16 sehr günstig beeinflußt bzw. klinisch geheilt wurden. Die Bestrahlung 
wird von außen oder durch direktes Einstechen von Radiumnadeln vorgenommen. 
Da bei intensiver Bestrahlung sich oft als Zeichen der Reaktion Schluck- und Atem- 
beschwerden einstellen, so empfiehlt sich die Vornahme der Tracheotomie vor Beginn 
der Behandlung, besonders in den Fällen, wo man nicht nur palliativ, sondern heilend 
wirken will; damit ist auch der Weg gegeben, um das Radium der Geschwulst möglichst 
genau nahe zu bringen. Die präoperative Bestrahlung der operablen Fälle kann sehr 
wesentlich das Endresultat beeinflussen, in Fällen, die eine begründete Aussicht’ auf 
vollkommene Heilung bieten, ist eine sehr intensive Bestrahlung nötig und erlaubt. 
Bei inoperablen Fällen bietet das Radium als Linderungsmittel in einer großen Anzahl 
von Fällen gute Aussicht, jedoch soll man es bei sehr vorgeschrittener Erkrankung 
nicht anwenden. Für die äußere Bestrahlung wenden Verff. schwer gefilterte Strahlen 
zu beiden Seiten des Halses in 2200 mg/Stunden in einer Entfernung von 3cm oder 
bis 9000 mg/Stunden in einer Entfernung von 6cm an. Bei direkter Anwendung auf 
den Tumor wird 1 mg Emanation auf 132 mg/Stunden verabfolgt. 

Aussprache: Pfahler sticht Radiumnadeln durch die Membrana hyo-thyreoidee ein. 
Er fordert als erstes vor der Behandlung die Tracheotomie, dann Bestrahlung von außen 
und 1 Woche später Einstechen der erwähnten Nadeln. Bei doppeleitiger Er ung an 
beiden Seiten, bei einseitiger nur einseits. Die Nadeln bleiben 8 Stunden liegen. Pfahler 
— nur über 8 Fälle, die aber ermutigender sind, als alles, was er bisher gesehen hat. — 
Dr. Clark: Die Laryngektomie braucht nur in vorgeschrittenen Fällen vorgenommen zu 
werden, und zwar immer in Verbindung mit Radium oder anderen Methoden (Koaguk.tion). 
Clark nimmt eine vorläufige Tracheotomie vor, spaltet nach 10 Tagen den Larynx, kann die 
erkrankte Stelle genau besichtigen und wenn sie sich nicht durch den Knorpel erstreckt, ver- 
schorft und curettiert er sie, dann legt er Radiumnadeln ein. Die Erfolge, die er in einigen 
Fällen erzielt hat, sollen ausgezeichnet sein. Wenn der Knorpel in seiner ganzen Dicke ergriffen 
ist, wird die Laryngektomie ausgeführt; gefolgt von Verschorfung oder Radiumnadeln oder 
beiden. Röntgen- oder Radiumbestrahlungen sollen noch von Zeit zu Zeit angewendet werden, 
Verf. hat mit dieser Methode befriedigendere Resultate erzielt als mit früheren. F. Wohlauer. 

Moure, E. J.: Traitement du eancer du larynx. (Die Behandlung des Kehl- 
kopfearcinoms.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 43, Nr. 19, S. 755 
bis 776. 1922. 

Auf Grund seiner langjährigen Erfahrung kommt der Verf. neuerdings in der 
Behandlung des Kehlkopfkrebses zu folgenden Schlüssen:: 1. Endolaryngeale Carcinome, 
die ganz auf das Stimmband beschränkt sind, ohne Anzeichen peripherer Infiltration 
und entzündlicher Umgebung, sind durch Thyreotomie mit nachfolgendem Verschluß 
der Luftwege zu entfernen. 2. Erstreckt sich der Tumor infiltrativ auf die Stimmbänder, 
so schließt Verf. an die Thyreotomie eine Röntgen- oder Radiumbestrahlung bei offen- 
gelassenem Schildknorpel an. 3. In denjenigen Fällen, wo die Stimmbandgesch wulst. 
auf die benachbarten Schleimhautpartien übergeht, ist die Totalexstirpation allein 
angezeigt mit nachfolgender Bestrahlung der Narbe. 4. Von den extralaryngealen. 
Carcinomen operiert er nur die auf die Epiglottis beschränkten Fälle, und zwar von 
außen her, transhyoidal oder transthyreohyoidal und läßt nach der Operation Röntgen-. 
bestrahlung folgen. 5. Die extralaryngealen Carcinome mit diffuser Infilträtion der- 
Umgebung operiert er nicht, sondern versucht eine Röntgentiefentherapie. — In einer- 
Statistik veröffentlicht der Verf. die Resultate über 50 Laryngektomien, von denen. 
13 definitiv geheilt wurden, 6 Fälle konnten nicht lange genug beobachtet werden, um, 
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ein endgültiges Urteil abzugeben. Bei der Thyreotomie wurde definitive Heilung 
bis 70%, erzielt. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 


MeKenty, John Edmund: Surgical treatment of laryngeal cancer with an ana- 
Iysis of seventy cases. (Die chirurgische Behandlung des Kehlkopfkrebses mit Be- 
sprechung von 70 Fällen.) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 10, 8. 456 
bis 462. 1922. 

Die Totalexstirpation ist die einzig in Betracht kommende Behandlung des inneren 
Kehlkopfcarcinoms; besonders in den Fällen, wo es sich um ein beginnendes Carcinom 
des Stimmbandes handelt, erzielt die Laryngektomie definitive Heilungen. Der 
Zustand der Laryngektomierten ist in jeder Beziehung ein durchaus erträglicher. 
Zu dieser Ansicht ist Verf. im Laufe der letzten Jahre gekommen, während er früher 
die Thyreotomie bevorzugte. Die Bestrahlungstherapie lehnt Verf. ab. Unter 
48 Fällen innerer Carcinome, die Verf. im Laufe der letzten Jahre gesehen hat, kamen 
33 zur Operation, und zwar 31 zur Totalexstirpation und 2 zur Thyreotomie. In keinem 
Fall trat operative Mortalität auf, 29 wurden einzeitig, 2 zweizeitig operiert. 26 der 
operierten Patienten lebten noch nach einer Beobachtungszeit von 5 Jahren. Die 
übrigen 5 starben an Rezidiven, 2 an interkurrenten Krankheiten. Extralaryngeale 
Fälle werden nicht operiert, ebenfalls wird die Operation bei Patienten mit 
Verdacht auf Zuckerkrankheit abgelehnt. 

Die Operation geschieht in kombinierter Anästhesie, totaler und lokaler. Nach T-förmi 
Hautschnitt wird nach Unterbindung sämtlicher Gefäße Kehlkopf und Trachea freigelegt 
und die Trachea unterhalb des Ringknorpels durchgeschnitten. Nach einlegen einer Gummi- 
kanüle in die durchgetrennte Trachea wird der Kehlkopf vom Oesophagus bis hinauf zu den 
Aryknorpeln freigelegt, darauf wird der Kehlkopf wieder zurückverlagert und dann die Thy- 
reohyoidmembran durchtrennt und der Hypopharynx eröffnet. Von dem eröffneten Hypo- 
payit aus wird Mund und Rachen durch Gazetamponade vom Operationsfeld abgeschlossen. 

chtigung der Geschwulst und je nach Ausdehnung des Carcinoms wird dann entweder 
mit Schonung der vorderen Oesophaguswand, oder wie es in mehreren Fällen nötig war, mit 
Opferung derselben, der Kehlkopf herauspräpariert. Sofortiger Schluß des Hypopharynx 
durch Nähte, Anlegen eines tragfähigen Trachealstumpfes durch Vereinigung der Hautränder 
mit den Schleimhauträndern der Trachea und Einlage einer Kanüle in das Tracheostoma. 
Als Nahtmaterial werden Silberdrähte benutzt. . 

25 der Operierten wurden im Laufe der Nachbehandlung von ihren Kanülen 
befreit. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion : 
Czarnocki, W.: Pravazspritzenansatz in linkem Ventrikel. Polska gaz. lekarska 


Jg. 1, Nr. 36, S. 708. 1922. (Polnisch.) 

Verf. beschreibt an der Hand einer Abbildung einen wohl einzigartigen Fall, bei dem sich 
ein dünner Messingdraht von 5cm, etwa 0,3 mm Dicke im Herzen derart vorfand, daß der 
Draht die Wand des linken Ventrikels von seitlich hinten nach vorn und der Mitte schräg 
durchsetzte und mit seiner freien Hälfte in das Lumen des linken Ventrikels hineinragte. Die 
Einstichstelle lag nur wenige Millimeter von den größeren Ästen der linken Kranzarterie ent- 
fernt. Verf. vermutet, daß der Draht bei einer intrakardialen Adrenalininjektion 
infolge postoperativem Schwächezustandes aus der Kanüle nicht entfernt und bei der Ein- 
spritzung in das Herz hineingepreßt wurde. Die nächste Nähe der Kranzgefäße bringt Verf. 
zu der Ansicht, daß die intrakardialen Einepritzungen infolge der Verletzungsmöglichkeit der 
Kranzarterien als gefährlich angesehen werden müssen und nur als letztes Mittel angewendet 
werden sollten. Jurasz (Posen). 


Grigsby, Guy P.: Extraction of a bullet from the pericardium: with case report, 
(Entfernung einer Kugel aus der Perikardhöhle; Mitteilung eines Falles.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 35, Nr. 7, S 235—238. 1922. 

Nach einer kurzen Schilderung der Anatomie des Perikards und einigen allgemeinen Be- 
merkungen über intrathorakale Verletzungen und deren Behandlung berichtet Verf. über 
einen Fall von Pistolenschuß in die linke Brustseite bei einem 17jährigen Jungen. Einschuß 
links vom Sternum zwischen 3. und 4. Rippe. Wegen Verdachts einer Herzverletzung Probe- 
incision. Erweiterung des Einschusses nach links und Auseinanderdrängen der Rippen. Plötz- 
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Deh trat eine starke — welche aus der verletzten A. mammaria int. stammte. Unter- 
bindung derselben. Nach iterung der durch das Geschoß tzten Pleurawunde sah man 
iw Herzbeutel die Einschußöffnung. Dieselbe wurde mittels 2 Klemmen auseinandergehalten, 
worauf auf dem Boden der Perikardhöhle, welche nur wenig Blut enthielt, die Kugel sichtbar 
wurde. Das Herz selbst war nicht verletzt. Nach Entfernung des Geschosses wurde die Peri- 
kardwunde mit einer Catgutnaht, die Pleyrawunde mit mehreren Nähten geschlossen. Fort- 
laufende Catgutnaht der Muskulatur und des Unterhautzellgewebes unter Einlegung eines 
Drainrohrs in dem unteren Wundwinkel. Heilung. Für die Naht des Perikards und der Herz- 
wand selbst empfiehlt Verf. nur oberflächliche, keine tiefgreifenden Catgutnähte. Bezüglich 
der Frage der Drainage vertritt er den Standpunkt, in den Fällen, wo keine Nachblutung 
oder Infektion zu befürchten ist, das Perikard vollständig zu schließen, in anderen Fällen ein 
Drain einzulegen. Haecker (Augsburg). 

Allen, Duff S. and Evarts A. Graham: Intracardiae surgery-a new method. 
(Intrakardiale Chirurgie — eine neue Methode.) Journ. of the Amerig. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 13, S. 1028—1030. 1922. ! 

Mit der von den Verff. beschriebenen, an einer Serie von 22 Hunden erprobten 
Methode ist es möglich, das Innere der einzelnen Herzhöhlen dem Auge zugängig zu 
machen und unter. Leitung des Auges chirurgische Eingriffe daselbst auszuführen, 
ohne daß während dieser Manipulation der Blutstrom unterbrochen wird. Das hierzu 
angegebene Instrument — Kardioskop — besteht aus einem Tubus, an dessen vorderem 
Ende eine plankonvexe Linse mit einer elektrischen Lichtquelle angebracht ist. An 
der Außenseite des Tubus ist mittelst zwei Ringen der flache Stiel eines Messerchens 
befestigt, dessen rechtwinklig abgebogene Klinge dicht vor der Linse sich befindet. 
Zur Durchschneidung der Mitralklappe, wie sie bei Mitralstenose notwendig wäre, 
gingen Verff. bei ihren Tierexperimenten in folgender Weise vor: Als bester Zugang 
zur Mitralklappe hat sich das’ linke Herzohr erwiesen. Nach Anlegen eines dünnen 
Gummischlauchs um die Basis des linken Herzohres und Einschneiden der. Wand wird 
das Kardioskop eingeführt und mit einer einfachen Ligatur befestigt. Nach Abnahme 
des Schlauches wird das Instrument in den linken Vorhof vorgeschoben, und es gelingt 
auf diese Weise, durch das strömende Blut hindurch die Klappe genau zu ee 
Durch Vorschieben und Zurückzieben des Messers kann die Klappe durchtrennt werden. 
Darauf wird das Kardioskop wieder zurückgezogen und das Herzohr an der Einfüh- 
rungsstelle abgebunden. Mittelst des Kardioskops ist es möglich, die Klappen, Sehnen- 
fäden, Papillarmuskeln sowie die Öffnungen der großen und kleinen Arterien und 
Venen in den einzelnen Herzhöhlen deutlich zu sehen. . Haecker (Augsburg). 


Vimtrup, Bj.: Beiträge zur Anatomie der Capillaren. I. Über contraetile Ele- 
mente in der Geläßwand der Bilutcapillaren. (Zoophysiol. Laborat., Univ. Kopen- 
kagen.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt., Zeitschr: f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 65, H. 1/3, 8. 150—184. 1922, | | 

Aus den Arbeiten Kroghs ergibt sich, daß die Zahl der im Quadratmillimeter des 
Muskelquerschnitts vorhandenen Capillaren mit der Stoffwechselgröße (in Calorien 
per Kilogramm/Stunde berechnet) parallel geht. Im gereizten Muskel ist ein Vielfaches 
der Anzahl von Cepillaren sichtbar und durchströmt, welche im ruhenden Muskel zur 
Zirkulation benutzt werden. Der Durchmesser der Capillaren beim Frosch oder Meer- 
schweinchen beträgt 2 bis 10 u, im arbeitenden Muskel liegen die Durchmesser dieser 
oberen Grenze näher; nur in diesem Zustande können die Blutkörperchen, welche beim 
Frosch 22 u Länge und 15 u Breite, beim Meerschweinchen 7,2 u Durchmesser haben, 
undeformiert passieren, Die Capillarweite ist weitgehend unabhängig vom Druck in 
den Arteriolen; man kann die Arteriolen für sich (Acetylcholin), die Capillaren für sich 
(Urethan) und selbst Teile einer Capillare durch mechanische bzw. chemische Reize 
zur Erweiterung bringen. „Die Capillarwand befindet sich normal in einem gewissen 
tonischen Kontraktionszustand. Der Tonus kann nach lokalen Reizen verschiedener 
Art erschlaffen und das erschlaffte Capillar kann dann bei sehr niedrigem Druck 
mit Blut gefüllt werden. Der normale arterielle Druck ist zu niedrig, um den 
Widerstand in den kontrahierten Capillaren zu überwinden, während der venöse 
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Druck hoch genug ist, um das erschlaffte Capillar zu füllen.“ Um diese Eigen- 
funktion der Capillaren zu verstehen, ist die Annahme von contractilen Elementen 
in oder an der Gefäßwand unausweichlich. Der Nachweis des Aufbaus der Capillarwand 
aus Zellen wurde erst 1865/66 mit Hilfe der Silbersalpetermethode, die die Zellgrenzen 
sichtbar zu machen gestattete, möglich. Eberth fand 2—4 Zellen im Querschnitt 
einer Capillare. Stricker fand 1863, daß das Lumen der Capillare sich unter Ver- 
dickung der Capillarwand verengern kann bis zum völligen Verschluß; dieser An- 
schauung schließen sich an Roy und Brown, Dale und Bayliss, Hagen und 
Hooker. Rouget glaubte 1873 ein Netz von verzweigten Protoplasmazellen, eine 
Tunique contractile, als Scheide an allen Capillaren feststellen zu können und sah in 
ihr die unmittelbare Fortsetzung der Tunique musculaire der Arterien und Venen. 
Sigmund Mayer glaubte 1902 mit der supravitalen Methylenblaufärbung das gleiche 
Netz auf der cellulären Endothelhaut bzw. strukturlosen Grundhaut, aus der sich das 
eigentliche Capillarrohr zusammensetzt, nachweisen zu können. Steinach und Kahn 
schließlich glaubten eine Faltung des Endothels in der verengerten Capillare feststellen 
zu können, was die Theorie einer Kontraktion durch von außen zusammenschnürende 
Elemente sehr stützen müßte. Verf. hat an fixierten Schnittpräparaten der Zunge und 
Harnblase von Rana fusca und an supravital gefärbten Präparaten der Schwimmhaut 
und Nickhaut des Frosches, schließlich durch Beobachtung lebender Capillaren der 
Froschzunge und der Schwanzflosse von jungen Larven des Triton punctatus und der 
Rana fusca folgende eindeutigen Feststellungen machen können: Dem aus Zellen, 
die durch ihre Kern- und Zellgänge deutlich als solche kenntlich sind, zusammengesetzten 
Capillarrohr sind stark verästelte Zellen aufgelagert, die mit den von Rouget ge- 
sehenen Zellen identisch sind. Die Zellen zeigen einen ovalen, größtenteils vom Kern 
erfüllten Protoplasmaleib und zahlreiche Ausläufer, die zum größten Teil zirkulär um 
die Capillare herumlaufen, so daß sie an der Gegenseite zusammenstoßen können; in 
der Froschzunge sind diese Zellen so dicht gelagert, daß ihre Ausläufer miteinander in 
Verbindung treten. An der erweiterten Capillare ist der Kern dieser Zellen flach und 
langgedehnt, ihr Protoplasma ist über eine große Fläche ausgebreitet und umfaßt mit 
seinen Ausläufern die Capillare; an der kontrahierten Capillare ist ihr Kern oval, fast rund 
und ragt über die Oberfläche der Capillare nach außen hinaus, ihr Protoplasma ist 
mehr um den Kern gesammelt und die Ausläufer sind kürzer, weniger spitz, aber schärfer 
abgegrenzt. Die Kontraktion einer Capillare beginnt an einer oder mehreren dieser 
Rougetschen Zellen zuerst an den Kernen und nimmt nach und nach die ganze 
Capillare ein, sowohl die kernhaltigen Partien, als auch die dazwischenliegenden Ab- 
schnitte. Die eigentlichen Wand- oder Endothelzellen werden zugleich dicker, schmäler 
und etwas kürzer, ihre geradlinigen Zellgrenzen werden gezackt und unregelmäßig; 
die Kerne dieser Endothelzellen werden dicker und ragen.nun stark gegen das Lumen 
hinein vor; an den Stellen der Endothelkerne wird die Capillare zuerst undurchgängig. 
Gleichzeitig mit dem Lumen wird auch der Totalquerschnitt der Capillare stark ver- 
kleinert, die Wanddicke ändert sich aber hierbei nur wenig, die Länge bleibt unver- 
ändert. Die Kontraktion der Capillare ist hiernach hauptsächlich auf 
eine Contractur der Rougetschen Zellen außerhalb der Endothelwand 
zurückzuführen. Stilistische Mängel und einige Unstimmigkeiten zwischen Ab- 
bildungen und Text stören leider die wertvollen Darlegungen. Arthur Hintze (Berlin). 

Horsley, J. Shelton, Warren T. Vuughan and A. I. Dodson: Direct trans- 
fusion of blood. Report of cases. (Direkte Bluttransfusion. Mitteilung von Fällen.) 
Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, 8. 301—313. 1922. 

Die nach der Bluttransfusion unter Zusatz von Natr. citr. auftretenden Reaktionen 
werden von P. W. Clough und M.C. Clough in 3 Arten eingeteilt: die erste, bei 
Menschen von anscheinend gleichartiger Blutzusammensetzung auftretend, ber welcher 
die Reaktion auf eine gewaltsame Schädigung des Blutes während der Transfusion 
zurückzuführen ist; die zweite oder sog. hämolytische Reaktion, welche auftritt be: 
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Anwendung von ungleichartigem Blut, und die dritte, welche sich einstellt bei Personen; 
weiche schon mehrere Transfusionen erhalten haben und bei denen anscheinend eine 
Veränderung eingetreten ist, durch welche sie gegen das Blut des Spenders empfindlich 
geworden sind. Drinker und Brillingham haben Veränderungen in den Blut- 
pättchen nachgewiesen; viele derselben werden teilweise oder ganz zerstört. Sie haben 
fener auch gezeigt, daß durch Zusatz von Natr. citr. in der zur Transfusion gebräuch- 
lichen Menge die Brüchigkeit der roten Blutkörperchen und die Neigung zur Hämolyse 
zunimmt. Unger hat festgestellt, daß der Zusatz von Natr. citr. zu normalem Blut in 
der für die Transfusion gebräuchlichen Menge antikomplementär wirkt. Er hat ferner 
eine Herabsetzung der phagocytären Eigenschaft der Leukocyten und der opsonin- 
bildenden Fähigkeit des Serums nach der Behandlung mit Natr. citr. nachgewiesen. 
Die Bluttransfusion unter Zusatz von Natr. citr. kann daher nur als 
Notbehelf gelten für die Fälle, wo die direkte Bluttransfusion aus äußeren Gründen 
ündurchführbar ist. In allen anderen Fällen ist die direkte Bluttransfusion die 
Methode der Wahl. Der Hauptvorteil der Transfusion des unveränderten Blutes 
ist das Ausbleiben einer Reaktion. Letztere beginnt gewöhnlich mit einem Frost 
L oder 2 Stunden nach der Infusion mit nachfolgendem Temperaturanstieg um 2—6°. 
Die subjektiven Symptome bestehen in Frostgefühl, Kopfschmerz, allgemeinem Un- 
behagen und gelegentlich Übelkeit und Erbrechen. Puls und Atmung sind mitunter 
beschleunigt. Verff. haben in den letzten 18 Monaten 24 direkte Bluttransfusionen 
ausgeführt; nur in einem Fall trat eine geringe Reaktion auf. Was die Technik betrifft, 
so verwendeten Verff. in allen Fällen die Kanüle nach Bernheim aus Silber. Sie 
besteht aus einer männlichen und einer weiblichen Hälfte, welche genau ineinander- 
passen. Unter Lokalanästhesie wird die linke A. radialis des Spenders freigelegt und 
die männliche Hälfte der Kanüle nach peripherer Unterbindung durch einen kleinen 
Schlitz in die Arterie eingebunden. In derselben Weise wird die weibliche Hälfte in 
der Vene des Empfängers befestigt und beide Hälften ineinandergeschoben. Wichtig 
ist, daß die Kanüle gut mit Öl eingefettet ist. Der Einwand, daß bei der direkten 
Methode die Mengenbestimmung des transfundierten Blutes nicht möglich ist, ist nicht 
schwerwiegend; denn es kommt nicht darauf an, eine bestimmte Menge Blut zu trans- 
fundieren, sondern den gewünschten therapeutischen Effekt zu erzielen. Dazu ist 
allerdings eine genaue Beobachtung von Spender und Empfänger erforderlich. Im 
allgemeinen ist nach 15—18 Minuten der Erfolg erreicht. Die interessanten Änderungen 
im Puls und Blutdruck, mit denen der Spender reagiert, werden an Hand von Kurven 
erläutert. Zum Schluß werden 2 Fälle, in denen nach Ansicht der Verff. eine Reaktion 
nach der Bluttransfusion den Tod herbeigeführt hätte, ausführlicher beschrieben. 
Haecker (Augsburg). 
Diemer, Theo: Weitere Untersuchungsergebnisse über willkürliche Beein- 
Bussung der Hämagglutinationsgruppen. (Chirurg. Univ. - Klin., Freiburg i. Br.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 4, S. 484—476. 1922. 
Die Erfahrung hat gelehrt, daß manche Bluttransfusion unliebsame Störungen im 
Gefolge haben kann, die zum Teil den Tod des Empfängers zur Folge gehabt haben. 
Diese Erscheinungen beruhen auf Abwehrvorgängen bestimmter, im Blut vorhandener 
Stoffe. Diese im Blut vorhandenen Stoffe (Isoagglutinine und Isohämolysine) sind ver- 
schieden verteilt. Man hat jedoch je nach dem Vorkommen vier Gruppen gebildet, 
za denen die einzelnen Menschen hingehören. Je nach Ausfall der Prüfung des Serums 
aus den verschiedenen Gruppen kann die Transfusion vorgenommen werden. Es liegt 
en bestimmtes Testserum vor, zu dem 1—2 Tropfen Blut in Natrium citricum gebracht 
werden, um dann die Agglutination im hängenden Tropfen zu beobachten. Man kann 
such das Testserum so gewinnen, daß man einer größeren Anzahl von Patienten einige 
 Kabikzentimeter Blut entnimmt, sie gerinnen läßt und so Serum erhält. Die Schnellig- 
keit der dann weiter angewandten Methode ist ein großer Vorteil dieser Art der Fest- 
stellung. Durch die Untersuchungen wurde auch bekannt, daß die Menschen durch 
4% 
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bestimmte Vorgänge im Körper von der einen zur anderen Gruppe übertreten können. 
Es bedarf noch weiterer Untersuchungen, welche Faktoren maßgebend sind derart, 
daß sie eine Veränderung der Gruppenzugehörigkeit herbeiführen können. Koch. 


Halbertsma, J. J.: Die amerikanische Methode der serologischen Vorunter- 
suchung bei Bluttransfusionen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 45, 8. 1517 
bis 1518. 1922. 

Vor jeder Bluttransfusion sollte die Agglutinationsprobe ausgeführt werden, die, in 
Amerika fast ausschließlich angewandt, im allgemeinen genügt, da sich Hämolyse immer erst 
viel später zei Hat man bekannte Seren zur Verfügung, dann lassen sich die Spender, deren 
man stets mehrere zur Verfügung haben soll, in verschiedene Gruppen einteilen. Das Blut 
des Empfängers wird in gleicher Weise mit Hilfe der Seren untersucht und klassifiziert. Trans- 
fundiert man grundsätzlich nur gleiche Klassen, so hat man anaphylaktische Erscheinungen 
am wenigsten zu befürchten. Bei genügender Zeit soll man die Hämolyseprobe noch anschließen. 

Franz Bange (Berlin). 

Sencert, L. et Paul Blum: Le traitement chirurgical de ’obstruction des grosses 
artères des membres. (Die chirurgische Behandlung der Verstopfung der großen 
Extremitätenarterien.) Presse med. Jg. 30, Nr. 79, S. 853—855. 1922. | 

Verff. berichten über einen selbstbeobachteten Fall von Embolie der rechten 
A. axillaris. Der 58jährige Patient hatte einen plötzlichen Schmerz in der rechten 
Schulter verspürt; im Anschluß daran trat eine vollständige Aufhebung der Motilität 
und Sensibilität des rechten Armes ein. Ein Tag später Operation in Lokalanästhesie. 
Nach Freilegung der A. axillaris zeigte es sich, daß dieselbe nur in ihrem centralen 
Abschnitt pulsiere. Dicht unterhalb des Abgangs der A. scapularis inf., welche fast 
ebenso stark war wie der Stamm der A. axillaris selbst, fühlte sich die Arterie als harter, 
nicht pulsierender Strang an. Nach Anlegung je eines Haltefadens um die A. axillaris 
und scapularis inf. wurde die Arterienwand eingeschnitten und ein 8cm langer Embolus 
in zwei Hälften herausgezogen. Gefäßnaht; Wundschluß. Eine Stunde nach der 
Operation war der Arm bereits wieder warm, der Radialpuls kehrte zurück, und es 
trat vollständige Wiederherstellung ein. Auf Grund dieser eigenen Beobachtung sowie 
einer Anzahl anderer Fälle aus der Literatur kommen Verff. zu folgender Zusammen- 
fassung: Die Verstopfung einer großen Arterie einer Extremität durch ein Blutgerinnsel 
kann bedingt sein durch eine spontane Thrombose, eine traumatische Thrombose oder 
eine Embolie. Bei der spontanen Thrombose sind die Schädigungen an der Gefäßwand 
im allgemeinen zu ausgedehnt, als daß eine chirurgische Behandlung Aussicht auf 
Erfolg haben könnte. Bei der traumatischen Thrombose bildet die Arteriotomie mit 
nachfolgender Säuberung des Gefäßes und Naht für die leichten Fälle, die Arteriektomie 
mit nachfolgender zirkulärer Naht oder Gefäßtransplantation für die schweren Fälle 
das Verfahren der Wahl. Bei der embolischen Verstopfung ist die Entfernung des 
Embolus — Embolektomie — mit nachfolgender Gefäßnaht eine logische, einfache 
und leichte Operation. Sie hat bereits einige Erfolge gezeitigt und sollte endgültig in 
die Praxis eingeführt werden. Haecker (Augsburg). 

Koyano, K.: A clinical study of one hundred and twenty cases of thrombo- 
anglitis obliterans among the Japanese. (Eine klinische Studie über 120 Fälle von 
Thromboangiitis obliterans unter den Japanern.) (Surg. clin., med. fac., univ. Kyoto.) 
Acta scholae med., imp., univ., Kioto, Bd. 4, H. 4, 8. 489—500. 1922. ; 

Auf Grund der Bearbeitung eines Untersuchungsmaterials von 120 Fällen von 
Spontangangrän ist Verf. zu nachfolgender Zusammenfassung gekommen: Die meisten 
Fälle von Spontangangrän treten zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr auf, der Höhe- 
punkt befindet sich zwischen dem 35. und 40. Jahr. In der Regel wird das männliche 
Geschlecht betroffen. Die Landbevölkerung ist etwas stärker beteiligt als die Stadt- 
bevölkerung. Beinahe alle Fälle betreffen die arbeitende Klasse und etwa die Hälfte 
davon Farmer. Diese Tatsache findet ihre Erklärung in dem Zusammenhang dex 
Erkrankung mit der groben einseitigen, meist fleischlosen Diät und den kalten und 
nassen Witterungseinflüssen. Was die Heredität anlangt, so ist zu bemerken, daß in 
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mehr als !/, der Fälle in der Familie apoplektische Insulte vorausgegangen sind. Meist 
handelt es sich bei den Erkrankten um kräftig gebaute Männer. Der Genuß von Tabak 
und Alkohol hat zweifellos einen Einfluß auf den Verlauf der Krankheit. Die ersten 
Erscheinungen beginnen meist in einer unteren Extremität an der Zehe oder in der 
Wade als Kältegefühl und Herabsetzung der Sensibilität oder in der. Form des sog. 
intermittierenden Hinkens. Die Gangrän tritt in der Regel zuerst an der Großzehe auf, 
im Anschluß an ein Trauma oder einer Frostbeule. Die Abnahme bzw. das Verschwin- 
den des Pulses geht von unten nach oben. Die ViscositätdesBlutesistgegenüber 
der normalen etwas erhöht. Der Blutdruck hält sich in physiologischen Grenzen. 
Der Gehalt an Blutzucker während des Fastens ist normal, ebenso der Gehalt des Blutes 
an Cholesterin. Die Prüfung des Eintritts der Hyperämie nach Abnahme der elastischen 
Umschnürung des Oberschenkels nach Moszkowicz ergibt eine Verlangsamung der 
normalen Zeitwerte. Wassermannsche Reaktion ist meist negativ. Abgesehen 
von der Prophylaxe besteht die erfolgreichste und rationellste Behand- 
lung zur Zeit in systematischer subcutaner Injektion von Ringerscher 
Lösung. Sie bewirkt ein rasches Nachlassen der Schmerzen und eine Verminderung 
der Blutviscosität. Bei Anwendung dieser als „Mayesima-Koga-Behandlung‘ bezeich- 
neten Therapie in Verbindung mit diätetischen Maßnahmen ist die Prognose nicht 
absolut schlecht. Haecker (Augsburg). 


Dawydolt, M.: Zur Diagnose der Perforation der Aorta in die V. cava sup. 
(Zur Kasuistik der Aortenaneurysmen.) (Städt. Jausakrankenh., Moskau.) Klini- 


tscheskaja Medizina Nr. A S. 44—46. 1921. (Russisch.) 

S5ljähriger Patient, in der Jugend Syphilis, Potator, seit 2 Monaten Ödem der Lider, 
plötzlicher Beginn der Erkrankung bei Kraftanspannung, plötzliche Bewußtlosigkeit, erholt 
sich bald und kann den ganzen Tag arbeiten. Wird am nächsten Tage ins Krankenhaus ein- 

iefert. Objektiv; Schwere venöse Hyperämie der ganzen oberen Körperhälfte in Form einer 
„Jacke“ bis zum Diaphragma reichend, schweres Ödem. Völlig normaler Zustand der unteren 
Körperhälfte; Chemosis, heisere Stimme, dauernd anhaltender soporöser Zustand. Herz 
erweitert, Erweiterung der Aorta, N000000000000 über der Aorta. Später bildet sich eine 
scharf hervortretende Venenzeichnung auf der Brust aus, dann Ödem des Scrotum, erst später 
leichtes Ödem der Beine, es stellen sich epileptiforme Anfälle ein, und zwar stets im Moment 
Einschlafens. Zum Schluß tritt Bewußtlosigkeit ein und Patient stirbt erst am 109. Krank- 
heitstage, hat also im Vergleich mit anderen aus der Literatur bekannten Fällen unerwartet 
lange nach der Perforation gelebt. Die Sektion ergibt ein großes Aneurysma der Aorta mit 
kleiner Perforationsöffnung in die Cava sup. Die Ausbildung des Venennetzes wies darauf 
hin, daß die Blutzirkulation durch die Anastomosen in Gang zu kommen schien, auch erwartete 
Autor, daß vielleicht, wie im Falle Glasgows, ein Verschluß der Anastomose durch Blut- 
zustande kommen könnte. Wie die Sektion jedoch erwies, ist die Möglichkeit eines 
Verschlusses der Perforationsöffnung nach Ansicht des Autors völlig ausgeschlossen, da sich 
nicht die geringsten Koagula an den Rändern der Öffnung nachweisen ließen, was nach 
108 Tagen wohl schon hätte der Fall sein können. Daher hält Autor den Fall Glasgows für 
fehlerhaft gedeutet und die Perforation der Aorta für absolut infaust. o Holst (Moskau), 


Haggard, William D.: Ligation of the internal iliac for enormous gluteal 
aneurism. Cirsoid aneurism of the scalp. (Unterbindung der Art. iliaca interna 
wegen enormen Glutaealaneurysmas. Aneurysma cirsoides der Kopfhaut.) Ann. of 


surg. Bd. 76, Nr.4, S. 520—527. 1922. 

' 65jährige hat seit einigen Jahren krampfartige Schmerzen in der rechten Wade, die an- 
fallsweise auftraten, allmählich heftiger, in den letzten 6 Wochen’ vor dem Spitaleintritt fast 
unerträglich wurden, und jetzt bis in die Hüfte ausstrahlen. Schwellung und Klopfen in der 
rechten Gesäßbacke wurden seit 3 Jahren bemerkt. — Befund: Große pulsierende Schwellung 
der ganzen rechten Gesäßbacke, über deren ganzem Bereich Schwirren fühlbar und ein Geräusch 
hörbar ist. Am Herzen ein systolisches Geräusch, das am stärksten über der Spitze, bis zur 
Axilla fortgeleitet ist. — Die Operation bestand in transperitonealer Unterbindung der rechten 
Art. iliaca int., in der mit dem Finger Schwirren wahrzunehmen war. Keine sonstigen krank- 
haften Veränderungen an den Vasa iliaca. Glatte Heilung. Die ee geplante Endo- 
aneurysmorrhaphie erwies sich infolge des Zurückgehens der Geschwulst nach der Unter- 
bindung als nicht mehr nötig. — Ein Aneurysma cirsoides der Kopfhaut bei 25jähriger, das 
sich vom linken Jochbogen aufwärts bis über die Scheitelmitte erstreckte, wurde durch Unter- 
bindung der einzelnen Stränge von einem U-förmigen Schnitt aus geheilt. Gümbel (Berlin). 


— 54 — 


Bauch. 
Pianeastelli, Angelo: Su di un easo di rottura sottocutanea traumatica dello 
stomaco. (Ein Fall von subcutaner traumatischer Magenruptur.) (Osp. civ., Imola.) 

Rif. med. Jg. 38, Nr. 44, S. 1038—1039. 1922. 


Neben 22 bereits veröffentlichten Fällen von subcutaner Magen ist die Mitteilung 
einer weiteren Beobachtung gerechtfertigt, da es sich hier im tz zu sonstigen Fest- 
stellungen nicht um eine verhältnismäßig kleine Öffnung im n handelte, sondern der 


Magen in seiner Mitte vollständig entzweigerissen war. Ein Radfahrer war bei einem Rennen, 
eingehüllt in eine Staubwolke, mit voller Wucht in die Deichsel eines entgegenfahrenden 
Karrens hineingefahren. Neben einer vollständigen Durchtrennung des linken M. rectus, 
war deı Magen in der erwähnten Weise verletzt. Die sofortige Operation mit sorgfältiger Naht 
des Magens vermochte den ungünstigen Ausgang nicht aufzuhalten; der Kranke starb 17 Stun- 
den später unter Schockerscheinungen. Bei der Erklärung des Mechanismus der Magenruptur 
wird die Tatsache hervorgehoben, daB zur Zeit des Unfalles die geraden Bauchmuskeln infolge 
der körperlichen Anstrengung in höchster Spannung waren und die Organe im Innern daher 
nicht ausweichen konnten. A. Brunner (München). 

Pery, J. et P. Balard: Syndrome de dilatation aiguë de l’estomae chez un 
nouveau-né. (Akute Magendilatation bei einem Neugeborenen.) Nourrisson Jg. 10, 
Nr. 3, 8. 183—186. 1922. 

Das spontan geborene normale Kind fing 36 Stunden nach der Geburt mit Er- 
brechen an, das rasch an Intensität zunahm und sich zuletzt, teils explosiv, teils als 
einfache Regurgitation nach jeder Mahlzeit einstellte. Zunächst wurde nur die auf- 
genommene Nahrung unverändert entleert, nach kurzer Zeit war diese mit Galle ge- 
mischt und nach 2 Tagen nahm das Erbrechen fäkalen Charakter an. Das Meconium 
wurde entleert, aber richtige Brustmilchstühle sind nie aufgetreten, die späterhin 
entleerten Stuhlmengen waren nur sehr gering. Versuche, den Magen zu spülen, miß- 
langen, da entweder die Sonde durch die durch die Einführung ausgelösten peristal- 
tischen Wellen wieder herausgebracht oder aber durch zähen, reichlich vorhandenen 
Schleim sofort verstopft wurde. Der Zustand des Kindes hatte sich sehr rasch ver- 
schlechtert, so daß von einem operativen Eingriff Abstand genommen werden mußte. 
Tod am 8. Tage infolge der absoluten Inanition. Bei der Sektion fand sich ein enorm 
dilatierter Magen, der bis weit unterhalb des Nabels reichte. Auch der sichtbare Teil 
des Duodenums war stark dilatiert. Als nun das Mesenterium zur weiteren Explora- 
tion angehoben wurde, strömten die in Magen und Duodenum befindlichen Gasmengen 
in das Jejunum ab, das bei der Eröffnung der Bauchhöhle wie der übrige Darm voll- 
ständig kollabiert vorgefunden worden war. Das Hindernis bestand in einer plötz- 
lichen Abknickung des Duodenums durch die darüber hinwegziehende A. mesenterica 
superior. Dieser rein mechanische Verschluß des Duodenums durch die A. mesenterica 
ist nur bei angeborener Disposition — anormaler Verlauf der Mesenterica, Ausbleiben 
der Verwachsung der Blätter des Mesenteriums — möglich. Welcher Grund hier vorlag, 
ließ sich nicht feststellen. Eitel (Berlin-Lichterfelde).°° 


Dragstedt, Lester R. and Carl A. Dragstedt: Acute dilatation of the stomach. 
(Akute Magenerweiterung.) (Hull physiol. laborat. a. dep. of surg., Rush med. coll., 
Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 8, S. 612-615. 1922. 

Die Ursache muß in einem nervösen Reflexvorgang gesucht werden. Da Äther 
und Chloroform den Magentonus herabsetzen, kommt diesen Giften eine disponierende 
Rolle bei den postoperativen Dilatationen zu. Eine toxämische Komponente (etwa 
durch Resorption von Magen- oder Darminhalt) kommt nicht in Betracht, da das 
Tierexperiment diesen Mechanismus nie bewiesen hat. Dagegen muß der Toxämie 
als Ursache des Kollapses und u. U. des Todes des Kranken eine große Wichtigkeit 
zugesprochen werden. Aber sie ist wahrscheinlich die Folge einer sekundären Ver- 
legung des Duodenums. Die toxischen Symptome treten ja klinisch oft erst 2—3 Tage 
nach der Operation auf. Solange besteht die Magenerweiterung wahrscheinlich un- 
entdeckt. Die Untersuchung der immer sehr reichlichen erbrochenen Flüssigkeits- 
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mengen in 8 Fällen ergab 7 mal das Fehlen von Salzsäure. Die Flüssigkeit reagierte 
mest alkalisch und enthielt reichliche Mengen von Galle und Pankreassaft. Injiziert 
man Hunden intravenös kleine Mengen von Duodenalinhalt eines anderen Hundes, 
dem eine akute Duodenalstenose gesetzt war, so erfolgt eine sehr reichliche Absonderung 
aller Verdauungsdrüsen. Die Ursache der Tetanie bei akuten Magendilatationen 
ist darin zu suchen, daß die Nebenschilddrüsen die resorbierten Toxine wegen ihrer 
Menge nicht mehr entgiften können, vielleicht liegt sie auch in einer vorher schon 
vorhandenen Insuffizienz dieser Drüsen. Die Therapie besteht in möglichst andauernder 
Entleerung des Magens durch die Sonde. Besonders wird diese Methode in Knieellen- 
bogenlage anzuwenden empfohlen. Magenauswaschungen sind zu vermeiden, da 
durch die eingelaufene Flüssigkeit der Magen nur noch tiefer heruntergezogen wird 
und so das Duodenum immer mehr abgeknickt werden kann und das ist auf das strengste 
zu vermeiden. L. R. Grote (Halle)., 
Ssokoloff, 8. E.: Über die Dünndarmptose und den arteriomesenterialen 
Duodenalversehluß. (Chir. Abt. Dozent Hesse, St. Trinitatis-Krankenhaus, St. Peters- 
burg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 2, 8. 297—304. 1921. (Russisch.) 
Vgl. dies. Zentrlo. 14, 96. 
Palmer, Dudley W.: Congenital hyperplastio pylorie stenosis. (Angeborene 
hypertrophische Pylorusstenose.) Arch. of pediatr. Bd. 39, Nr.9, S. 582—592. 1922. 
Einen Unterschied zwischen angeborener hypertrophischer Pylorusstenose und 
Pylorospasmus als zwei wesensverschiedenen Zuständen kann Verf. nicht anerkennen. 
Es handelt sich immer um eine Hypertrophie des Pylorus, die alle Übergänge von der 
geringsten bis zu der höchsten Ausbildung aufweisen kann. Die leichten Formen sind 
die Fälle von sog. Pylorospasmus. Die Patienten sind daher alle dem Chirurgen zuzu- 
weisen. Erfolge durch Belladonnaderivate beruhen nicht auf der Lösung eines Pylorus- 
spasmus, sondern auf der Verringerung des jede Pylorusstenose begleitenden Ödems 
des Pylorus. Auch bei elenden Kindern sind die Aussichten der Operation (Fredet) 
gut; zur Vorbereitung dienen Infusionen, Alkali- und Traubenzuckerklysmen. Un- 
mittelbar vor dem Eingriff Magenspülung. Entgegen seiner früheren Ansicht lehnt Verf. 
einen Zusammenhang zwischen Thymushyperplasie und Pylorushypertrophie ab; die 
Thymushyperplasie verschlechtert aber die Statistik der Operation und erschwert die 
Narkose. Daher ist bei solchen Kindern ein Versuch mit interner Behandlung am Platz. 
Die genaue Beschreibung der Operationstechnik bringt nichts Neues. F. Goebel (Jena)., 
Cade, A. et Morenas: Uleus gastrique d’origine syphilitique. (Syphilitisches 
Magengeschwür.) Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 12, Nr. 2, 
8. 109—125. 1922. 


Zwei Fälle von syphilitischem Magengeschwür werden beschrieben, bei denen Bone 
die Magengefäße spezifische Veränderungen aufwiesen. 


Sind die syphilitischen Gefäßentzündungen und ihre Folgen schon weit vor- 
geschritten, so nutzt nach den Erfahrungen der Autoren keine antisyphilitische Therapie 
mehr, und die chirurgische Behandlung hat unter Umständen einzugreifen. 

F. Glaser (Schöneberg). °° 

Mamant, Dimitriu und Marinescu Romulus: 2 Fälle von syphilitischem Magen- 
geschwür geheilt durch Neosalvarsan. (Serv. chirurg., spit. diviz., Timisoara.) Clujul 
med. Jg. 3, Nr. 7/8, S. 217—218. 1922. (Rumänisch.) 

Es waren zwei ernste Fälle von Magengeschwür, wo man Syphilis feststellte, und die 
nach Neosalvarsanbehandlung glatt heilten. Stosanoff (Sofia). 

Müller, Eduard: Uleus ventrieuli als Fieberursache. (Ein Beitrag zur Frage 
der Entstehung des Fiebers bei Magengeschwür. (Med. Univ.-Poliklin., Hamburg- 
Eppendorf.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 4, S. 453—463. 1922. 

48 Jahre alter Kutscher, mit Magen- und Darmkatarrh vorbehandelt, bekam mehrfache 
Schüttelfröste mit Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit der Leber, gleichzeitig Pleuritis 
exsudativa mit sterilem, blutig-serösem Exsudat. Röntgen: Pylorusstenose mit hochgradiger 
Motilitätestörung. Bei der Operation wird ein kastaniengroßer Tumor mit Lebermetastasen 
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— Diagnose: Ca. Wegen der Stenosenerscheinungen wird eine breite G.-E. angelegt. 


Operation ist die Temperatur normal, geringere Temperatursteigerungen 14 Tage 
nach der Operation schwinden später vollständig; Gewichtszunahme innerhalb eines Jahres 
16,7 kg. Nach dem Krankheitsbilde kann kein Zweifel bestehen, daß es sich nicht um ein 
Magencarcinom, sondern um ein Ulcus handelte, das, sekundär infiziert, durch Einschwem- ` 
mung von Keimen in den Pfortaderkreislauf zu metastatischen Leberabscessen geführt hat, 
die auch die Ursache für einen sympathischen rechtsseitigen Pleuraerguß gewesen sind. Die ` 
Stenose des Pylorus bedingte eine erhöhte Peristaltik des Magens, wodurch Keime in das 
durch das ulcus freiliegende Gebiet des Pfortadersystems hineingepreßt wurden, die ihrerseits 
zu Schüttelfrösten, multipler Abseceßbildung in der Leber und zur Schwellung derselben führ- ` 
ten. Durch die G.-E. wurde die Ernährung wieder in normale Bahnen gelenkt. Der Fortfall ` 
der Einschwemmung von Keimen in die Pfortader führte zur Abschwellung der Leber und ` 
bemerkenswerterweise auch zur spontanen Ausheilung der multiplen Leberabscesse. Kind. ` 


Kennedy, Charles: Dieulafoy ulcer of the stomach. (Exulceratio simplex.) 
(Dieulafoysches Magengeschwür.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 1, 


8. 19—23. 1922. 

Ausführliche Beschreib der Erkrankung eines 30jährigen Mannes, der wegen einer 
akuten Perforation eines enalgeschwüres eingeliefert und — wurde. Übernähung 
des Geschwürs, Deckung der Nahtstelle mit einem Netzlappen, hintere Gastroenterostomie 
und Drai . 13 Tage nach der Operation akute Magenblutung, die sich trotz aller Ma B- 
fahnen mohach wiederholte. 2 Monate später sehr schwere Blutung, die beabaichtigte 
Operation wurde verweigert, und der Pat. verließ das Krankenhaus. 8 Tage später wurde er 
wegen neuer Blutung von einem anderen Arzte operiert. Nach dessen Bericht fand sich nach 

der Vorderwand des Magens an der sonst glatten Gastroenterostomiestelle ein 
blutender Punkt, der umstochen wurde, und ein zweiter ebensolcher an der großen Kurvatur, 
= ebenfalls durch eine Naht umstochen wurde. Sonst waren Geschwüre nicht zu fühlen. 


eilung. 

Der Befund entspricht ganz der nicht häufigen Erkrankung, wie sie von Dieulafoy 
beschrieben worden ist. Es handelt sich hier um plötzlich auftretende schwere Blu- 
tungen, denen besondere Magenbeschwerden oder warnende Symptome nicht voraus- 
gegangen sind. Operiert man solche Fälle, scheint der Magen normal zu sein, nirgends 
Verdickung oder Andeutung eines Geschwürs. Macht man eine Gastrotomie und wischt 
man die Schleimhaut vorsichtig mit einem Mullbausche ab, so findet man kleine blutende 
Gefäße. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigt es sich, daß die Gefäße an den 
Ulcerationsstellen wandständige Defekte aufweisen, infolgedessen kommt es bei Lösung 
der Koagula, die sich an diesen Gefäßwänden bilden, immer wieder zu neuen Blutungen. 
Bei dieser Art Geschwüren nützt weder die innere Behandlung noch die einfache Gastro- 
enterostomie. Der von den Verff. beobachtete Fall entspricht genau der von Dieu- 
lafoy beschriebenen Exulceratio simplex. Colmers (Koburg). 


Tomaschewitsch, T. E.: Zur Frage des Ulcus ventrieuli et duodeni. (Chir. 
Klin., Uniw. Jekaterınoslav, Prof. Tomaschewitsch) Medizinski Sbornik Jeka- 
terinoslawskowo Gubsdrawa (Med. Zeitschr. d. Gesundheitsamtes in Jekaterinoslaw) 
Nr. 1/2, 8. 12—20. 1922. (Russisch.) 

Die Arbeit fußt auf einem Material von 91 operierten Fällen. Die Operation 
bestand in Gastroenterostomie. 65 Fälle Ulcus ventriculi, 26 Fälle Ulcus duodeni. 
Erbrechen bei 78 Kranken, blutiges Erbrechen bei 47, Blut im Stuhl bei 20, erhöhte 
Acidität bei 37, herabgesetzte bei 20, normale bei 15, nichtuntersucht 19 Kranke. 
Lokalisation der Ulcera: oberer Teil des Duodenums 25, pylorischer Teil 35, mittlerer 
Teil 21, nahe der Kardia 9 Fälle. Alle Ulcera lagen an der kleinen Kurvatur, häufiger 
an der Hinterwand. Multiple Ulcera 10 Fälle, callöse und narbige 40, perforierte 5. 
Die Anastomose wurde nach Hacker-Braun angelegt, nur in 3 Fällen vordere Gastro- 
enterostomie. Es starben im Anschluß an die Operation 3. Nachuntersucht wurden 
45 Kranke. In 6 Fällen Rezidiv nach !/, Jahr, in 7 Fällen nach 1 Jahr, 15 Fälle nach 
2 Jahren. 27 Fälle rezidivfrei über 2 Jahre, die Kranken fühlen sich ausgezeichnet. — 
Auf Grund dieses Materials wird die Pathogenese der Ulcera und die Bedeutung der 
Gastroenterostomie als operative Behandlungsmethode besprochen. Von den ver- 
schiedenen Theorien über die Entstehungsweise der Ulcera gibt Verf. den mechanischen 
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den Vorzug. Die „Magenstraße“, an der sich die Ulcera am häufigsten lokalisieren, 
wird am meisten mechanisch geschädigt. — Die Vorteile und Nachteile der Gastro- 
enterostomie werden angeführt. Verf. hat mit der Gastroenterostomie 50%, Dauer- 
heilungen erhalten. Peptische Geschwüre hat Verf. an seinem Material nicht beobachtet. 
Zum Schluß spricht sich Verf. für Anwendung der Gastroenterostomie aus, welche 
imstande ist, das Ulcus zu heilen, doch wird betont, daß diese Operation vor maligner 
Degeneration, vor sekundären Blutungen und vor Perforation nicht schützt. Schaack. 

Rowntree, Cecil: Duodenal uleer. (Duodenalgeschwüre.) Practitioner Bd. 109, 
Nr. 4, 8. 283—289. 1922. 

Die bekannte Symptomatologie des Duodenalgeschwürs wird ausführlich besprochen, 
der Wert der Röntgenuntersuchung bei Übereinstimmung mit den klinischen Erscheinungen 
hervorgehoben, als bestes Heilverfahren die hintere Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge 
bei einer Mortalität von 2%, empfohlen. Excision oder Einstülpung und Übernähung des 
Geschwüres kann hinzugefügt werden. | v. Khautz (Wien). 

Aoyama, T.: Über die chirurgische Behandlung der Magen- und Duodenal- 
gesehwüre. Jikken-Iho Jg. 8, Nr. 86—87. 1921. (Japanisch.) 

1. Hämorrhagische Geschwüre: a) Plötzliche Magenblutung bei jungen anämischen 
Frauen ohne prodromale Zeichen ist innerlich zu behandeln. b) Akute große Blutung, 
große rezidivierende Blutung und kleine wiederholte Blutung aus Magen oder Duodenum 
geben die absolute Indikation zur Operation, welche in 2 Arten geteilt wird: direkte 
und indirekte Methode. 2. Einfache Magengeschwüre: Beim Versagen der innerlichen 
Behandlung erst Operation — Hackersche hintere Gastrojejunostomie. 3. Ver- 
schiedene Komplikationen des Magengeschwürs, wie z. B. narbige Pylorusstenose, 
Sanduhrmagen, entzündliche Geschwulst am Magen und Pylorus, akute Magen- 
perforation und anschließende Peritonitis, chronische Perforation, Perigastritis, Ver- 
wachsung mit Nachbarorganen, eitrige Perigastritis und Blutung usw. indizieren 
Operation. Die indirekte Methode (Gastroenteroanastomose) ist hier erfolgreich. 
4. Duodenalgeschwüre: Direkte Methode — Resektion am besten, oder indirekte 
Methode — Anastomose. Ü Oyama (Tokio). 

Fedoroff, S. P.: Die chirurgischen Behandlungsmethoden des ehronischen 
Gesehwürs des Magens und des Duodenums unter Berücksichtigung der Ätiologie 
dieser Erkrankungen. Medizinskaja Gaseta Jg. 1, Nr.2, S. 1—4. 1922. (Russisch.) 

In der Arbeit soll der Wert einzelner Operationsmethoden vom Gesichtspunkt der augen. 
blicklich anerkannten Theorien, oder richtiger Hypothesen bezüglich der Ätiologie des Magen. 
und Duodenalulcus auf Grund eines eigenen Materials von 323 Operationen (darunter 119 
radikal operierte Fälle) besprochen werden. Vor dem Weltkriege wurde die Gastroenterostomie 
meist für die einzige richtige Operation bei Magenulcus angesehen, in Rußland ist dieses wohl 
auch noch jetzt vielfach der Fall, dagegen sind die englischen und amerikanischen Autoren 
schon längst vor dem Kriege zu radikaleren Operationen übergegangen, Autor hat diesen Weg 
schon seit 1909 eingeschlagen. Die Anhänger der Gastroenterostomie gehen davon aus, daß 
das Magenulcus keine lokale Erkrankung, sondern eine Erscheinungsform einer allgemeinen 
Erkrankung ist. Autor bespricht kurz die Theorien, welche das Ulcus als Folgezustand einer 
Allgemeinerkrankung zu deuten suchen und besonders die neurogene Theorie berichtet, daß 
in seiner Petersburger Klinik von Stradyn 60 Ulcusfälle untersucht worden sind, mit dem 
Ergebnis, daß die Vagotonie ein Folgezustand des Ulcus und nicht umgekehrt sei, lehnt alle 
diese Theorien ab und spricht sich dafür aus, daß das Ulcus als eine rein lokale Erkrankung 
anzusehen ist oder zum mindesten als eine Frkrankung, die nicht von einer primären funk- 
tionellen Nervenerkrankung abhängig ist. Aus diesem Grunde werden alle Operationen an 
den Nerven und ebenso die Appendektomie bei Magenulcus unbedingt abgelehnt. — Erosionen 
der Schleimhaut können natürlich leicht durch mechanische oder chemische Einwirkung jeder 
Art zustande kommen, es fragt sich nur, warum diese Erosionen nicht abheilen, sondern in ein 
chronisches Magengeschwür übergehen? Autor nimmt an, daß dieses durch Selbstverdauung 
der Magen wond i infolge der Einwirkung von Salzsäure oder Pepsin bedingt ist, wobei in der 
großen Mehrzahl der Fälle die Gegend in der Nähe des Pylorus und längs der kleinen Kurvatur 
befallen wird, was sich (nach Bauer) durch die besondere Struktur dieses Teiles der Magen- 
wand und dadurch, daß die sog. Magenstenose am meisten Insulten aller Art ausgesetzt ist, 
erklärt. — Diese Überlegungen zeigen, wie schwer es ist, eine allgemein anwendbare radikale 
Operationsmethode zu finden. — Die Hyperacidität ist sicher nicht stets als Ursache des Ulcus 
anzusehen, da in 20—40% der Fälle normale oder verminderte Säurewerte gefunden werden, 
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andererseits zeigt die Erfahrung, daß in vielen Fällen die Hyperacidität durch die einfache 
Gastroenterostomie herabgesetzt wird und alle Beschwerden verschwinden. Daher hält Autor 
die einfache Gastroenterostomie für indiziert, wenn die Säurewerte nicht allein so hoch sind, 
doch muß der Pylorus dabei verengt werden, falls er nicht bereits stenosiert ist, um lange genug 
die Kommunikation durch die Gastroenterostomie aufrechtzuerhalten. Der vollständige 
Verschluß des Pylorus ist nicht zweckmäßig, da dadurch der Übertritt der Salzsäure ins Duo- 
denum verhindert wird, die Salzsäure aber die Pankreassekretion anregt. Bei sehr hohen 
Säurewerten kann man keinen guten und vor allem schnellen Erfolg von der Gastroenterostomie 
erwarten, in diesen Fällen ist die Resektion besser am Platze. Beim Duodenalgeschwür braucht 
jedoch auch bei stark erhöhter Acidität nicht unbedingt die Resektion ausgeführt zu werden, 
da die Gastroenterostomie mit Ausschaltung des Pylorus in 82%, der Fälle zur Ausheilung 
führt. Die Ansicht Häberers und Eiselsbergs, daß die vollständige Ausschaltung des Pylorus 
am leichtesten zur Bildung eines Ulcus jejuni führt, besteht wohl nicht zu Recht, da bei jeder 
Operationsmethode mit Gastroenterostomie die Gefahr eines solchen Ulcus besteht und die 
Frage noch lange nicht geklärt ist, unter welchen Umständen dasselbe am leichtesten ent- 
steht. — Was die großen und alten callösen Geschwüre betrifft, so genügt eine Gastroenterosto- 
mie, welche eine Herabsetzung der Acidität bewirkt, nicht, um dieselben zur Heilung zu 
bringen. In diesen Fällen müssen Maßnahmen gegen das Ulcus selbst getroffen werden. Gute 
Erfolge zeitigt die von Balfour vorgeschlagene Kauterisation, welche Autor in 32 Fällen 
mit zufriedenstellendem, wenigstens primärem, Resultat angewandt hat (stets kombiniert mit 
Gastroenterostomie). Die Resektion (des Pylorus, eines Magensegments, des Duodenum) ist 
eine durchaus wohlbegründete Methode, sofern das Ulcus als ein lokales Leiden angesehen wird. 
Daß auch hierbei Rezidive vorkommen, kann nicht gegen die Anwendung der Methode sprechen. 
Vielfach wird die Resektion als Operation der Wahl angesehen, manche Autoren machen die 
Einschränkung, daß sie nur in technisch nicht schwierigen Fällen ausgeführt werden soll. 
Richtig ist, daß ein direkter Übergang von der Gastroenterostomie zur Resek ;ion in technisch 
schwierigen Fällen gewiß zu einer Vermehrung der Sterblichkeit führen muß, daher seien diese 
schwierigen Fälle nur für die in der Abdominalchirurgie geübten Chirurgen vorbehalten. Ob die 
Pylorusresektion die Entstehung eines Ulcus pepticum an der Gastroenterostomieöffnung 
verhindert, ist durchaus nicht aufgeklärt, sicher ist, daß dieses auch nach der Resektion auf- 
treten kann, daß es aber ganz im allgemeinen durchaus nicht zu den häufigen Erscheinungen 
gehört; Autor hat nur einmal ein Ulcus pepticum an der Gastroenterostomiestelle erlebt, und 
zwar gerade nach einer Pylorusresektion nach Billroth II. Ob die Pylorusresektion eine 
Ausheilung des Ulcus bewirken kann, ist noch nicht klargestellt, jedenfalls hat auch Autor 
mehrere derartige Fälle gesehen. Die Gastroenterostomie allein kann jedenfalls bei offenem 
Pylorus keine Dauerheilung des Ulcus ventriculi geben. Die Anhänger dieser Operation 
geben 50%, Dauerheilung an, und hierbei alle Fälle von narbigen Strikturen mitgerechnet, 
so ist der Prozentsatz der geheilten floriden Ulcera ein sehr geringer im Vergleich zur radikalen 
Operation, die 70—75% Heilungen gibt. Infolgedessen spricht sich Autor zum Schluß dafür 
aus, daß beim Magenulcus die radikaleren Operationsmethoden zweckentsprechend sind. 
von Holst (Moskau). 

Dshamussofl, A.: Die unmittelbaren Resultate der G. E. wegen Ulcus rotun- 
dum ventriculi. (Akad. chirurg. Klin., militär-mediz. Akad., Direktor Prof. W. A. 
Oppel.) Wratschebnaja Gazeta Jg. 26, Nr. 3 u. 4. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat das Ulcusmaterial der akademischen chirurgischen Klinik und der 
chirurgischen Abteilung des zentralen Eisenbahnhospitals, die von Prof. Oppel ge- 
leitet werden, untersucht und kommt auf Grund von über 300 Operationen bei Magen- 
geschwür zu folgenden Schlüssen: 1. Das Ulcus rotundum ist weiter im Zunehmen 
begriffen und zwar hauptsächlich auf Kosten des Magenkörpers. 2. Die G.-E. gibt bei 
Geschwüren des Magenkörpers kein schlechteres unmittelbares Resultat, als bei Ge- 
schwüren des Pylorus. 3. Magengeschwür und Appendicitis kommen gleichzeitig in 
nur ca. 5%, vor. 4. Die einfache G. E. gibt bessere unmittelbare Resultate als die G. E. 
mit Pylorusausschaltung. 5. Nach der Pylorusausschaltung werden die unmittelbaren 
Operationsresultate verschlechtert durch Schmerzen und Erbrechen. Nach der G. E. 
mit Pylorusausschaltung wird häufiges Bluterbrechen beobachtet. 6. Die verschiedenen 
Operationsmethoden bei Ausführung der G. E. (Wölfler, Braun, Roux, v. Hacker- 
Petersen, Oppel) haben keinen bemerkbaren Einfluß auf den Verlauf nach der 
Operation und die unmittelbaren Operationsresultate. Die Lokalisation des Ulcus 
und seine Ausbreitung bestimmen die Operationsmethode. 7. Die Indikationen zur 
Resektion sollten nicht 10%, überschreiten (5%, krebsige Degeneration und 5%, mehr- 
fache Geschwüre). 8. Kallöse Geschwüre heilen nach der G. E. aus. 9. Die Pylorus- 
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auscheltung schließt eine Verengerung der G. E.-Öffnung nicht aus, steht aber, da 

' se eine schnellere Magenentleerung und den Übertritt des Magensafts in den Darm 
durch den Pylorus verhindert, der Ausheilung des Ulcus im Wege. 10. Der „Circulus 
vitiosus“ kommt in weniger als 1%, vor und nicht häufiger, als bei G. E. mit Pylorus- 
ausschaltung. 11. Die unmittelbar operative Sterblichkeit nach der G. E. hängt von 
zufälligen Momenten ab. 12. Verengerung der G. E. bei ausgeschaltetem Pylorus gibt: 
eine absolute Indikation zur Relaparotomie. 13. Die postoperativen Komplikationen 
sind nicht typisch für die G. E. 14. Die unmittelbaren Resultate nach der gewöhn- 

_ lichen G. E. sind in 90%, gut. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Braizeft, W.: Pylorektomie bei hochliegendem Ulcus der kleinen Kurvatur. 
Wratschebnoje Djelo Jg. 3, Nr. 16/21, S. 245—246. 1921. (Russisch.) 

Bei hochgelegenem Magengesch wür ist die quere Resektion als Operation der Wahl 
anzusehen, doch hat auch sie ihre Nachteile, und zwar ist die Mortalität dabei größer 
as bei der Gastroenterostomie, einem Rezidiv wird nicht unbedingt vorgebeugt, 

manchmal führt sie zur Bildung eines Sanduhrmagens und schließlich handelt es sich 
um eine schwere Operation, die nicht jedem Patienten zugemutet werden kann. Da 
der Pylorospasmus eine beständige Begleiterscheinung des hochgelegenen Ulcus ist 
und dieses die Heilung des Ulcus verhindert, so hat Autor in einem solchen Falle, wo 
die Resektion wegen des Zustandes des Patienten nicht ausgeführt werden konnte, die 

Pylorektomie vorgenommen. Es handelt sich um ein callöses Geschwür der kleinen 
 Kurvatur, an der Grenze des kardialen und mittleren Drittels. Bei der Nachunter- 

, mchung nach 1!/, Monaten hat Patient keinerlei Beschwerden. Ob die Pylorektomie 

in gleichartigen Fällen allgemeine Verwendung finden kann, muß die Zukunft lehren, 
jedenfalls bietet die Operation manche Vorteile vor der Gastroenterostomie und teil- 
weise auch der Resektion, so fallen z. B. die bekannten Komplikationen nach Gastro- 

_ enterostomie fort, die Operation ist relativ leicht und gibt eine gute Entleerungsmöglich- 
keit des Magens. l v. Holst (Moskau). 

Prader, Josef: Perforierte Magen- und Duodenalgeschwüre. (I. chirurg. Abt., 

' allg. Krankenh., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, S. 758—795. 1922. 

In dem Bericht wird zunächst hervorgehoben, daß die Häufigkeit der Magen- und 
Duodenalperforationen zugenommen hat und besonders die Duodenalperforationen im 
Verhältnis zu früheren Jahren wesentlich zahlreicher geworden sind. Beschrieben 
werden 51 Fälle, und zwar 32 perforierte Magen- und 19 perforierte Duodenalgeschwüre; 

: die ersteren betrafen 28 Männer und 4 Frauen, die Träger der letzteren waren ausschließ- 
lich Männer. Die Mehrzahl der Magen- und Duodenalgeschwüre perforiert beim Manne 
im 3. bis 5. Dezennium, bei der Frau im 3. Dezennium. Von den Männern waren sehr 
viele sehr starke Raucher. Einige Male wurde ein Beruf angegeben, bei dem die Magen- 

_ gegend bei der Arbeit häufig einem Trauma ausgesetzt war. Neben traumatischen und 
torischen Ursachen sind schlechte Ernährungsverhältnisse und psychische Depressionen 
ein ursächliches Moment. Die größte Mehrzahl aller Kranken hatte schon früher am 

Magen gelitten, bei den Duodenalgeschwüren war die Vorgeschichte in 56%, der Fälle 
positiv. Erbrechen war in !/, der Fälle vorhanden. Unter den Symptomen wird im 
Anfangsstadium der Erkrankung eine Pulsverlangsamung hervorgehoben, die Leber- 

- dämpfung fehlte 33mal und 3mal war sie verkleinert. Die Magengeschwüre saßen 
% mal an der Vorderwand und 2mal an der Hinterwand. Die Duodenalgeschwüre 
saßen alle bis auf 2 an der Vorderseite nahe am Pylorus. Bei den 32 Magengeschwüren 
war die Umgebung 26 mal, bei den 19 Duodenalgeschwüren war sie 15 mal induriert. 
Die Größe der Perforation wechselte, die Flüssigkeit bestand teilweise in Magensaft, 
in der anderen Hälfte der Fälle aus dünnem Eiter. Gas war in den meisten Fällen in 
der freien Bauchhöhle vorhanden. Die Prognose konnte als gut gestellt werden, wenn 
die Operation innerhalb der ersten 12 Stunden erfolgte. Je 10 Magen- und Duodenal- 
geschwüre wurden in diesem Stadium geheilt. Jenseits der 12. Stunde ist die Sterblich- 
keit unter den Duodenalgeschwüren höher als bei den Magengeschwüren. Die operative 
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Versorgung der Rupturstelle war verschieden. Bemerkenswert ist, daß das Geschwür 
6mal excidiert wurde und eine G.E. gemacht wurde: sämtliche Kranke wurden 
geheilt. Das Ulcus duodeni wurde 7 mal reseziert und 7 Fälle geheilt. Emp- 
fohlen wird, bei bedenklichem Allgemeinzustand den kleinsten Eingriff zu wählen 
und in den Frühfällen bei gutem Allgemeinbefinden radikaler vorzugehen. Der in den 
Bauchraum ausgetretene Magen- bzw. Duodenalinhalt wurde mit feuchten Kompressen 
ausgetupft. Der primäre Verschluß der Bauchwunde wird, wenn irgend angängig, 
empfohlen. Eine glatte Heilung wurde auch dann erzielt, wenn massenhaft Magen- 
und Duodenalinhalt vorhanden war. Die Patienten wurden nach der Operation in halb- 
sitzender Stellung gelagert. Der Verlauf war meistens glatt, die Todesfälle waren durch 
eine Peritonitis verursacht. 6 Fälle von Magenperforationen wurden nachuntersucht; 
ebenso sämtliche Duodenalperforationen. Die resezierten Fälle befanden sich wohl, 
während die übrigen teilweise Nachbeschwerden hatten. O. Nordmann (Berlin). 


Erekenbrecht, H.: Ein Beitrag zur Kasuistik des Uleus pepticum jejuni post- 
operativum. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, 
H. 2, S. 365—398. 1922. 

Mitteilungen von 13 Krankengeschichten peptischer Jejunalgeschwüre. Sämtliche 
Patienten waren männlichen Geschlechts. Die Geschwüre waren aufgetreten nach Ope- 
rationen wegen Ulcera am Pylorus oder Duodenum (nicht am Magenkörper). Dieses 
Verhalten entspricht den anderweitigen Literaturmitteilungen über das Ulcus pept. 
Hinsichtlich der Frage, welche Form der G.E. am meisten zum Ulc. pept. neigt, kommt 
Erckenbrecht nach Aufzählung der Literatur zu der Ansicht, daß die vordere G.E. 
nicht stärker zum Ulc. pept. disponiert als die hintere. Auch die Aciditätsverhältnisse 
sind — ebensowenig wie für die Entstehung des Ulc. ventric. und duodeni — nicht 
maßgebend für die Gefahr eines späteren Ulc. pept. jejuni, Diese wächst aber mit der 
Entfernung der Anastomose von der Plica duodeno-jejunalis, da je weiter abwärts die 
Schleimhaut um so weniger dem sauren Magensaft angepaßt ist. Hinsichtlich der 

Rolle der Pylorusausschaltung für die Entstehung des Ulc. pept. hält E. 
die Ansicht noch nicht für genügend bewiesen, daß diese Operations- 
technikansich die Neigung zum Ulc. pept. steigert. Er hält die Aschoffsche 
Anschauung über die Wirkung mechanischer Momente für die Entstehung der Ulcera 
ventric. auch hinsichtlich der Entstehung des Ulc. pept. für anwendbar. Bei dieser 
Betrachtung wird um so eher an einer G.E. ein Ulcus entstehen, je mehr die G.E. mecha- 
nisch in Anspruch genommen wird, d. h. bei Pylorusausschaltung oder Stenosen. Auch 
Resektion verhindert die Entstehung des Ulc. pept. nicht und die Zahl 
derartiger Beobachtungen wird sich in Zukunft voraussichtlich noch 
erheblich vermehren. Das Wichtigste für die Verhütung des Ulc. pept., was operativ 
erreichbar ist, bleibt die Abschwächung der verdauenden Kräfte des Magensaftes durch 
Resektion des Pylorus, der Pars pylorica und eines Teils des Magenfundus. Die Aus- 
führungen des Verf. sind durch zahlreiche Literaturhinweise gestützt. Heller (Leipzig). 


Lewisohn, Richard: Intussusception of stoma following gastro-enterostomy. 
(Invagination der Gastroenterostomiestelle in den Magen.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, 
S. 543—545. 1922. 

6 Tage nach Anlegung einer hinteren Gastroenterostomie unstillbares Erbrechen. 2 Tage 
später Operation. Das ganze mit dem Magen anastomosierte Stück des Jejunums war durch 
das Stoma in den Magen eingetreten und durch Ödem am Zurücktreten verhindert. Bei der 
zweiten Operation leichte Reduktion und Entero-enterostomie. Sofort Aufbören des Er- 
brechens, Exitus an Pneumonie. Ein gleicher Fall ist noch nicht beschrieben. Nägelsbach. 


Moppert, Gustave G.: La perforation de l’estomae par gangrène, complication 
de la hernie diaphragmatique. (Magenperforation infolge Gangrän, Komplikation 
der Zwerchfellhernie.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 5, 8. 453—463. 1922. 

L 42jähriger Landmann, bisher stets gesund gewesen. Im Anschluß an starke körper- 


liche Anstrengungen 2 mal heftige Magenschmerzen, die aber nach 2 Stunden von selbst wieder 
aufhörten. Am 15. I. 1913 beim Heben eines 60 kg-Sackes plötzlich wieder heftiger Schmerz 
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in der Magengegend. Bei Bettruhe lassen die Sohmerzen etwas nach, bestelen aber bis zum 
Abend. Der hinzugerufene Arzt findet den Bauch etwas aufgetrieben, das Epigastrium druck- 
empfindlich. Am folgenden Tage sind Schmerzen, Druckempfindlichkeit des Epigastrium 
und Aufgetriebensein des Leibes verstärkt. Krankenhausaufnahme. Wiederholt Erbrechen. 
Pub 88, Temperatur 36,6. Am 17. I. Puls 128, Temperatur 36,6. Operation: Schnitt in der 
Mittellinie. Kolon stark gebläht. Magen nicht in der Peritonealhöhle. Beim Verfolgen der 
kleinen Kurvatur stößt man auf ein; kleine Öffnung im Zwerchfell; nach Erweiterung ge- 
lingt es, den Magen aus der Pleurahöhle herauszuziehen, ebenfalls Milz und retrahiertes hämor- 
rhagisches Netz. Punktion des stark dilatierten Magens und Kolons. Tamponade. Naht. 
Exitus. Autopsie ergibt in der Muskulatur des Zwerchfells einen ovalären Spalt von etwa 
4x2cm, mit harten glatten Rändern. Anscheinend bandelt es sich um einen kongenitalen 
Spalt, durch den während des intrauterinen Lebens Magen, Milz und Netz in die Brusthöhle 
getreten sind. — 2. 17jähriges Mädchen. 4 Wochen vor der jetzigen Erkrankung plötzlich 
Schmerzen im Epigastrium, Erbrechen. Jetzt in der Nacht nach Wohlbefinden am Abend 
pötzlich erneut heftige Schmerzen im Epigastrium, Erbrechen. Krankenhausaufnahme und 
sofortige Operation: Schnitt in der Mittellinie. Bei der Eröffnung des Peritoneums strömt Gas 
ıb, dann fließt eine schwarzrote Flüssigkeit heraus. Fibrinbeläge auf allen Darmschlingen. 
Der Magen hat an der großen Kurvatur einen handtellergroßen Substanzverlust mit zerrissenen 
| änösen Rändern. Die Durchbruchstelle wird extraperitoneal gelagert. Naht. Drainage 
der Bauchhöhle, Drainage des Magens. Exitus nach 9 Stunden. Klinische Diagnose: 
Ruptur eines Ulcus ventriculi. Autopsie: Hernia diaphragmatica; partielle Gangrän der großen 
Kurvatur des Magens nach Incarceration. — 3. 28jährige Frau, niemals krank gewesen, er- 
krankt nach dem Frühstück plötzlich mit dem Gefühl der Völle im Leib, dann heftigen Schmer- 
2n im Hypochondrium und der rechten Flanke. Trotz Bettruhe nehmen die Schmerzen an 
Heftigkeit zu, so daß die Frau laut schreit. Am folgenden Morgen sind die Schmerzen geringer, 
hasen sogar zeitweise ganz nach. Nach Genuß von Kamillentee erfolgt Erbrechen von „schwar- 
wm Wasser‘. Die Kranke fühlt sich darauf erleichtert. Am Abend Krankenhausaufnahme. 
Operation: Dunkle Flüssigkeit fließt ab. Vor liegt der enorm dilatierte Magen mit außerordent- 
ich verdünnten Wandungen. Beim Versuch, Perforationsöffnungen zu schließen, reißt er ein, 
der Inhalt ergießt sich in die Bauchhöhle. Spülung. Tamponade. Exitus nach 6 Stunden. 
Antopsie: Kongenitale Hernia diaphragmatica mit Incarceration des Magens. ` ` 


Drei Phasen sind beim Krankheitsbilde zu unterscheiden: Incarceration. Hier 
gelten die allgemeinen Regeln: Der eingeklemmte Darmteil durchläuft alle Stadien 
vom einfachen Ödem bis zur Gangrän. Günstig scheint es zu sein, wenn Netz mit. im 
Bruchsack liegt (Fall 1); dadurch wird der Druck des Schnürringes etwas gemildert 

' und eine gewisse Zirkulation bleibt bestehen. Perforation. Eine winzige Öffnung 
| im Magen genügt, um dem angesammelten Gas Abgang zu verschaffen; der vorher 
stark aufgeblähte Magen sinkt zusammen und gleitet in die Bauchhöhle zurück. Der 
. Kranke fühlt sich momentan erleichtert, weil die schmerzhafte Einschnürung des 
Plexus sympathicus aufhört. Aber diese Erleichterung ist leider nur vorübergehend, 
se leitet über in die 3. Phase: Peritonitis. Die Nekrose der Magenwand schreitet 
fort und der Mageninhalt ergießt sich in die Bauchhöhle. Die Peritonitis verbreitet 
sich in der gewöhnlichen Weise ohne heftige Erscheinungen, da der Organismus durch 
den vorausgegangenen Darmverschluß schon erschöpft ist und infolgedessen auf diese 
neue Komplikation nur schwach reagiert. Zillmer (Berlin). . 


Jacoboviei: Betrachtungen über 200 Fälle von Magenoperation. Spitalul 
Jg. 42, Nr. 7/8, S. 187—192. 1922. (Rumänisch.) 


Die 200 Fälle von Magenchirurgie Jaoobuvicis betreffen 147 benigne Magenkrankheiten: 
46 maligne, 5 Oesophagusstenosen und 2 Magenkrankheiten anderer venienz. Es wurden 
führt: 148 hintere Gastroenterostomien, 22 Gastroduodenostomien, 10 Operationen 
wegen Perforationen, zu je 5 Pylorusausschaltungen und Gastrostomien, zu je 2 vordere Gastro- 
enterostomien und explorative Gastrostomien und explorative Laparotomien und eine doppelte 
Gastroenterostomie. Von diesen Operierten heilten oder wurden gebessert 170 und 30 starben. 
Es wurden ausgeführt wegen Ulcera chronica 124 Gastroenterostomien mit 2,41% Sterblich- 
keit; wegen Epithelioms 24 mit 20%, Sterblichkeit. Von den 22 Gastreotomien wurden aus- 
geführt 14 wegen Krebs mit 44%, Sterblichkeit, 6 wegen Ulcera mit 16,6% Sterblichkeit und 
2 wegen Perforation mit 60% Sterblichkeit. Die Exklusionen gaben keinen Sterbefall. Nach 
der Operation trat die Magenentleerung ein in 23%, der Fälle rasch in 2—3 Stunden; in 65% 
der Fälle mit Verspätung in 4—6 Stunden; in 12% der Fälle in 7—24 Stunden. Verf. mißt 
dieselbe Wichtigkeit der Azotämie bei den Magenkrankheiten und Magenoperationen bei, 

‚ welche man ihr gibt bei den Nierenkrankheiten und Nierenoperationen. Stoyanoff (Sofia). 
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Aievoli, È.: La chirurgia dei tumori benigni gastro-intestinali. (Die Chirurgie 
der gutartigen Magen-Darm-Geschwülste.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 45, S. 1065—1066. 1922. 

Die Symptomatologie und Röntgendiagnostik des Magenfibroms und der Polyposis 
des Magendarmtraktes wird auf Grundlage bekannter deutscher Arbeiten (Konjetzny, 
Müller u. a.) kurz besprochen ohne Neues zu bringen. v. Khautz (Wien). 


Goro, Izumi: Über die Resektion des Magenkrebses. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Kiushu.) Jikken-Iho Jg. 8, Nr. 87. 1921. (Japanisch.) 

Bei der zurzeit herrschenden zweiten Billrothschen Methode ist es nachteilig, 
daß die Längenbestimmung des zuführenden Schenkels bei Hackerscher Anastomose 
sehr schwierig ist. Verf. führte manchmal die Balfoursche Methode aus und verglich 
sie mit der zweiten Billrothschen Methode. Nach seiner Erfahrung zählt er zwei 
Vorteile der Balfourschen Methode auf: 1. Die Operationsdauer wird bedeutend ver- 
kürzt, man kann dem postoperativen Schock wirksam vorbeugen. 2. Die Methodik 
ist, sehr einfach und sicher, für alle Fälle ausführbar. Oyama (Tokio). 


Tsehernorutzki, M.: Die Enteroptose als konstitutionelles Leiden. (Die Patho- 
genese der Euteroptose.) (Med. Klin. d. milit.-med. Akad., St. Petersburg, Dir. Proj. 
Trostzki.) Verhandl. d. 6. Konferenz d St. Petersb. wiss.-med. Ges., 30. u. 31. V. 1921 
u. Wratschebnoje Djelo Jg. 3, Nr. 16/20, S. 213—221. 1921. (Russisch.) 


Autor geht auf die seinerzeit unabhängig voneinander und fast gleichzeitig erschienenen 
Arbeiten von Glönard, London und Obraszoff zurück, welche zeigten, daß die Ptose der 
Niere oder anderer Organe weder eine einfache anatomische Anomalie oder eine selbständige 
Krankheit sei, sondern der Ausdruck einer allgemeinen Krankheit, der Enteroptose. Über die 
Frage, durch welche Umstände die Enteroptose bedingt wird, gingen die Ansichten oft weit 
auseinander; Autor gibt eine kurze Übersicht der hauptsächlichsten Arbeiten auf diesem 
Gebiete. Die Frage trat in ihr zweites Stadium ein, als Stillerseine Arbeit über den asthenischen 
Habitus veröffentlichte. Nach Stiller ist die Enteroptose kein selbständiges, durch diese 
oder jene Ursache bedingtes Leiden, sondern eine Teilerscheinung der asthenischen Körper- 
konstitution und muß somit als konstitutionellee Leiden angesprochen werden. Diese An- 
schauung ist heute wohl allgemein anerkannt, nur ein Autor, Rovsing, lehnt sie ab. In das 
dritte Stadium tritt die Frage durch die Arbeiten des amerikanischen Autor Bryant: dieser 
teilt alle Individuen nach 3 Typen ein: dem normalen, dem herbivoren und dem carnivoren 

. Dem carnivoren Typus entspricht der Habitus asthenicus seu phtisicus, dem herbi- 
voren der Habitus apoplecticus. Hiermit wird die Enteroptose bloß zu einer unter vielen 
konstitutionellen Anomalien, die für einen bestimmten Typus der Menschen charakteristisch 
sind. — Als konstitutionelles Leiden faßt Autor nach Martius alle solche Veränderungen 
auf, welche den Organismus wenig widerstandsfähig gegen die auf ihn einwirkenden Noxen 
machen. Zwischen solchen Krankheiten, welche nichts mit der Konstitution zu tun haben, 
sondern nur auf äußere Einwirkungen zurückzuführen sind (Trauma, Infektionen) und solchen, 
die ohne äußere Schädlichkeiten als reine Konstitutionskrankheiten aufzufassen sind (Diabetes, 
Gicht, Adipositas), liegt das ganze Heer der übrigen Krankheiten, welche der von Gottstein- 
Martius - Strümpell aufgestellten Formel: Krankheit = weieen unterworfen sind 
Betrachtet man die Enteroptose von diesem Standpunkte aus, so haben wir wieder 
2 Typen: 1. die Fälle, in welchen die Enteroptose hauptsächlich durch die Anlage des Körpers 
bei nur geringer Einwirkung äußerer Umstände bedingt ist, die rein konstitutionelle Enteroptose 
und 2. die Fälle, wo bei normalen Typen, also ohne eine prädisponierende Anlage unter der 
der Einwirkung schwerer äußerer Noxen, welchen der Organismus nicht gewachsen ist, eine 
Ennteroptose entsteht. Hierher gehört die von Landau geschilderte Enteroptose und die 
sog. maternelle Ptose Rovsings. Die Klinik lehrt, daß in der Mehrzahl der Fälle die konsti- 
tutionellen Momente bei weitem die Hauptrolle bei der Entstehung der Enteroptose spielen. 
Ist die Enteroptose in der Hauptsache ein konstitutionelles Leiden, so wird dadurch unser 
Verhalten dazu im Sinne der Prognose, der Therapie und der Vorbeugung bestimmt. Soweit 
die Enteroptose konstitutionell bedingt ist, ist sie, wie jedes angeborene Leiden, unheilbar, 
doch schwinden die durch sie hervorgerufenen Störungen meist allmählich mit zunehmendem 
Alter. Als konstitutionelles Leiden ist die Enteroptose natürlich auch auf chi- 
rurgischem Wege völlig unangreifbar, nur bei Komplikationen, wie Verwachsungen, 
Verschlingungen usw. ist der chirurgische Eingriff selbstredend indiziert. Die Therapie hat 
ihr Hauptaugenmerk auf die Konstitution zu richten, und soll sich daher auf allgemeine kräf- 
tigende und physiotherapeutische Maßnahmen, sowie auf die Richtigstellung der Körper- 
haltung beschränken. Durch diese Maßnahmen, welche schon im Kindesalter einsetzen sollen, 
kann auch der Enteroptose vorgebeugt werden. von Holst (Moskau). 
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Schaefer, Hans: Kongenitale Anomalie des Duodenums mit Divertikelbildung. 
Kasuistische Mitteilung. (Städt. Krankenh., Altona.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 29, H. 6, S. 776—777. 1922. 

Ein 5l jābriger Mann kam wegen Druckgefühl im Magen und Schmerzen, unabhängi 
vom Essen, in die Behandlung. Bei der Röntgenuntersuch mit Kontrastbrei fanden sich 
swa Ausbuchtungen im Bereiche der Pars inferior duodeni, die noch 48 Stunden nach dem 
Einnehmen der Kontrastmahlzeit als Schatten bei der Durchleuchtung sichtbar waren. Die 
Operation bestätigte den Befund von der Röntgenuntersuchung, Ausbuchtungen am Duode- 
num, außerdem bestand ein inoperabler Pankreastumor. Bei der später erfolgten Sektion 
wurde ein abnorm Gegen sehr bewegliches Duodenum, sowie zwei Divertikel an der Pars in- 
ferior, und zwar ühnereigroßes und dicht daneben ein kinderfaustgroßes festgestellt. 
Die röntgenologisch diaznostisisrten Divertikel hatten klinisch keinerlei 
Symptome gemacht. Sie müssen als kongenitale Mißbildung angesprochen werden. 

G. Rosenburg (Frankfurt a. 
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Gerard, R. W.: The lethal agent in acute intestinal obstruetion. (Die Todes- 
ursache beim akuten Darmverschluß.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd: 79, 
Nr. 19, S. 1581—1584. 1922. 

Whipple und seine Mitarbeiter haben gezeigt, daß die operative Isolierung einer 
durch Waschen gereinigten, an beiden Enden verschlossenen Schlinge des oberen 
Dünndarms, auch wenn die Darmfunktion mittels einer Anastomose aufrecht erhalten 
wird, zum Tode unter den für akuten Darmverschluß typischen Erscheinungen führt, 
und daß intravenöse Injektion von Inhalt dieser Schlinge bei einem zweiten Tier ähn- 
bebe Symptome hervorruft. Die Hauptrolle für die Vergiftungserscheinungen spielen 
einerseits die sekundären Eiweißabbauprodukte: Proteosen, Peptone usw. und 
andererseits die durch Bakterieneinwirkung erzeugten sehr giftigen Amine. Die 
Bakterienendotoxine sind jedenfalls Aufspaltungsprodukte von Proteinkörpern. Die 
Gesamtflüssigkeit in der isolierten Schlinge unterscheidet sich chemisch deutlich von 
den Histaminen und den Proteosen; da letztere aber, wenn sie aus der Flüs- 
sigkeit isoliert werden, in intravenöser Einspritzung beim Hunde die 
gleichen Vergiftungserscheinungen erzeugen, wie dieGesamtflüssigkeit, 
so sind sie als der für die Vergiftung wirksamste Bestandteil anzu- 
sprechen. Diese giftigen Produkte werden durch die sehr reichliche Vermehrung 
der Fäulniserreger, besonders Bacillus coli, erzeugt, die in dem alkalisch werdenden 
Darminhalt üppig gedeihen. Wird dieses Wachstum von Bakterien verhindert, so 
treten keine bedrohlichen Erscheinungen ein. Selbst das Sekret aus einer isolierten 
Schlinge, die durch eine Fistel (nach Thiry) mit der Außenwelt in Verbindung steht, 
ist anfangs nicht toxisch, 18 Stunden später aber erzeugt es, einem Hunde intravenös 
eingeführt, die typischen Krankheitserscheinungen; diese treten nicht auf, wenn man 
das Wachstum der Bakterien innerhalb der Schlinge verhindert. Verschließt man am 
operierten Hunde die Fistelöffnung der isolierten Schlinge, so stirbt das Tier. Züchtet 
man die Dünndarmbakterien in vitro auf dem Blut desjenigen Hundes, dem das Dünn- 
darmstück entnommen ist, so entstehen die typischen Darmverschlußgifte (Murphy 
und Vincent). Unterbindet man den Gallenblasengang nach Injektion von sterilem 
Blut in die Gallenblase (Murphy und Brooks), so wird die Gallenblase nekrotisch, 
aber es zeigen sich keine Vergiftungserscheinungen am Träger der Gallenblase oder 
an einem mit deren Inhalt injizierten Versuchstier. Ein kleiner Zusatz von Dünndarm- 
inhalt zu dem injizierten Blut macht den Inhalt der Gallenblase giftig für beide Ver- 
suchstiere. Dragstedt betont, daß bei angeborenem Afterverschluß vor der bakteriellen 
Invasion keine Vergiftungserscheinungen bestehen. Er zeigte, daß eine geschlossene 
obere Jejunalschlinge beim Hunde stets in 3—4 Tagen zum Tode führt. Läßt man 
aber die Schlinge nach Auswaschung in die freie Bauchhöhle münden, so bleiben die- 
jenigen Tiere, welche die Peritonitis überstehen, gesund; die Schlinge ist in einigen 
Wochen steril; wird sie nun nachträglich verschlossen, so kann sie sich mit Sekret 
vollfüllen und selbst platzen, ohne toxische Erscheinungen zu bewirken. Sperrt man 
die Blutzufuhr zu ihr teilweise oder völlig ab, so wird sie allmählich resorbiert, ohne. 
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daß Vergiftungserscheinungen auftreten. Werden diese beschriebenen toxischen 
Substanzen in normalen Darm eingebracht, so treten keine Vergiftungserscheinungen 
ein. Die Gifte treten aber unter den bei Darmverschluß bestehenden Umständen in die 
Schleimhaut ein, sie können hier nachgewiesen werden; doch ist die Annahme einer 
Giftbildung durch die Mucosa selbst entbehrlich und durch die obigen Dragstedtschen 
Versuche unwahrscheinlich gemacht. Die Giftigkeit des Inhalts der isolierten Schlinge 
ist beim Duodenum am größten, analwärts nimmt sie ab, so daß eine Schlingen- 
isolierung am unteren Ileum und am Kolon mit langer Lebensdauer vereinbar ist. 
Die isolierte obere Dünndarmschlinge zeigt stets rasche Überdehnung und Zugrunde- 
gehen der Schleimhaut; am leichtesten hat die Überdehnung am Duodenum Kom- 
pression der Blutgefäße und damit Zerstörung der Mucosa zur Folge. Die stärkere 
Sekretion in den oberen Darmabschnitten hat hier raschere Überdehnung, Anämie und 
Zugrundegehen der Schleimhaut zur Folge. Daß ein für eine Stunde im Innern der 
Darmwand einwirkender Druck von 80 mm Hg degenerative Veränderungen an der 
Schleimhaut hervorbringen kann, hat van Zwalenberg gezeigt. Wird die Darm- 
sekretion durch viertägiges Hungern herabgesetzt, so überleben Versuchshunde den 
Duodenalverschluß mehr als zwei Wochen (Hartwellund Hoguet). Wird die isolierte 
Schlinge vor dem Verschluß mit Äther, essigsaurer Tonerde oder Acidum tannicum 
ausgewaschen, so blieb ein großer Prozentsatz von Hunden dauernd am Leben (Drag- 
stedt). Der Inhalt dieser Schlingen war septisch und toxisch, aber die ganze Schlinge 
war nur leicht gedehnt und die Schleimhaut war intakt. Während der Inhalt einer 
verschlossenen Schlinge im gesunden Darme keine Erscheinungen macht, führt er, 
unter einem Druck von 80 mm Hg in einen Darmabschnitt eingeführt, in 6 Stunden 
zum Tode des Versuchstieres und die Lymphe aus dem Ductus thoracicus dieses Tieres, 
einem zweiten Hunde intravenös eingeführt, erwies sich als tödliches Gift (Murphy 
und Brooks). Ein ähnliches Ergebnis wie bei der Einführung unter Druck erhält man 
bei direktem Verschluß der Venen der betreffenden Darmschlinge. Beim Kinde, dessen 
Darmwand weniger selektive Kräfte besitzt, wurden bei akuter, vom Darm ausgehender 
Vergiftung histaminähnliche Substanzen im Blute nachgewiesen. Da die Nieren- 
funktion durch das beim Darmverschluß entstehende Gift leidet (Mc Quarrie und 
Whipple), sind reichliche subcutane Infusionen angezeigt, die außerdem der Wasser- 
verarmung durch Erbrechen und Durchfälle entgegenwirken. Neben der möglichst 
frühzeitigen Operation, gewöhnlich durch Drainage (nicht-kompressibles Rohr in der 
Bauchwand!) sind Einläufe mit Adstringentien, die die Amine fällen, zu empfehlen. 
Da die Äthernarkose, wie Dale im Tierexperiment zeigte, die Widerstandsfähigkeit 
gegen Histamine auf !/, bis !/,, herabsetzt, ist Lokalanästhesie oder Stickoxydulnarkose 
bei der Operation anzuwenden. Die im alkalischen Medium ruhenden Fäulnisbakterien 
werden im sauren durch fermentativ wirkende ersetzt, selbst Bacillus coli wirkt dann 
fermentativ; deshalb sind nach Anlegung der Fistel und bis zur Entfernug des eigent- 
lichen Hindernisses Kohlehydrate, besonders die langsam hydrolysierte und absorbierte 
Lactose, der Fleischnahrung vorzuziehen. Arthur Hintze (Berlin). 


Goldschmidt, W.: Ein viermal als Ileus laparotomierter Grenzfall von Spasmo- 
philie und Hysterie. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
‚u. Chirurg. Bd. 35, H 4, S. 544—554. 1922. | 

22jährige Pat. leidet an andauernd stark aufgetriebenem Unterleib, Verstopfung und 
häufigem Erbrechen. Wegen Ileuserscheinungen wird sie 4 mal im Laufe eines Jahres laparoto- 
miert. Sichere Hysteriesymptome fehlen. Vorhanden sind Zeichen der motorischen Über. 
erregbarkeit, zeitweilig krampfartige Bewegungen des Zwerchfelles, spastische Kontraktioner 
am Darm, unmotivierte Temperatursteigerungen, Tachykardie, Adrenalinversuch positiv. 
Die sonstigen somatischen, neurologischen und röntgenologischen Untersuchungen ergeber 
negative Befunde. Durch die Laparotomie werden spastische Kontraktionsringe am Darm, 
möglicherweise durch die vorhandene Übererregbarkeit und die Anwesenheit von Ascarider 
ausgelöst, aufgedeckt. Versagen jeglicher Therapie (Papaverin, Atropin, Kalkpräparate 
mehlfreie Diät, Heißluft, Röntgenbestrahlung, Thermophor, Elektrisieren, Physostigmin, 
Pituglandol, Massage usw.). Nur in Narkoss oder nach Ergotemin bzw. Pilocarpininjektioner 
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facht sich der Unterleib ab. Leichte, kurze auf Akineton intravenös. Da durch 
Sympathicuslähmung und durch Vagusreizung ein Ab en des Abdomens erreioht werden 
konnte, so nimmt Verf. ein gestörtes Gleichgewicht zwischen den beiden Nervensystemen an 
bei Überwiegen des Sympathicus. Kurt Lange (München). 

Brand, B.: Ileus durch Prolaps eines offen gebliebenen Ductus omphalo-mesen- 
tericus. (Wilhelmina-Kinderkrankenh., Utrecht.) Nederlandsch maandschr. v. geneesk. 
N. F., Jg. 11, Nr. 2, S. 142—144. 1922. (Holländisch.) 

Bei einem 8 Tage alten Kinde fand sich eine Abweichung am Nabelstrangrest. Es war 
aufgefallen. daß nach der regelrechten Geburt der Nabelstrang ungefähr 1 cm von der Bauch- 
wand entfernt eine kleine Beutelverdickung aufwies. Hieraus trat nach einigen Tagen ein 
ganz kl:in wenig Eiter aus. Auch fiel der Nabelrest nicht ganz ab, der Stumpf behielt eine 
stecknadelkopfgroße Öffnung. Abtragen mit dem Thermokauter, wobei kein besonderer 
Inhalt gefunden wird. Nach einigen Wochen hatte sich wieder eine kleine Öffnung geLildet, 
woraus kleine Gasbläschen austraten. Außerdem drängte sich ein roter Knopf von Schleim. 
haut vor. Das Kind magerte ab, erbrach und wurde unruhig. Der Bauch war aufgetrieben, 
ohne besondere Peristaltik, und aus dem Nabel ragte ein kleiner Tumor vor, ungefähr 1,5 cm 
dick und 5 cm lang. Die sofortige Operation zeigte, daß in den offen gebliebenen Dottergang 
Darmschleimhaut hineingezogen und allmählich zur Abschnürung gelangt war. Zurück- 
verlegen der prolabierten Schleimhaut. Peritonealnaht, Abbinden des Dotterganges wie bei 
der Appendix, Bauchnaht führten zu einem vollen Erfolg. Wundverlauf ohne Störung. 

Koch (Bochum-Bergmannsbeil). 

Anschütz: Über chirurgische Komplikationen bei Trichocephalus- und Oxyuris- 
infektion (Invagination bei Trichocephalus- und Oxyuristyphlitis, periproktitische 
Oxyurisabscesse). (Chir. Unw.-Klın., Kiel.) Klin. Wochenschr. Jg.1, Nr. 44, S. 2174 
bis 2176. 1922. | | 

Nematoden spielen als Ursache für chirurgische Erkrankungen eine größere Rolle als 
allgemein angenommen wird. Anschütz teilt mehrere interessante Fälle mit. Fall l und 2: 
eircumscripte Typhlitis mit coecocoeoaler Invagination, das eine Mal durch 
Trichocephalus, das andere Mal durch Oxyuren hervorgerufen. Heilung durch ileocoeoale 
Resektion bzw. Resektion des Coecalsackes. Fall 3: ileo - coecale Invagination, offenbar 
von der Appendix ausgehend, die stark gestaut ist und zahlreiche Oxyuren beherbergt. — 
Ferner 2 Fälle von periproktitischem Absceß; im dünnflüssigen Eiter zahllose lebende 
Ozyuren. — In einer Anmerkung bei der Korrektur meldet Verf. noch zwei entzündliche 
Coecalt umoren mit eingebohrten Trichocephalen. Posner (Jüterbog). 

Kraus, Amedoe: Due casi di invaginamento intestinale. (Zwei Fälle von 

Derminvagination.) (Istit. di patol. chirurg., (ett, ds studi sup., Firenze.) Policlinico, 
sex. chirurg. Jg. 29, H.10, 8. 554—559. 1922. 
i Der eine Fall betrifft einen 5jährigen Knaben mit Invagination im unteren Dickdarm- 
teil, die durch reotale Einführung einer langen Gummisonde behoben werden konnte. Beim 
zweiten handelte es sich um einen 41/,jährigen Knaben mit dreifacher, nahe zusammenliegender 
Invagination des Dünndarms. Der erkrankte Darmteil wurde reseziert. Infolge der bereits 
vor der Operation bestehenden eitrigen Peritonitis starb das Kind jedoch einige Stunden nach 
dem Eingri 


Auf Grund eingehenden Literaturstudiums kommt der Verf. zu dem Ergebnis, 
daß die Mehrzahl der an Invagination erkrankten Kinder männlich ist. Isolierter 
Sitz am Dünndarm sei selten. Zumeist tritt die Invagination nach Enteritis oder En- 
terocolitis ein. Es können sich gleichzeitig mehrere Invaginationen bilden. Das Feblen 
blutiger Stühle ist sehr selten. Bei frühzeitigem Eingriff ist Heilung möglich. 
Bestehen bereits Zeichen akuter Bauchfellentzändung, so ist die Prognose schlecht. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 
Hlarnergane: 


Jarolenko, V. A.: Typen der Nierenlage und die ihnen entsprechenden operativen 
Eingriffe. (Inst. f. operat. Ohirurgie u. topogr. Anat., Prof. W. N. Schewkunerako, milit.- 
med. Akad., St. Petersburg.) Inaug.-Diss., St. Petersburg. 164 8., 42 Abb. 1922. 
(Russisch.) | | | — | 

Vgl. dies. Zentrlo. 14, 282. F. Walcker (St. Petersburg). 
~ Neuwirt, Karl: Ein Beitrag zur Therapie der Rellexanurie.. (Böhm. chirurg. 
Kiin., Prag.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 3/4, 8. 76 - 86. 1922. | 

Bemerkungen über Nervenversorgung der Niere durch Sympathicus und 

Zeutzalorgan f; d. gesamte Chirurgie. XXI. 5 
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Vagus leiten die Arbeit ein. Erst in letzter Zeit ist neben dem vasomotorischen Einfluß 
der Nerven auf die Nierenfunktion Wert auf die sekretorischen Einflüsse gelegt 
worden, der anatomische Stütze erhält dadurch, daß jede einzelne Zelle der Nieren- 
kanälchen von einem feinen Nervenfasergeflecht umgeben ist. Die vasomotorischen 
Fasern rühren vom Splanchnicus her (nach Durchschneidung Polyurie durch 
Lähmung der Vasoconstrictoren, nach Reizung Konstriktion der Gefäße und Oligurie). 
Aber auch sekretorische Funktion kommt dem Nerven zu (bei Reizung verminderte 
Wasserausscheidung und verminderte Sekretion der festen Bestandteile), und er inner- 
viert die glatte Muskulatur des Nierenbeckens. — Der Vagus wird jetzt allgemein 
als sekretionsfördernder Nerv anerkannt und ist Antagonist des sekretions- 
hemmenden Splanchnicus. Aber die Tätigkeit des Nervensystems ist wahrscheinlich 
nur eine fein regulatorische, da auch die entnervte oder reimplantierte Niere 
die Funktion noch lange ausübt. — Zahlreich sind die reflektorischen Einflüsse, 
denen die Nierenfunktion unterliegt: Verminderung der Absonderung bei Hautab- 
kühlung, Ischiadicus-, Ureterreizung. Steineinklemmung, Umbiegung oder Kompres- 
sion eines Ureters, Ligatur- oder Tampondruck auf den Nervenplexus eines Hilus 
(nach Nephrektomie) können reflektorische Anurie oder Oligurie auf der anderen Seite 
hervorrufen dadurch, daß ein reflektorischer Krampf der Nierenarterien 
entsteht. Die Bahn dieses Reflexes ist im Splanchnicus zu suchen, das Über- 
greifen von der einen Seite zur anderen höchstwahrscheinlich in den einzelnen Rücken- 
marksegmenten. — Neuwirt hat nun den Versuch gemacht, den Einfluß des Splanch- 
nicus auf die Nierenfunktion auch beim Menschen festzustellen durch Anästhesieren 
der Splanchnicusfasern. Erzielen läßt sich dies theoretisch durch Lumbalan- 
ästhesie, paravertebrale Wurzelanästhesie oder durch die Splanchnicusanästhesie 
nach Kappis. Er wandte in einem Falle von Diabetes insipidus das letztere Verfahren 
an und fand, daß die der anästhesierten Seite entsprechende Niere fast um die Hälfte 
mehr Harn ausgeschieden hat als die andere; weitere Versuche verliefen weniger ein- 
deutig. — Da nun die reflektorische Anurie und Oligurie bedingt ist durch den Spasmus 
der Nierengefäße, reflektorische Reizung der Nierenvasomotoren, diese aber nur der 
Splanchnicus führt, so kann, da die Bahn der Vasomotoren bei der Splanchnicus- 
anästhesie unterbrochen wird, keine Reflexanurie entstehen, auch nicht der von der Niere 
zentralwärts geleitete Reiz in das Rückenmark gelangen. Es muß also nach Unter- 
brechung der Bahn durch die Anästhesie die hemmende Wirkung auf die Nieren- 
funktion verschwinden und die Niere mit der Ausscheidung beginnen. Verf. wandte 
daraufhin das Verfahren bei einem Fall von reflektorischer Oligurie mit Erfolg an 
(Krankengeschichte). Die schweren Kolikschmerzen ließen nach Anästhesierung 
beider Splanchnici mit 30 ccm einer 1 proz. Novocain-Adrenalinlösung nach 10 Minuten 
nach und waren nach 5 weiteren Minuten ganz verschwunden. Die Harnmenge, 
die in den letzten 24 Stunden 330 ccm betragen hatte, stieg in den nächsten 14 Stunden 
auf 2255 ccm. Hervorgerufen war der schon 1!/, Tage dauernde Anfall durch Stein- 
einklemmung, der Abgang zweier Konkremente erfolgte bei einem erneuten Kolik- 
anfall 2 Monate später. — Die doppelseitige Anästhesierung war, um die Wirkung zu 
sichern, appliziert worden, da die Diagnose noch nicht ganz feststand; theoretisch 
hätte die einseitige Anästhesie genügt. Weitere Beobachtungen und Versuche müssen 
feststellen, ob die Splanchnicusanästhesie ein wichtiges Mittel bei der Therapie der 
Nephrolithiasis und der Nierenkoliken darstellt und ob bei reflektorischer Oligurie 
oder Anurie die Besserung der Diurese zu erwarten ist. Janssen (Düsseldorf). 


Rovsing: Nephrites hömatogdnes. (XIII. Congr. scandinave de chirurg., Helsing- 
fors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S, 164. 1922. 

Die Nierenlösung sollte viel öfter ausgeführt werden. Ausscheidung aseptischen Eiters 
auf dem Harnwege beruht recht selten auf Streptokokkeninfektion, vielmehr auf toxischer Ent- 
zündung. Bei schweren Erkrankungen stärken Autovaccingaben die Widerstandskraft des 
Körpers gegen Bakterien. Georg Schmidt (München). 
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Krati, Friedrich: Zur Diagnose der Hufeisenniere. (Zentralröntgeninst., Krankenh. 
i Stadt Wien, Lainz.) Fortschr. a.d. Geb. d. Röntgenstr. Bd.29, H. 6, S.808—812. 1922. 
In einem Fall projizierte sich ein Nierenstein auf sagittaler Aufnahme in, auf frontaler 
Asfnahme vor die Wirbelsäule. Es lag jedoch nicht, wie vermutet wurde, eine Hufeisenniere 
vor, sondern die pyonephrotische Niere war sekundär verlagert durch einen paranephritischen 
Abee, In einem anderen Fall erweckte der eigenartige Verlauf des Ureters und das verzerrte 
Bild des Nierenbeckens den Verdacht auf Hufeisenniere, es handelte sich aber um eine kon- 
gauitale Verlagerung des Ureters. Bei einer wirklichen Hufeisenniere dagegen war das Bild 
der kontrastgefüllten Ureteren und Nierenbecken annähernd normal, nur fiel die Kanten- 
stellung der beiden Nierenbecken auf. Grashey (München). 

Raphaelson, Lily: Zur Frage der Hydronephrose bei infantiler Phimose. (Städt. 
Krankenh., Mainz.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 3/4, S. 122—130. 1922. 

Die den Urologen wohl bekannten Beziehungen zwischen Phimose und Hydronephrose 
werden in den pathologischen Lehrbüchern stiefmütterlich behandelt. Den Ausdruck „kon- 
genitale Hydronephrose‘‘ lehnt Verf. ab, ebenso den Begriff der „kongenitalen Phimose“, 
da der Entstehung derartiger kongenitaler Bildungen stets Abflußbehinderungen des Urins 
vorhergehen, die meist eine entzündliche Ätiologie haben. In der Literatur sind nur 5 Fälle be- 
schrieben, denen Verfasser 2 eigene zufügt. Beide Knaben, 5 und 12 Jahre alt, kamen unter 
dem Bild urämischer Erscheinungen ad exitum. Die primäre UreacLe stellte in beiden Fällen 
ene Phimose dar, mit folgender Cystitis und Harnstauung im Harnleiter und Nierenbecken. 
Eine vor 8 Jahren ausgeführte Phimosenoperation bei dem 12 Jahre alten Knaben hatte die 
Hamstauung nicht beseitigt. Kurt Lange (Müncben). 

Liebmann, Max: Zur Diagnostik der malignen Nierentumoren. (Chirurg. 
Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 8, S. 347—364. 1922. 

Maligne Nierentumoren befallen am häufigsten die ersten Lebensjahre und das 
£ und 5. Jahrzehnt. Praktisch genügt es, zu unterscheiden das Hypernephrom, 
Carcinom, Sarkom und Nephroma embryonale malignum. Das erstgenannte 
macht GC 70%, der Fälle aus. Frühzeitig pflegt der Schmerz aufzutreten, er fehlt 
bi Erwachsenen äußerst selten, bei Kindern fast stets. Die Blutungen sind ganz 
regellos, sie treten seltencr beim Kinde auf als beim Erwachsenen; die erste Frühblutung 
= Bt der Ausdruck einer Gefäßarrosion des jungen Neoplasmas, die späteren Blutungen 
werden durch Tumorzerfall bedingt. — Geschwulstbildung ist zwar das sicherste 
Merkmal für die Diagnose, leider aber erst spät nachweisbar. Stauungserschei- 
nungen werden durch Einwachsen von Geschwulstzapfen in die Vene hervorgerufen 
oder durch Druck von Metastasen auf Lymph- und Blutwege, auch die symptomatische 
Varicocele gehört zu dieser Erscheinung. Von Metastasen interessieren besonders 
diejenigen der Hypernephrome, namentlich in den Knochen: sie sird gewöhnlich 
maligner als der Primärtumor und bleiben lange solitär, so daß sie keine 
Gegenanzeige gegen die Operation bilden. — Verf. befolgt bei der Besprechung der 
Disgnostik die Rovsingschen Einteilung der malignen Nierentumoren. 1. Fälle 
mit Geschwulst und Hämaturie. Die Diagnose ist hier einfach, aber die Fälle sind 
meist vorgeschritten; zur Frühdiagnostik und zur Feststellung kleiner Tumoren ist 
explorative Freilegung vorläufig noch nicht zu umgehen. Neben den Methoden der 
funktionellen Diagnostik, die naturgemäß im Stiche lassen, wenn nicht viel Parenchym 
zerstört ist, kommt der Pyelographie Pneumoperitoneum und Pneumoradiographie 
des Nierenlagers größte Bedeutung zu. 2. Fälle mit palpabler Geschwulst 
chne Hämaturie. Die wichtige Feststellung der Zugehörigkeit des Tumors zur 
Niere wird durch die vorgenannten Methoden ermöglicht; evtl. probatorische Frei- 
legung. 3. Fälle mit Hämaturie ohne Tumor sind die diagnostisch schwierigsten. 
Verf. rät, durch Palpation doch nóch das Bild zu klären, sonst muß die Niere freigelegt, 
evtl. sogar gespalten werden. — Bezüglich der Diagnose der Tumorart sind neue 
Momente nicht zu erwähnen, außer daß Carcinome wegen ihrer Metastasierung auf 
dem Lymphwege häufig Stauungserscheinungen veranlassen, die Hypernephrome 
dagegen auf dem Blutwege metastasieren. — Bezüglich der Operabilität des Nieren- 

tumors ist zu betonen, daß seine Größe kein prinzipielles Hindernis der Operabilität 
darstellt. Feste Verwachsung mitder Umgebung läßt eine erfolgreiche Operation 
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gänzlich aussichtslos erscheinen. Es ist Sache der einzelnen Chirurgen, bei mehr 
oder weniger noch bestehender Beweglichkeit eine Operation mit ungewissem Ausgang 
evtl. noch zu wagen. — Therapeutisch kommt nur Nephrektomie in Frage. Die 
postoperative Mortalität berechnet Verf. mit 10%. Rezidiv und Metastasen sind leider 
fast die Regel; die Prognose der noch nicht in die großen Gefäße oder durch die Kapsel 
der Niere gebrochenen exstirpierten Hypernephrome ist noch die beste, vorausgesetzt, 
daß der Tumor nicht histologisch von besonders malignem Charakter ist. — Aber auch 
als Palliativmittel ist die Nephrektomie segensreich, trotz des Auftretens von 
Rezidiven und Metastasen pflegen die Kranken zunächst aufzublühen. Operations- 
und Fernresultate der Frankfurter Klinik sind in Tabellenform beigegeben. Janssen. 
Israël, Wilhelm: Zur Arbeit von E. Rehn: Gefäßkomplikationen und ihre Be- 
handlung beim Hypernephrom. (Diese Zeitschr. 10. Festschr. f. H. Kümmel.) 


Zeitschr f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 3/4, S. 131—135. 1922. 

Polemik gegen Rehn zu der Frage der Behandlung von einwachsenden Geschwulst- 
thromben aus der V. renalis in die V. cava (Ref. dies. Zentrlo, 20, S, 98). Israel wirft 
Rehn Unkenntnis seiner gemeinsam mit Jeger veröffentlichten experimentellen Arbeiten 
zu dieser Frage vor, in denen die größtenteils unüberwindlichen Schwierigkeiten nachgewiesen 
werden, die sich der Gefäßchirurgie in diesem Gebiet entgegenstellen. Die Vorschläge Rehns 
seien nur theoretische Erwägungen, die weder auf eigenen Erfahrungen am Menschen oder 
Tier noch auf solche anderer Autoren gestützt sein könnten. Posner (Jüterbog). 


Herzenberg, Helene: Zur Frage der Heterotopie des Knochenmarkgewebes. 
Verhandl. d. Russ. Pathol. Ges. in Moskau, 3. II. 1922. (Russisch.) 


2 Fälle von Knochenmarksgewebe im Nierenhilus, in einer akzessorischen Nebenniere 
(1 Fall) und in einer Pankreasfettnekrose (1 Fall). Verf. hält die Bildung des hämopoetischen 
Gewebes für Autoektose, und zwar aus dem Endothel der Capillaren. E.Hesse (St.Petersburg). 


Gudim-Lewkowitsch, D: Einige Indikationen zur operativen: Behandlung bei 
Harninkontinenz. (G@ynäkol. Univ.-Klin. d 1. Mosk. Univ., Dir. Prof. Gubareff.) 


Gymnaekologia i Akuscherstwo Jg. 1, Nr. 1, S. 36—44. 1922. (Russisch.) 

38jährige Patientin, 13 Geburten, Harninkontinenz seit 5 Jahren, d. h. seit der letzten 
Geburt. Die Öffnung des Harnkanals klafft wenig, die hintere Wand der Blase und der Hals 
sind nicht druckempfindlich, das Perineum und der Beckenboden sind etwas schlaff, die vordere 
Wand ist etwas gesenkt, eine Cystocele liegt aber nicht vor. Alle mechanischen Maßnahmen, 
wie Tamponade und Pessare blieben erfolglos. Da der Harn bei Anstrengung der Muskel- 
kraft, beim Gehen, beim Heben von Lasten abgeht, muß angenommen werden, daß die will- 
kürlichen Muskeln sich nicht genügend kontrahieren. Im gegebenen Fall mußte also der 
Sphincter verstärkt werden, und zwar der Muskel, dessen Funktion darin besteht, den Sphincter 
zu verstärken, das ist der M. transv. perinei profundus Guthrie. An der Hand von 2 Abbildungen 
Ga Wie Autor ausführlich die Anatomie und Physiologie des Beckenbodens sowie die Art der 
Verletzungen, welche durch die Geburtsakte gesetzt werden, und kommt auf Grund dieser 
Betrachtungen zum Schluß, daß bei Incontinentia urinae der Guthriesche Muskel verstärkt 
werden muß, was durch Befestigung des Lig. Corcossone, wodurch der Muskel nach oben ge- 
hoben wird, erreicht werden kann. Im gegebenen Falle wurde die vordere Vaginalwand frei- 
gelegt und ein 11/,—2 cm langer Schnitt !/, cm unterhalb der Ureteröffnung in querer Richtung 
angelegt und längs der Vorderwand der Vagina erneuert, so daß er halbmondförmige Gestalt 
annahm, der entstandene Hautlappen wird abpräpariert und nach oben gezogen, worauf 
3 Nähte in querer Richtung angelegt werden, es werden also die Prinzipien der Operation 
nach Lawson Tait auf die vordere Vaginalwand übertragen und das viscerale Blatt der 
Beckenfascien zur Befestigung des Lig. Corcossone benutzt. Das Resultat der Operation war 
ein vorzügliches, jetzt, nach 1!/, Monaten, ist nichte mehr von der Harninkontinenz zu be- 
merken. ron Holst (Moskau). 


Fronstein, R. M.: Gangrän der Harnblase. Nowy Chirurgitscheski Archiv 
‚Bd. 2, H. 2, S. 179—190. 1922. (Russisch.) 
e Verf. hat 2 Fälle von Harnblasengangrän beobachtet. Einer von den 
wurde 5 Jahre lang nach der Erkrankung verfolgt und.später einer neuen Operation 
unterworfen. | 

Der 7ljährige Kranke wurde am 9.I. 1913 in die Moskauer andrologische Klinik auf- 
genommen. Schmerzen während des Urinierens und Urinretention. Blut im Harn; die letzten 
2 Tage stellten sich Schmerzen ein. Temperatur normal. Die obere Harnblasengrenze bis zum 
Na Im Harn Schleim, Leukocyten, Erythrooyten und Trippelphosphate. Die Vorsteher- 
drüse war atrophisch und schmerzlos. (Nelaton Nr. 20) ließ sich leicht in die Harn- 
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base einführen; jedoch kannte kein Harn gewonnen werden, da die Blutgerinnsel das Lumen 
des Katheters verstopften. Die Harnblase wurde durch Sectio alta eröffnet, wobei sich ein 
Gangrän der Schleimhaut der Harnblase feststellen ließ. Nur ein kleiner Teil der Schleimhaut 
in der Umgegend des Orificium int. urethrae erwies sich als normal. Es blieb eine Harnblasen- 
fstel zurück. 2 Jahre später wurde durch die Harnblasenfistel ein Konkrement festgestellt, 
— — die Fistel unter örtlicher Betäubung entfernt wurde. Atiologie dieser Gangrän 
Auf Grund der Literaturangaben teilt Verf. alle Fälle von Harnblasengangrän in 
folgende Gruppen: 1. Harnblasengangrän, welche durch chemische Mittel erzeugt 
wird. Verf. hat selbst einen solchen Fall beobachtet. Dem Kranken, der an Gonorrhöe 
ütt, wurde von einem Feldscher 300,0 g 2proz. Lösung Kali hypermanganici in die 
Harnblase eingeführt, wodurch ein Gangrän der Schleimhaut hervorgerufen wurde. 
2. Harnblasengangrän, welche durch eine starke Retroflexion der schwangeren Gebär- 
mutter hervorgerufen wird. 3. Harnblasengangrän, welches durch entzündliche Prozesse 
hervorgerufen wird. 4. Harnblasengangrän nach Dysenterie. Verf. behandelt aus- 
führlich auf Grund der Literaturangaben die pathologische Anatomie der geschilderten 
Erkrankung. Die Therapie hängt von der Ätiologie der Erkrankung ab. Bei starker 
Retzoflexion der schwangeren Gebärmutter muß dieselbe aufgerichtet werden. Bei 
Harnblasengangrän entzündlichen Ursprunges muß ein Sectio alta unternommen 
werden. Ein Verweilkatheter ruft starke Schmerzen hervor und ist deshalb nicht zu 
empfehlen. Jedoch das Einführen eines Harnleiterkatheters ist erlaubt, da dadurch 
das Eintreten des Harns in die Blase vermieden wird und die Schmerzen schwächer 
werden. F. Walcker (St. Petersburg). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Martin, Franklin H.: Ovarian transplantation. I. Brief abstract of articles 
published in 1917 to 1921 inclusive. II. Summary of abstraets arranged by subjects. 
UL Author’s conclusions. IV. Exhaustivo bibliography. (Eierstocktransplantation.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 573—585. 1922. 

Die Bestrebungen der neuesten Zeit, durch Reimplantation oder Transplantation von 
Ovarien die Beschwerden der Kastrationsmenopause zu lindern oder nack Totalexstirpation 
des Klimakterium hinauszuschieben, haben zu zahlreichen klinischen und experimentellen 
Ustersuchungen geführt, die Verf. in einer lückenlosen Zusammenstellung Fritisch beleuchtet. 
Die anfänglich optimistisch gehaltenen Litersturberichte über diesen Gegen- 
stand werden immer spärlicher, eine Spur von Erfolgen beim Menschen ist nur 
von der Autotransplantation zu erwarten, während Homo- und Heterotrans- 
plantation überhaupt keinen Erfolg ergeben, während im Tieroxperiment 
auch letztere positive Resultate ergaben. Bei den erfolgreichen menschlichen Auto- 
u ag bleibt es immerbin noch fraglich, ob die Wiederkehr der Menses nicht auf 
zurüc ne Ovariumreste zurückzuführen ist. Die guten Resultate beim Versuchstier 
besen aber doch erhoffen, daß vielleicht durch die Zusammenarbeit von Serologen, Hämatologen 
end Chirurgen der angestrebte Zweck noch erreicht wird. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Aymerich, G.: Note eliniehe sul varieocele pelvico. (Klinische Bemerkungen 
zur Beckenvaricacele.) (Clin. ostetr.-ginecol., istit. di studi sup. e di perjezionam., 
Firenze.) Riv. ital. di gineeol. Bd. 1, H. 1, S. 67—104. 1922. 

Verf. stellt auf Grund eines Falles von essentieller Erweiterung der Venen des Uterus und 
æimer Anhänge ohne gleichzeitige Erkrankung des Genitale, ferner von 35 eigenen Fällen 
von Venectasien bei anderweitiger Erkrankung (Myom, Ovarialeysten, Retroflexio usw.) und 
der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen das Krankheitsbild der Varicocele des 
Beckens auf. Der essentielle Fall war folgender: 25 jährige Nvllipara, seit 2 Jahren unregelmäßige 
Menses, abundant; vage Schmerzen im Unterleib, bei der Periode und in aufrechter Haltung 
heftiger, bei Rückenlage geringer, hypoplastischer Uterus, im Douglas unregelmäßige, nicht 
schmerzhafte Verdickung zu fühlen, ebenfalls im Bereich der breiten Mutterbänder nahe dem 
Uterus Verdickung. Bei Beckonhochlagerung wird die Anschwellung geringer. Bei der Opera- 
tion, die in subtotaler Exstirpation bestand, zeigte sich ausgedehnte Venenektasie im Bereich 
der Lig. lata und der Adnexe, ebenso im Myometrium; im Peritoneum ca. 100 ccm leicht blutige 
Flüssigkeit, im Ovarium geplatztes Corp. luteum. Unter den zahlreichen Fällen der Literatur 
sind im ganzen nur 23 Fälle ohne Komplikation. Das Alter von 20—30 und 30-40 ist gleich- 
— betroffen. Nach den Autoren sind meist Schwangerschaften vorausgegangen. Der 
Sitz der Erweiterung ist häufiger linksseitig, wofür ähnlich wie bei der männlichen Varicooele 
eine Erklärung in der rechtwinkligen Einmündung der V. spermatica in die Nierenvene ge- 
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sucht wird. Andere glauben, daß Verwachsungen der Flexura on und Obstipation an der 
Bevorzugung der linken Seite schuld seien. In den symptomatischen Fällen des Verf. war die 
Erweiterung 20 mal beiderseitig, 11 mal linksseitig, 4 mal rechtsseitig; in fast der Hälfte der 
Fälle fand sich geringer Ascites, darunter ß mal bei 11 Fibromen und 2mal bei 4 Ovarien- 
cysten. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Die symptomatische Varicocele ist Be- 

leiterscheinung von Veränderungen des Genitalapparats (Tumoren des Uterus und der Ovarien, 
— en usw.); die essentielle ist unabhängig davon und selten im Gegensatz zur 
ersteren Form. Die Varicocele ist häufig von spärlichem Ascites eitet. Die Diagnose der 
symptomatischen Form wird meist erst bei der Operation gestellt, die essentielle kann unter 
Umständen aus den Symptomen, in der linken Seite ausstrahlende Schmerzen, die bei Ruhe- 
lage nachlassen, Schwinden einer Schwellung bei Hochlagerung des Beckens, gestellt werden. 

Frank (Köln). 

Cova, Ercole: Il varicocele del legamento largo. (Die Varicocele des breiten 
Mutterbandes.) (Clin. ostetr.-ginecol., univ., Siena.) Riv. ital. di ginecol. Bd. 1, H. 1, 
S. 25—36. 1922. — 

Verf. weist darauf hin, daß die Varicocele schon häufig in der Literatur beschrieben, 
aber immer wieder in Vergessenheit geraten ist. So behandeln schon Schröder und v. Herff 
in den Sammelwerken von Winckel und Sänger die Phlebektasie, besonders eingehend 
haben sich die Amerikaner und Franzosen mit dem Krankheitsbild zuerst vom anatomischen, 
dann vom klinischen Gesichtspunkt aus befaßt. Verf. glaubt, daB die Venenektasien, wenn 
erst die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt sei, viel häufiger zur Beobachtung komme, ähnlich 
wie e8 bei der Pyelitis in der Gravidität gegangen sei, die auch früher selten gewesen sei. Dazu 
komme, daß durch Beckenhochlagerung während der Laparotomie sich geringere Grade der 
Beobachtung entziehen. So hat er unter 218 Laparotomien von 1919—1922 10 mal die venöse 
Ektasie des Lig. lat. unabhängig von Schwangerschaft und Tumoren angetroffen. Geringe 
Alterationen des Genitalapparates, kleincystische Degeneration wurde 4 mal, leichte Salpin- 
pitis 3mal, Retroflexio 5 mal gleichzeitig beobachtet. Ätiologisch sei die Degeneration der 

arien nicht die Ursache der Gefäßerweiterung, sondern eher letztere die Folge der Sklerose, 
dagegen sei die Retroflexio als häufigste Komplikation (50% seiner Fälle) wohl für die Stase 
in vielen Fällen verantwortlich zu machen. 4 mal war die Erweiterung links, 2 mal rechts und 
4 mal beiderseitig. Die Pat. waren meist Pluripare (2- oder 3fach). Die Geburten waren meist 
mehrere Jahre vorangegangen. Schwangerschaft, Retroflexion sind also prädisponierend, 
während Entzündung und cystische Degeneration der Ovarien nur eine geringe Rolle spielen. 
Klinisch war der dumpfe Schmerz und das Gefühl von Schwere, die bei langem Stehen und 
Arbeiten zunahmen, charakteristisch; Menorrhagien wurden nur 2mal beobachtet, einmal 
war die Diagnose vorher durch den Nachweis einer weichen Schwellung mit verschwommenen 
Grenzen zu stellen. Auf die Möglichkeit einer Schwankung in der Größe der Schwellung bei ver- 
schiedener Stellung (aufrecht oder horizontal) während und nach der Menstruation wird hin- 
gewiesen. Bei der Behandlung schlägt Verf. die Unterbindung der Varicen vor, ohne Eröff- 
nung der Blätter des Ligaments und ohne Excision, nur an der Basis desselben sei eine Frei- 
legung zur Vermeidung der Uterina und der Ureteren wünschenswert. Die Heilerfolge in bezug 
auf die Beschwerden waren stets prompt. Frank (Köln). 

Scheid, F.: Über Adnexerkrankungen im kindlichen Alter und ihre Bedeutung 
in der Differentialdiagnose der Appendicitis. (Städt. Krankenh. Berlin-Lichtenberg.) 
Med. Klinik Jg. 18, Nr. 40, S. 1277—1279. 1922. 

3 Fälle von Adnexer en bei kleinen Mädchen, die wegen a re 
wurden, geben Verf. Veranlassung, auf die relative Häufigkeit solcher Erkrankungen hinzu- 
weisen. Wenn die Appendix nicht genügend Erklärung bei der Operation für die Krankheits- 
zeichen abgibt, solle man die Adnexe kontrollieren. Diagnostisch empfiehlt er vorher Rectal- 
untersuchung und Scheidenabstriche. Therapeutisch hält er in jedem Falle die Appendix- 
laparotomie auch bei zweifelhaften Zeichen zunächst für geboten und für das kleinere 
wie ein konservatives Verhalten. Max Weichert (Beuthen O/S.). 

Grusdeff, W.: Zur Frage der Laparotomie durch den Inguinalkanal (Coelio- 
tomia inguinalis, Goldspohnsche Operation.) (Chirurg. Univ.-Klin., Kasan.) Gynae- 
kologia i Akuscherstwo Jg. 1, Nr. 1, 8. 19—35. 1922. (Russisch.) 

Goldspohn schlug 1898 vor die Alexander-Adamssche Operation in der Weise 
auszuführen, daß der Inguinalkanal eröffnet wird und darauf ein oder zwei in den 
Anulus int. eingeführte Finger die Verwachsungen des Uterus lösen, worauf die Adnexe 
durch die entstandene Öffnung nach außen geführt und wenn nötig reseziert werden 
können; die Operation wird dann in der üblichen Weise durch Resektion und Fixation 
der Ligg. rotunda beendet. Es wird also hierbei der Anulus ext. operativ eröffnet, 
der Anulus int. auf stumpfem Wege erweitert, die Gebärmutter kann von einem Ge- 
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hifen vom hinteren Gewölbe der Vagina aus der Operationswunde genähert werden. 
Autor hat diese Operation ohne die Arbeiten Goldspohns zu kennen 1916 und 1917 
zweimal ausgeführt, in beiden Fällen sollte die Sterilisation (Resektion der Tuben) 
ausgeführt werden und die Retroflexion des Uterus behandelt werden. Das Resultat 
war in beiden Fällen, im ersten nach anfänglicher vorübergehender Reizung des Peri- 
toneums, befriedigend. Als die schweren Bedingungen, unter welchen in der Klinik 
gearbeitet werden mußte, später dauernd zunahmen, kam Autor 1921 wieder zu dieser 
Operation zurück, da er auf diese Weise hoffte, die Bauchhöhle möglichst wenig zu 
eröffnen und dadurch bessere Resultate zu erzielen, indem die Kranke besser vor 
Infektionen geschützt wurde. In 8 weiteren Fällen verlief die Operation günstig (in 
enem mußte sie unterbrochen werden, da das Ligg. rot. während der Operation riß). 
Auf Grund dieses freilich nur geringen Materials kommt Autor zum Schluß, daß die 
Golds poh nsche Operation in gewissen Fällen sehr wohl anwendbar ist, jedoch müssen 
die Indikationen derselben recht bedeutend eingeschränkt werden. Die Operations- 
methode ist nur dann zweckmäßig, wenn es sich nicht allein um eine Operation an den 
Adnexen handelt, sondern wenn gleichzeitig die Verkürzung der Ligg. rot. wegen Retro- 
Bexio oder Retroversio uteri ausgeführt werden soll, im ersten Falle ist die gewöhnliche 
Laparotomie mit der Schnittführung nach Pfannenstiel eher am Platze. Sind die 
Verwachsungen des Uterus bedeutend und sehr massiv, so ist die Goldspohnsche 
Operation nicht am Platze, bei leichten Verwachsungen ist sie die einzig geeignete 
Operationsmethode, beim Fehlen jeglicher Verwachsungen ist sie dann geeignet, wenn 
gleichzeitig irgendwelche Operationen an den Adnexen ausgeführt werden sollen. 
Za diesen Operationen gehört in erster Linie die Sterilisation durch Resektion und 
Verschluß der Tuben, doch können auch andere Operationen auf diesem Wege aus- 
geführt werden, so die Salpingostomatomia, die Lösung von Verwachsungen der Tuben, 
die völlige Entfernung der Tuben bei schweren pathologischen Veränderungen derselben; 
natürlich darf auf diese Weise keine Pyosalpinx oder Tubargravidität entfernt werden, 
da die Gefahr der Infektion groß ist. Auch Operationen an den Ovarien, wie Entfernung 
derselben, Lösung von Verwachsungen, Punktionen bei kleinen Cysten, Entfernung 
von kleineren Tumoren usw. können auf diesem Wege ausgeführt werden. Die Opera- 
tionswunde schließt Autor durch eine 4tagige Naht (Peritoneum, Wand des In- 
gunalkanals, Unterhautzellgewebe und mit Klammern die Haut). v. Holst. 
Peterson, Reuben: Review of one hundred cases of women with pelvic tuber- 
eulosis with special reference to the end results of operative treatment. (Bericht 
über 100 Fälle von weiblicher Genitaltuberkulose, ihrem Endresultat und die Frage 
der Operation.) (Dep. of obstetr. a. gynecol., uniw. of Michigan med. school, Ann Arbor.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, Nr. 3, S. 234—241 u. 8.308—310. 1922. 
In der Diskussion wird betont die Schwierigkeit der Diagnose zur Zeit der Opera- 
bilität und die Schwierigkeit, andere tuberkulöse Erkrankungsherde auszuschließen. 
Das klinische Bild entspricht der einer langsam sich entwickelnden gonorrhoischen 
Infektion des Beckenbindegewebes. Zuerst von der Erkrankung befallen sind ge- 
wöhnlich die Tuben; Ovarien, Uterus und Cervix können primär und sekundär er- 
kranken, allerdings ist das erstere ziemlich selten. Die Entzündung ergreift zuerst 
die Mucosa. Charakteristisch ist die Festigkeit der Adhäsionen, die ein stumpfes Ab- 
lösen der verwachsenen Teile meist nicht erlaubt. Die frühsten Veränderungen treten 
auf in der Gegend des Tubenisthmus. Die Methode der Wahl bei der Behandlung 
ist die Totalexstirpation oder supravaginale Amputation. Die Tuben sollen beide in 
jedem Fall mit entfernt werden; denn kleine Herde findet man mikroskopisch oft am 
Isthmus, ohne daß sie von außen festgestellt werden könnten, wie überhaupt Tuberkel 
selten bei der Operation zu Gesicht kommen. Hygienisch-diätetische Behandlung 
tritt an Stelle der Operation, wenn diese wegen des Umfanges der Verwachsungen zu 
große Gefahren bietet. Eine Neigung zum Rezidiv bleibt auch nach gründlicher Ent- 
fernung vorhanden. Gerlach (Stuttgart). 
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Sserdjukoff, M. G.: Zur Frage der Scheidenatresie. Ein Fall von Verwach- 
sung der oberen zwei Drittel der Scheide infolge von croupöser Pneumonie. (Gynäkol. 


Inst., Uniw. Moskau.) Russki Gynaekologitscheski Westnik Bd. 1, H. 2, 8. 189—195, 


1921. (Bussisch.) 

Scheidenverengungen, Verwachsungen und Atresien können angeboren und erworben 
sein; die ersteren verdanken ihre Entstehung im embryonalen Stadium sich abspielenden 
Peritonitiden und Störungen der Blutzirkulation infektiös-entzündlicher Natur, wodurch sich 
Verwachsungen und Stränge bilden, die Legeveränderungen und Wachstumshemmnisse am 


Genitalapparat der Frucht zur Folge haben. Je nach der Lokalisation des entzündlichen. 


Prozesses kommt es zu dieser oder jener Mißbildung der Scheide oder der tiefer gelegenen 
Geschlechtsorgane. Bei Kindern können die Infektionskrankheiten wie Masern, Scharlach, 
Diphtherie und akute Gonorrhöe ebenfalls Vaginitis und Paravaginitis hervorrufen, die als 
ätiologisches Moment für Verwachsungen des Scheidenkanals in Betracht kommen und häufig 
erst beim Eintritt der Menarche und als Hindernis beim Geschlechtsverkehr diagnostiziert 
werden. Verf. beschreibt einen seltenen Fall, in welchem bei einer 19 jährigen Frau, die 1!/ Jahre 
verheiratet war, sich nach einer typischen croupösen Pneumonie die Scheide im Abstande von 
3,25 cbm vom Introitus vaginae a Verwachsung der hinteren und vorderen Wand als 
blinder Sack erwies, in dem nur zwei für eine dünne Sonde passierbare Öffnungen waren. 
Verf. macht darauf aufmerksam, daß bei Infektionskrankheiten an die Möglichkeit dieser 
Komplikation gedacht werden muß, um bei Verdacht einer vorliegenden Vaginitis durch ent- 
sprechende Maßnahmen (Irrigationen, Einführen desinfizierender Bolusse usw.) einer Atresie 
vorzubeugen. E. Koenig (St. Petersburg). 


Steinberg, L. G.: Ein Fall von Atresia vulvae post partum. Russki Gynae- 
kologitscheski Westnik Bd. 1, H.1, S. 58—60. 1920. (Russisch) 

Verf. berichtet über eine 23jährige Patientin, die mit 16 Jahren zum erstenmal geboren 
hatte; die Geburt verlief ohne geschulten Beistand und als Folge davon kam es zur Verwach- 
sung der Labia minora pudendi von der Klitoris bis zum Frenulum labiorum pudendi. Das 
Orificium urethrae externum war durch diese Verwachsung verdeckt. Es gelang nur, eine 
dünne Sonde vom Frenulum aus in die Scheide einzuführen, deren Köpfchen an der Klitoris 
zum Vorschein kam. Bemerkenswert an diesem Fall ist die Tatsache, daß die Patientin bei 
der Aufnahme dieses Befundes im 2. Monat gravid war, was einen Beweis für das aktive Vor- 
dringen der Ganoblasten liefert und für die gerichtliche Medizin von großer Bedeutung ist. 
Durch einen operativen Eingriff wurden die Verwachsungen ohne Schaden für die Schwanger- 
schaft gelöst und die Patientin als geheilt entlassen. E. Koenig (St. Petersburg). 

Markoff, N. W.: Doppelseitige Resektion der Nervi pudendi interni bei Pru- 
ritus vulvae. (Frauenklin., Univ. Woronesh.) Russki Gynaekologitscheski Westnik 
Bd. 1, H. 2, S. 183—189. 1921. (Russisch.) 

Verf. berichtet über einen Fall von hartnäckigem sehr quälendem Pruritus vulvae bei 
einer 43jährigen Virgo, der durch keinerlei therapeutische Maßnahmen zu beheben war, daher 
wurden der Patientin, nach Angaben von Kocher, beiderseits die Nn. pudendi interni 
bloßgelegt und die von ihnen zu den Schamteilen führenden Astchen mit einer Pinzette aus- 
gerissen; die Folge davon war eine Anästhesie der Schamlippen, doch normale S ie re 
am After und vollständiges Schwinden des lästigen Pruritns vulvae. E. Koenig (St. Petersburg). 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Qlledmaßen: 


Nefidoff, W. N.: Zur Anatomie des Hüftgelenks. (Anat. Inst. d. milit.-med. 
Akad., St. Petersburg, Dir. Prof. Tonkoff.) Konferenz z. Feier d. 40jähr. Amtsjubil. 
Prof. H. Turners. Verh. d. Russ. Chir. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 16.—18. V. 1922. 
(Russisch.) 

An 57, vorwiegend kindlichen, Leichen ausgeführte Studien über die Synovialfalten des 

ihalses und die Blutversorgung der Kopfepiphyse. Die von Henle seinerzeit als 
Retinacula bezeichneten Synovialfalten sind bisher nur ungenau beschrieben und in ihrer 
Bedeutung für die chirurgische Pathologie der Collumfraktur und Coxa vara kaum berück- 
sichtigt worden. Die klassischen Untersuchungen Lexers über Knochenarterien ergaben, 
daß nicht einmal im Wachstumsalter das Lig. teres der Hauptträger von Blutgefäßen zum 
Schenkelkopf ist. Vortr. beabsichtigte, „die Le xersehen Röntgenogramme dureh entsprechende 
Untersuchungen der Weichteile zu ergänzen, hauptsächlich die Zufuhrwege zu bestimmen, 
auf welchen Schenkelhals und -kopf gespeist werden.“ Nach Durchtritt unter dem Lig. trans- 
versum erschöpft sich der acetabulare Zweig der Art. obturatoria fast schon im Pulvinar der 
Pfanne und entsendet nar ganz feine Ästohen ins Lig. teres zum Schenkelkopf. Auch die laterale 
Circumflexa spielt in dieser Hinsicht eine unbedeutende Rolle: kleine Ästohen ihres B. aso. 
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dmhbechen die lateral vordere Kapselinsertion und verschwinden in Poren der Halskom- 
was Dagegen entfällt auf die Art. circumflexa media der Hauptanteil an der Ge- 
Brersorgung des Caput und Collum femoris. Von dem Bogen, mit dem diese Arterie mehr 
ib die Hälfte vom Umfange des Halses umgibt, gehen proximalwärts Zweige ab, perforieren 
den Kapselansatz und versorgen den Knochen bis zum Epiphysenkerne des Caput fem. ; ebenso 
wilt sich der Endast dieser Circumflexa von der Fossa trochanterica aus. Am kräftigsten 
sind nun bemerkenswerterweise diejenigen Gefäße, welche zum Aufstieg von der Kapselinsertion 
bis zum Knorpelrand des Caput fem. die Synovialfalten als Weg benutzen. Diese letzteren, 
2ander Zahl, werden mit solcher Regelmäßigkeit angetroffen, daß sie für typisch gelten müssen. 
Die größere, medial-hintere Falte erstreckt sich intraartikulär vom Kapse tz in der Nähe 
des Troch. minor aufwärts und birgt in ihrem freien, dem Gelenkinnern zugewandten Rande 
an ansehnliches Gefäß, aus der Circumflexa media, welches sich am Knorpelrande des Kopfes, 
entsprechend der oberen Insertion der Synovialfalte, in die Tiefe versenkt; an Röntgenauf- 
nahmen und Sägeschnitten konnte es bis zum Epiphysenkern verfolgt werden. Die zweite, 
Isteral-hintere Falte hat einen ähnlichen Verlauf, beginnt gegenüber dem Troch. major, be- 
steht aber eigentlich aus einer Reihe von einzelnen (bis 5) Blättchen, welche die Endver- 
zweigungen der Art. circumfl. media enthalten und sie dem Collum und Caput zuführen. — 
Die Ernährung des Schenkelkopfes bei subkapitalen Frakturen des Collum femoris wird also 
um s0 weniger gestört: sein, je mehr diese Retinacula vom Trauma verschont geblieben sind. 
Bei dem häufigsten bzw. typischen Fall von Ausbruch aus dem medial hinteren Collumabschnitt 
anes keilförmigen Stückes im Zusammenhang mit dem Caput leidet die Haupternährungs- 
falte am wenigsten und sind demnach die Bedingungen für eine organische Verteilung dureh- 
sus nicht so ungünstig, wie das früher angenommen wurde, so lange man dem Lig. teres eine 
Bedeutung zuschreibt, die es nicht hat. — Ref. verweist auf die 1914 aus der Orthopädischen 
Klinik Prof. Turners erschienene Inauguraldissertation von Lawroff über Coxa vara, der 
merst und in ersehöpfender Weise die chirurgisch-pathologische Bedeutung der 2 intraarti- 
kulären, an elastischen Fasern reichen Kapselduplikaturen klinisch, anatomisch und durch 
Experimente an kindlichen Leichen bearbeitet hat. Von seinen Schlußfolgerungen sei folgende 
erwähnt: ‚Eines dieser Kapselbänder ist vom Knorpelrande des Femurkopfes bis zur medial- 
hinteren Basis des Halses distalwärts angespannt, oft in größter Ausdehnung gesondert, und 
bestrebt, die Kopfepiphyse dem Troch. miner zu nähern bzw. eine Verschiebung in entgegen- 
Richtung zu hindern. Die andere Synovialfalte erstreckt sich längs der lateralen 
(oberen) Seite des Schenkelhalses zwischen Kopf und Basis des Troch. major und verhindert 
eine Dislokation der Kopfepiphyse direkt nach abwärts.“ E. v. d Osten-Sacken. 
Perna, Giovanni: Sulla ossificazione dell’acetabulum e sul significato del tuber- 
eatam supracotyloideum nell’uomo. (Über die Verknöcherung der Hüftgelenkpfanne 
und die Bedeutung des Tuberculum supracotyloideum des Menschen.) (Isti. anat., 
sa., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 5, S. 485—568. 1922. 
Nachdem bereits seit langem für die Mehrzahl der Säugetiere, einschließlich des 
Menschen, bei der Verknöcherung der Gelenkpfanne das Auftreten eines eigenen Kno- 
chenkernes, des Os acetabulum erwiesen war, wurde später noch ein Os acet. secund. 
beschrieben. Die weiteren Untersuchungen ergaben, daß jeder der drei an der Bildung 
des Hüftgelenkes beteiligten Knochen einen eigenen Knochenkern in der Pfanne auf- 
weisen können, wovon allerdings nur der zwischen Os ilei und pubis auftretende ziemlich 
konstant erscheint. Auch röntgenologisch ließ sich ein „Os acetab.““ nachweisen; die 
Untersuchungen ergaben jedoch, daß dies nicht das anatomische Os acetab. sein kann, 
weshalb es auch als röntgenologisches Os acetab. bezeichnet wurde. Es wird als Folge 
eines pathologischen Prozesses aufgefaßt. Zur Klärung dieser Fragen hat Perna die 
Beckenskelette der meisten italienischen Institute, Kliniken und Museen untersucht 
und den Verknöcherungsprozeß genau studiert. Seine eigenen Untersuchungen ergeben, 
daß die völlige Verknöcherung der Pfanne im 12. Jahr beginnt. Sie wird eingeleitet 
durch das Auftreten von Pfannenknochenkernen, und zwar eines vorderen, in der 
Mitte des Darm-Schambeinknorpels, eines hinteren, im Darm-Sitzbeinknorpels und 
hheßlich eines dritten, oberen, im oberen Pfannenwall. Aber schon beim Foetus 
(von 7 Monaten angefangen und später noch mehrfach) fand er einen Kuochenkern 
m der Pfanne isoliert zwischen Ileum und Ischium, der dem Schambein entsprechen 
müßte, wenn es schon soweit verknöchert wäre. Solche isolierte Knochenkerne beim 
Foetus sind bisher nicht beschrieben; auch er fand in der Folge bei Kindern im 1. Jahr 
nach der Geburt nie mehr eine Spur eines solchen Knochenkernes. Dafür konnte dann 
rom 8. Jahr angefangen im Kindes- und jugendlichen Alter das Auftreten akzesso- 


rischer Knochenkerne als Os cotil. ant., Os cotil. post. und Os cot. super. nachgewiesen 
werden. Der früheste Befund war ein Os cot. ant. und Os cot. sup. bei einem Kind 
von 8 Jahren und 7 Monaten. Gegen das 10. Jahr nehmen diese akzessorischen Kno- 
chenkerne an der Bildung des Pfannenwalles teil, vom 16. Jahr an beobachtete er das 
Vorkommen von zwei oder mehreren oberen Knochenkernen, von denen dann einer 
die Spin. il. ant. inf. bilden hilft. Die die Spin. il. ant. inf. bildenden Knochenkerne 
nehmen aber nie Anteilan der Bildung des oberen Pfannendaches, sondern nur das Auf- 
treten eines eigenen Knochenkernes im oberen Pfannendach wird beohachtet, für den 
sich auch schon beim Foetus Andeutungen feststellen ließen, und der mit seinem unteren 
Anteil gegen das Gelenk zu sieht, mit seinem oberen aber den Vorsprung der Spin- 
il. ant. inf. stützt. Ein vollständiges Os cot. sup. wurde zuerst im Alter von 18 Jahren 
festgestellt. An der Verknöcherung der Pfanne nehmen nun die drei akzessorischen 
Knochenkerne hervorragenden Anteil, und zwar derart, daß sie hauptsächlich die Bil- 
dung des Walles übernehmen, während der Grund der Pfanne hauptsächlich von den 
eigentlichen Beckenknochen gebildet wird. Und wenn wir den Gelenkwall in drei Teile 
teilen, einen ventralen, einen dorsalen und einen cephalen, so wird der erste ausschließ- 
lich durch das Os cot. ant. gebildet, das bis zur Incisura acetabuli reicht, während die 
beiden anderen Segmente teils, je nach deren Größe, durch das Os cot. post. und sup., 
teils vom Knochen des Darm- und Sitzbeines geschaffen werden. Namentlich ein 
kleinerer Teil im oberen, hinteren Anteil und die caudale Partie des dorsalen Segmentes 
werden in der Regel von den Beckenknochen versorgt. Aber die Bildung des eigentlichen 
Gelenkanteiles, des Pfannenwalles wird wiederholt durch die Ossa cot. allein besorgt. 
Mehrfach macht es den Eindruck, als ob mit Hilfe dieser akzessorischen Knochenkerne 
der Pfannenwall verstärkt werden sollte, während die Grundlage dieses Pfannenwalles 
aber die drei Beckenknochen darstellen. Diese akzessorischen Knochenkerne, ließen 
sich bis ins 21. Jahr nachweisen, waren aber in einem Fall schon im 17. vollständig mit 
der Umgebung verwachsen. Vom 22. Jahr an sind sie regelmäßig mit der Umgebung 
vereinigt. Jedoch konnte auch noch im späteren Alter zwischen 25 und 50 der Nach- 
weis von Incisuren und Sulci erbracht werden, die die ursprüngliche Zusammensetzung 
des Gelenkwalles aus diesen akzessorischen Knochenkernen erkennen lassen. Ja selbst 
im hohen Alter, wenn es wieder zu einer Rückbildung der organischen Substanzen (des 
Knochens) komnit, läßt sich wieder die Grenze dieser Gelenkknochenkerne erkennen. 
So am Becken eines 75jährigen. Die bisherigen Angaben der Anatomen und Röntgeno- 
logen lassen sich mit diesen Befunden leicht in Einklang bringen und manche Unklarheit 
kann dadurch aufgeklärt werden. Die bisherigen Beobachtungen und Befunde bezogen 
sich aber hauptsächlich auf das Os cot. ant. und post. P. fand nun, daß sich die ersten 
Anlagen eines akzessorischen Knochenkernes für das Os cot. sup. bereits im 8. Lebens- 
jahr nachweisen lassen, daß sich dieses Os cot. sup. mit dem eigentlichen Knochenkern 
für die Spin. il. ant. inf. verbinden kann und mit Ihnen zusammen das Tuberculum 
supracotyloideum bilden, die Verstärkung des oberen Pfannenrandes, die die Chirurgen 
gemeiniglich als Pfannendach bezeichnen. Im 16. Lebensjahr hat es bereits eine drei- 
eckige Pyramidenform angenommen, die auch im Röntgenbild deutlich erscheint, mit 
einer oberen extracotyloidealen und zwei unteren, einer ventralen und einer dorsalen 
acetabularen Spitze. Besonders die dorsale entwickelt sich stark und nimmt an der 
Bildung des entsprechenden Pfannenwallsegmentes Anteil. Zum Unterschiede von 
diesem Tuberc. supracot. findet sich aber oft auch eine bereits bekannte, namentlich 
bei muskelstarken Individuen häufige vorspringende Knochenleiste, ein Tuberc. para- 
cotyloideum meist nach rückwärts von der Spin. il. ant. inf., oberhalb und außerhalb 
des Gelenkes, die der lateralen Sehne des M. rect. fem. als Ansatz dient. Während das 
Os cot. ant. die Gelenksepiphyse des Os pubis darstellt, sind das Os cot. post. und super. 
nur als einfache epiphysäre akzessorische Knochenkerne, der eine zum Ischium, der 
andere zum Ileum gehörig. Das Os cot. super. ist nur für den Menschen charakteristisch 
und entspricht der funktionellen Anpassung des Hüftgelenkes für den aufrechten Stand 


um Gang (Verstärkung des oberen Pfannendaches). Sein Vorhandensein ist deshalb 

axd von praktischer Bedeutung, weil Entwicklungs- und Formveränderungen des- 

saben nicht gleichgültig für die Funktionstächtigkeit des Gelenkes bleiben. 
Erlacher (Graz). 

Kehl: Über die Außenrotation des Beines bei Erkrankungen des Hüftgelenkes. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, 8. 438 
bis 444. 1922. 

Außenrollung des Beines ist bei Frakturen die Regel. Keineswegs wird die Außen- 
rollung allein durch das Gewicht des Beines bedingt, da das freihängende Bein bei einer 
Schenkelfraktur nicht einfach nach außen umfällt. Maßgebend für die Außendrehung 
sind wie bei der Einstellung aller Knochenbrüche die Kräfte der Muskulatur und der 
Gelenkbänder. Das stärkste Gelenkband am Körper ist das Lig. ileo-femorale, das in 
starker Spannung zwischen Spina iliaca ant. inf. und Linea intertrochanterica spiralig 
um den Oberschenkel herumläuft. Durch das Band wird das Bein in Streckstellung 
fixiert. Es bildet in Extensionsstellung einen sehr erheblichen Widerstand gegen die 
Außenrotatoren. Bei einer Entspannung z. B. durch Annäherung seiner beiden Ansatz- 
punkte gewinnen die Außenrotatoren das Übergewicht und das Bein fällt nach außen. 
Diese Entspannung tritt pathologischerweise z. B. bei der Schenkelhalsfraktur auf. Die 
vom Becken zum Ober- und Unterschenkel ziehenden Muskeln heben zusammen mit 
dem M. glutaeus medius das große Frakturstück und bedingen dadurch die Verkürzung 
des verletzten Beines. Durch die Annäherung der Ansatzpunkte des Lig. ileo-femorale 
und durch die Wirkung der Außenrotatoren kommt es nunmehr zur Außenrotation. 
Auch bei der Luxatio centralis femoris kommt es zu einer Annäherung der Ansatzpunkte 
des Bandes und damit zur Außenrotation. Bei der Coxa vara kommt es neben einer 
Verschiebung der Kopfkappe nach unten außerdem zu einer Verschiebung der Kopfkappe 
nach hinten. Während die erste Deformität durch die Belastung beim Gang zustande 
kommt, ist die zweite Deformität durch die Einwirkung der Außenrotatoren zu erklären. 
Auch bei der Coxa vara kommt es durch das Heraufrücken des Schenkelhalses zu einer 

nnung des Lig. ileo-femorale. Bei der tuberkulösen Coxitis hat der Körper 
zunächst das Bestreben, den Druck des gespannten Ligaments auf das entzündete 
Gelenk zu vermeiden. Daher wird das Bein in Auswärtsrotation, leichte Beugung 
und Abduction gebracht; dadurch rücken die Ansatzpunkte des Ligaments zusammen. 
Wenn die dadurch gesetzte Kapselentspannung für den vermehrten Gelenkerguß nicht 
mehr ausreicht, so werden die Ansatzpunkte des Ligaments noch weiter genähert, 
was durch vermehrte Flexion, Adduktion und Innenrotation geschieht. Kommt es 
allmählich zu einer Einschmelzung der knöchernen Gelenkanteile, so erlangen auch hier 
wieder die Außenrotatoren das Übergewicht und so resultiert schließlich eine Stellung 
in Flexion, Adduktion und Außenrotation. . Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Wassertrüdinger, 0.: Zur Behandlung der zentralen Luxation. (Städt. Krankenh. 
Charlottenburg -Westend.) Klin. Wochenschr. Jg.1, Nr. 49, 8. 2423—2424. 1922, 

In 2 Fällen von zentraler Luxation des Femur hat Verf. durch Steinmannsche Nagel- 
extension am Oberschenkel, handbreit oberhalb des leicht gebeugten Knies, unter Hinzufügung 
einer nach lateral wirkenden Zügelextension sehr gute Heilungsresultate erzielt. In dem 
ersten Fall befanden sich nach 3 Wochen Extensionsbehandlung (Nagel mit 6 kg belastet, 
am Querzug 5 kg) Caput femoris und Trochanter wieder in normaler Lage. Nach 10 Wochen 
konnte das Bein belastet werden. Nach !/, Jahr Entlassung ohne meßbare Längendifferenz 
der Beine. — In dem zweiten Fall war die normale Stellung schon nach 14 Tagen wiederher- 

ellt; Auftreten nach 9 Wochen; Entlassung nach 11 Wochen. — In beiden Fällen wurde 
Nagel im Verlauf der 3. Woche entfernt. — Die Diagnose ist mit Sicherheit nur durch 
das Röntgenbild zu stellen. K. Wohlgemuth (Berlin). 

Macias de Torres, E.: Die Patellarfraktur. Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 130, 
8. 38—43. 1922. (Spanisch.) 

Verf. behandelt die Patellarfraktur blutig, da auf diese Weise die Heilungsdauer 
von 3 Monaten auf einen Monat abgekürzt wird und das funktionelle Resultat in der 
Regel ein besseres wird. Die Operationsmethode besteht in halbmondförmiger, nach 
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unten konkaver Incision, Abtrennung der Sehne in 1 cm Breite von den beiden Frag- 
menten, Matratzennaht der Sehne mit Catgut, darüber fortlaufende Catgutnaht, Haut- 
naht mit Seide oder Klammern, Gipsschiene oder Metallschienenverband. Nach 10 Tagen 
werden Verband und Hautnähte entfernt, und es beginnt die Massage; nach weiteren 
7 Tagen kann Patient das Bett verlassen und mit passiven und aktiven Bewegungen 
beginnen. .Am Ende des Monats ist die völlige Funktion wieder hergestellt. R. Paschen. 

Mondor, Henri: Les plaies du genou. (Die Verletzungen des Kniegelenks.) 
Presse med. Jg. 30, Nr. 89, S. 961—965. 1922. 

Der Aufsatz schildert die Entwicklung, die die Behandlung der Wunden des Knie- 
gelenks bei den französischen Chirurgen im Krieg genommen hat. Die im Anfang 
geübte abwartende Behandlung der Schußwunden des Kniegelenks. 
erwies sich als verhängnisvoll. Schon im Dezember 1914 forderte deshalb Qu én u 
für die Wunden mit infizierten Geschossen wenigstens die Arthrotomie, wenn auch ohne 
Entfernung des Geschosses. Arthrotomie und breite Drainage waren zwar ein Fort- 
schritt, vermochten aber das Schicksal der Knieverletzten nicht grundsätzlich zu 
bessern. Der entscheidende Fortschritt ging von Delore und Kocher aus, die in 
Lyon im Herbst 1915 die Arthrotomie mit Drainage als ungenügende, ‚blinde‘ Ope- 
ration bezeichneten, die breite Eröffnung des Gelenkes forderten, um die Schußwunde 
völlig freizulegen, Blutgerinnsel zu entfernen und die Blutung zu stillen, danach aber 
die Kapsel ganz oder bis auf eine kleine Öffnung zu schließen. Noch im April 1916 
bekannten sich Schwartz und Moquot zum Vorgehen der explorativen Arthrotomie 
mit Entfernung des Geschosses und Drainage. Die sog. aeptische Chirurgie des Knie- 
gelenkes fand ihre Begründung in einer Juni 1916 erschienenen Arbeit von Loubat: 
und Moiroud; sie forderten: möglichst frühe Eröffnung des Kniegelenkes, seine 
mechanische und chemische Desinfektion, nahezu völligen Schluß der Kapsel 
durch Naht mit oder ohne Drainage und frühzeitige Bewegung. Damit 
war die Zeit überwunden, die Gosset kennzeichnet: „1914 wurde im Übermaß ampu- 
tiert, 1915 sicher zuviel reseziert‘‘. Im April 1916 hatte Sencert eine Statistik ver- 
öffentlicht über genähte Verletzungen des Kniegelenks mit dem Ergebnis: ... „seit 
einem Jahre sahen wir weder eine Arthritis purulenta, noch eine Amputation, noch einen 
Todesfall“. Daher konnten seit dem Sommer 1916 folgende Grundsätze für die Behand- 
lung der Schußwunden des Kniegelenkes in den französischen Lazaretten als maßgebend 
angesehen werden, die zum Teil auch durch interalliierte Kommissionen bestätigt 
wurden: 1. Auch bei kleinen, punktförmigen Wunden ohne Knochenzertrümmerung 
mit nicht mehr als stecknadelkopfgroßem Steckgeschoß, wo durch Punktion ein nicht- 
infizierter Gelenkerguß festgestellt ist, soll fast immer operiert werden; das ist in Wirk- 
lichkeit konservative Behandlung. Zur Amputation zwingt bei dieser Gruppe nur die 
gleichzeitige Verletzung der Art. poplitea, wenngleich es ganz vereinzelte Ausnahmen 
gibt, wo das Glied trotzdem erhalten werden konnte. 2. Bei Steckschuß ohne Knochen- 
verletzung, wenn der Sitz des Geschosses festgestellt, dieses selbst leicht erreichbar ist, 
ist Arthrotomie, Entfernung des Geschosses und der lebensbedrohten Weichteile, 
Kapselnaht vorgezeichnet. Strittig war zeitweise die Art der Gelenkeröffnung, ob breite 
Aufklappung mit U-förmigem Schnitt oder nur kleiner Schnitt; als richtig hat sich 
dieseitliche Arthrotomie mitlangem Schnitterwiesen. 3. Bei Granatsplitter- 
steckschuß mit tief, weit vom Einschuß entfernten mehrfachen Splittern hat Verf. diese 
mit Erfolg von drei Einschnitten entfernt; bei dieser Verletzungsgruppe haben die 
französischen Chirurgen die mannigfachsten Schnittführungen gewählt. 4. Wunde 
mit erheblichen Knochenverletzungen (Fälle, die früher reseziert wurden): Bei Ver- 
letzungen, die auf einen Condylus beschränkt sind, kommt man mit Teilresektion aus; 
dagegen erfordern ausgedehntere Knochenverletzungen die typische primäre Resektion. 
5a. Arthritiden ohne Knochenverletzungen erfordern breite Gelenkeröffnung, Ruhig- 
stellung mit seltenem Verbandwechsel. Mehrfache Gelenkschnitte, gekreuzte 
Riesendrains, häufiger Verbandwechsel sind vom Übel, eine schlechte Ope- 
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ration ist das Ausschneidender Kniescheibe. Allerdings sah Verf. bei seinen Fällen häufige 
Versteifung. 5b. Infizierte Schußbrüche sind früh zu resezieren. Besser als die 
Resektion im fieberhaften Stadium, die die schlechtesten Erfolge gibt, 
ist die Resektion nach der Entfieberung. Ob es zweckmäßig ist, die Knochen 
unmittelbar (durch Naht oder Klammern) oder erst später zu vereinigen, wird nicht 
entschieden. Jedoch bringt die unmittelbare Vereinigung dann keinen Nachteil, wenn 
durch seitlichen Einschnitt in die Gelenkkapsel der Eiterabfluß gewährleistet ist. — 
Ergebnisse: Von Gossets letzten 100 Fällen aus 1917 wurden % konservativ behandelt 
und geheilt; von den übrigen 10 erforderten 2 sofortige Amputation wegen Gefäßver- 
letzung, 2 Spätamputation, 4 Frühresektion, 2 Spätresektion. Eine große Zahl 
war nach !/, Jahr dienstfähig. Nach Bloch kamen auf 208 Verwundete, die mit 
Arthrotomie und Drainage behandelt waren, 52 Todesfälle, 13 sekundäre Resektionen, 
41 Amputationen. Im Gegensatz dazu heilten von 328 ‚primär genähten“ 312 „ohne 
jede Ankylose‘“ mit ausgiebigster Beweglichkeit. (Die Zahlenangaben des Verf. über 
die Sterblichkeit der deutschen Knieverletzten 1870/71 sind irreführend; sie treffen 
nur für die 50 Resezierten zu, von denen 88%, starben, während die Sterblichkeit aller 
Knieverletzten die gleiche war wie auf französischer Seite, nämlich etwa 50%, nicht 
80—90% D San.-Ber. 3, 669. 1870/71. Ref.) Gümbel (Berlin). 

Bonn, Rudolf: Plastischer Ersatz des Lig. eollaterale fibulare bei Wackelknie. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, 8.751 bis 
757. 1922. | l 

Das seitliche Schlottern des Kniegelenks kommt nicht nur bei den mit größerer 
Verkürzung verheilten Oberschenkelfrakturen zustande; man findet es ebenso häufig 
bei Brüchen, die in tadelloser Stellung konsolidiert sind. Die schwersten Folgeerschei- 
nungen werden dann zu erwarten sein, wenn von vornherein beide Faktoren: Schädigung 
der Seitenbänder und herabgesetzte Leistungsfähigkeit des Quadriceps zusammen- 
treffen. Zum Ersatz des zerrissenen Seitenbandes benutzte Bonn den lateralen 
Gastrocnemiusbauch zusammen mit der lateralen Hälfte des Soleus. Den festen Ansatz- 
punkt oberhalb des Kniegelenkspaltes gewann er, indem er den um 180° nach oben 
umgeschlagenen Muskellappen am Periost des Femur fixierte. Nach dieser im Text 
genauer beschriebenen Methode wurde ein 20jähriger Arbeiter mit traumatisch ent- 
standenem Wackelknie infolge Zerreißung des Lig. collaterale fibulare und eines Teiles 
des Quadriceps operiert. 4 Monate nach der Operation bestand nur noch ein ganz 
unbedeutender Grad von Wackelknie, so daß der Kranke ohne Schienenhülsenapparat 
und ohne Unterstützung durch einen Stock seiner Arbeit nachgehen konnte. Die 
geschilderte Methode der Muskelplastik kommt nur für schwere Fälle von Wackelknie 
in Betracht, nachdem alle Versuche, durch Kräftigung des Quadriceps das absolute 
Wackelknie m ein relatives zu verwandeln, gescheitert sind. Relative Wackelknie 
bedürfen keines operativen Eingriffs. B. Valentin (Heidelberg). 

Sever, James Warren: Fractures of the tibial spine combined with fractures 
of the tuberosities of the tibia. (Brüche der Tubercula intercondyloidea tibiae, 
kombiniert mit Brüchen der Tibiakondylen.) (Orthop. chn., Cambridge hosp., Cam- 
bridge, Mass.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, 8. 558—564. 1922. 

Die Invalidität wird verursacht durch Riß oder Abriß eines oder beider Kreuz- 
bander oder durch ein Knochenfragment, welches die völlige Streckung des Gelenks 
verhindert. Nur durch starke Gewaltseinwirkung in einer bestimmten Richtung können 
beide Kreuzbänder abreißen. Durch solche Kreuzbandverletzung wird das Knie 
wacklig; bei Ru des vorderen Kreuzband kann bei gestrecktem Kniegelenk der Unter- 
schenkel nach vorne bewegt werden; bei Riß des hinteren Kreuzbandes kann bei ge- 
beugtem Knie der Unterschenkel nach hinten gedrängt werden. Jedoch kann nach 
genügend langer Fixation in Extension eine gute Funktion erwartet werden. Das 
nach Jones konstante Symptom der Unmöglichkeit der völligen Strek- 
kung des K nies beiAbriß der Tuberoula intercondyloidea war in Verf.'s 
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Fällen nicht anwesend. Verf. unterscheidet 3 Typen: 1. Abriß der ganzen Eminen- 
tia intercondyloidea oder nur des inneren Tuberculums, verursacht durch Innenrotation 
des Oberschenkels bei gleichzeitiger Abduction des Unterschenkels. 2. Bruch des 
Tuberculum intercondyloideum externum, wahrscheinlich ohne Verletzung des Kreuz- 
bandes, weil dieser Bruch vermutlich durch Abmeißelung durch den inneren Rand 
des Condylus internus femoris zustandekommt, wenn das Femur kräftig vorwärts 
oder der Unterschenkel kräftig rückwärts gedrängt wird, bei gleichzeitiger Außen- 
rotation des Unterschenkels. 3. Läsion der Eminentia intercondyloides tibiae kom- 
biniert mit Fraktur eines oder beider Tibiakondylen sind das Resultat heftiger, direkt 
einwirkender Gewalten. Beschreibung von 8 Fällen, deren 3 ohne Verletzung der 
Tubercula intercondyloides. Auf die Dauer ist die Funktion bei fast allen sehr gut 
geworden bei konservativer Behandlung, bestehend aus Extensionsfixation, 
später Massage, aktiven und passiven Bewegungen. Deshalb will Verf. die operative 
Behandlung — die Naht gerissener Kreuzbänder und Wiederherstellung abgebrochener 
Tubercula — nur für die Fälle reservieren, welche mit Funktionshemmung — un- 
genügender Extension —, bleibender Schmerzhaftigkeit und ungenügender Stütz- 
fähigkeit geheilt sind. Die Eröffnung des Kniegelenks mittels vertikaler 
Spaltung der Kniescheibe nach Jones gibt auch nach Verf.’s Ansicht die 
beste Übersicht aller in Frage kommender Gelenkteile. Ign. Ohjenick. 

Goljanitzki, A.: Zur Pathologie der Nekrose der unteren Extremität bei 
Fleckfieber. (Chiurg. Klin., Univ. Ssaratoff, Dir. Prof. Spassokukozki.) Moskowaki 
Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1—2, S. 36—40. 1922. (Russisch.) 

Die in Rußland herrschende Fleckfieberpandemie hat ein reiches Material von 
Gangränfällen hauptsächlich der unteren Extremität gegeben. Autor bringt vier Kran- 
kengeschichten: in allen 4 Fällen handelt es sich um eine Gangrän der unteren Extre- 
mität (in einem Falle beiderseits), in allen Fällen wurde die Amputation ausgeführt 
und die amputierte Extremität pathologisch-anatomisch genau untersucht. In einem 
Falle wurden außerdem während der Amputation Arterie und Vene in der Höhe des 
Schnittes eröffnet und Thromben in derselben festgestellt. Auf Grund der pathologisch- 
anatomischen Befunde beobachtet Autor das Bild der Gangrän folgendermaßen: Die 
Gangrän ergreift zuerst die Wadenmuskulatur, was daraus hervorgeht, daß hier die 
schwersten Nekroseerscheinungen und die größte Anzahl thrombosierter Venen ge- 
funden werden. Autor nimmt an, daß die Nekrose der Muskeln schon eine hochgradige 
war, als die Blutzirkulation noch normal war, dabei sind die Thromben jedenfalls alt, 
wie die Erweichungsherde in denselben beweisen. Sekundär ergreift die Nekrose auch 
die übrigen Muskeln des oberen Drittels des Unterschenkels, entsprechend ist die 
Nekrose der vorderen Unterschenkelmuskeln (M. tibial. ant., Extens. poll. long., Extens. 
digit.) hochgradig bei sehr schlechter Blutfüllung der Gefäße. Erst wenn sich im 
oberen Drittel eine Gürtelzone aus nekrotischen Muskeln und thrombosierten Venen 
gebildet hat, während die Arterien noch offen stehen, entsteht nach Ansicht des Autors 
die Überfüllung der Capillaren des Fußes, welche in den erwähnten Fällen festgestellt 
werden konnte. Als charakteristisch für die Gangrän bei Flecktyphus hält Autor 
somit: 1. Die Thrombose der tiefen Venen mit nachfolgender Arterienthrombose. 
2. Die Nekrose der Muskeln, welche lange vor der Thrombose der zuführenden 
Arterie eintritt und sich weit oberhalb der Hautdemarkationslinie erstreckt. Die 
Ursache der Thrombose glaubt Autor unter anderem auch darin sehen zu können, 
daß die unbewegliche Lage der Kranken einen Muskel-Gefäßdekubitus bewirkt, worauf 
die schweren Veränderungen in der Wadenmuskulatur hinweisen. Selbetverständlich 
kommen noch zahlreiche Ursachen allgemeinen Charakters hinzu, so die hohe Tempera- 
tur, die Herzschwäche, die Ernährungsstörung und die Toxinwirkung auf die Gefäß- 
wände und das Blut. Trotzdem dürfen die lokalen Ursachen nicht unbeachtet bleiben. 
Was die von E. Fraenkel und von Dawydoffski beschriebene Thrombovasculitis 
betrifft, so glaubt Autor, daß sie für die Entstehung der Thromben in den großen 
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Extremitätenvenen ohne Bedeutung ist, zumal die systematischen Untersuchungen 
über die Häufigkeit der endophlebitischen Herde bei verschiedenen Infektionskrank- 
baten ein negatives Resultat ergeben haben. Größere Bedeutung mißt Autor dem 
tozischen Einfluß des nekrotischen Muskels auf die Wände der Venen zu, besonders 
da Versuche gezeigt haben (v. Beck), daß eine geringe Giftwirkung zusammen mit 
der Druckwirkung auf die Vene eine Thrombose bewirken kann. Zusammenfassend 
spricht sich Autor folgendermaßen aus: 1. Zur Erklärung der Gangrän der unteren 
Extremität bei Flecktyphus muß außer den gewöhnlich beschriebenen Thrombosen, 
Embolien und anderen Störungen der Blutzirkulation auch die nicht seltene Nekrose 
der Muskulatur herangezogen werden. 2. Bei der Amputation muß die Ausdehnung 
der Muskelnekrose in Betracht gezogen werden, um Reamputationen zu vermeiden. 
3. Während des Flecktyphus muß auf die Pflege der unteren Extremitäten besonders 
geachtet werden, da dadurch eine Gangrän derselben vermieden werden kann. v. Holst. 


Kouindjy: Le massage méthodique de l’entorse tibio-tarsienne. (Über methodische 
Massage bei Fußgelenksverstauchungen.) Clinique Jg. 17, Nr. 8, S. 207—210. 1922. 

Verf. empfiehlt bei allen Formen von Fußverstauchungen eine methodische Massage der 
Gelenkregion, die er in drei Abschnitte einteilt, das Feld oberhalb, unterhalb des Gelenks, 
wie die Gelenkfläche selber. Vorsichtige, der Empfindlichkeit der Weichteile augepaßte Knet- 
und Streichbewegungen, wobei ein warmes Bad — im Anschluß daran eine Redressionsban- 
dage, mit einer elastischen Binde. Einige Bilder erläutern die Tourenführung, die eine leichte: 
Pronationsstellung des Fußes herbeiführen soll. Engel (Berlin). 

Bakke, N. Sigv.: Bruch des Proc. post. und des Sustentaculum tali. Med. rev. 
Jg. 39, Nr. 3/4, 8. 171—175. 1922. (Norwegisch.) 

Pat. hat beiderseits ausgesprochenen Plattfuß. Letzterer fand sich auch bei früher be- 
schriebenen Beobachtungen. Plattfüßige haben einen stärker entwickelten Proc. post. tali. 
Die Behandlung bestand in Bettruhe für 10 Tage. Port (Würzburg). 

Wollenberg, G. Albert: Berichtigung zu der Arbeit von Schinz: Naviculare- 
fraktur mit Höhlenbildung. Zentralblatt für Chirurgie 1922, Nr. 24. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 45, S. 1671—1672. 1922. 

Wollenberg weist auf seine in Band 18 der „Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen-. 
strahlen‘ erschienene Arbeit „Über die Preiserschen Navikularecysten‘‘ hin und betont, 
daß der zur Diskussion stehende Fall von zentraler Aufhellung in Naviculare histologisch 
untersucht und von ihm selbst wie von Lubarsch als Fraktur mit einer unter dem Bilde der 
Ostitis fibrosa mit Fremdkörperriesenzellen verlaufenden Höhlenbildung gedeutet wurde. 
Die von E. Fränkel vertretene Auffassung, daß es sich um ein Riesenzellensarkom handele, 
wird an dieser Stelle widerlegt. Was die Therapie angeht, hält W. nach wie vor die Entfernung 
des frakturierten Kahnbeins der konservativen Behandlung für überlegen. (Vgl. dies. Zentralo. 
18, 566.) V. Hoffmann. - 

Welsch: Le diagnostic de la tarsalgie traumatique. (Diagnose der trauma- 
tischen Tarsalgie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 45, S. 1085—1091. 1922. 

Verf. sucht an Hand von klinischen Beispielen die Diagnose der Tarsalgie nach 
Fußverletzungen vor dem Auftreten statischer Veränderungen ohne Abflachung und 
Valgität aus folgenden drei Gesichtspunkten zu stellen. Erstens durch den Sohlen-. 
abdruck während des Marsches; dabei ist das Gewölbe des schmerzhaften Fußes häufig. 
abgeflacht. Zweitens durch Prüfung der Muskelkraft; das Zeichen von Duchenne 
ist positiv: infolge Schwäche des Peron. long. vermag Pat. gegen einen heftigen Druck 
von der Plantarseite gegen das Grundgelenk der Großzehe nicht anzukämpfen. Drittens: 
um die Ermüdung des Peron. long., die einer schmerzhaften Dehnung der Plantar- 
Länder vorausgeht, nachzuweisen, nimmt er einen Fußabdruck in Pronationsstellung 
des Fußes, während die Körperlast also ganz auf der Innenseite ruht; bei Gesunden 
markiert sich nur die Innenseite der Ferse und die Gegend des I. Metatarsus; bei In- 
saffizienz des Peron. long. und des Bandapparats sind. vordere und hintere Spur- 
durch eine breite Brücke verbunden. Bei Beginn der Tarsalgie funktionieren noch die 
Muskeln und vermögen das Gewölbe, wenn auch unter Schmerzen, aufrechtzuer- 
halten, aber bald versagen sie, insbesondere der Erhalter des Quergewölbes, der Peron.. 
longus. Frank (Köln). 
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'Zaezek, Jan: Neue Piattfußbehandiung. Polska gaz. lekarska Bd. 1, Nr. 22, 
8. 447—449. 1922. (Polnisch.) 

Nach einer kurzen kritischen Übersicht über die bisherigen operativen Methoden des 
Plattfußes empfiehlt Verf. eine eigene Methode, die in einer Modifikation der Gleichschen 
Operation besteht. Sie beruht darauf, daß eine knöcherne Schwelle im vorderen Abschnitt 
des Calcaneus geschaffen wird, welche einerseits verhindern soll, daß der abgesägte und nach 
unten verschobene Teil des Calcaneus nach oben zurückrutscht und andererseits eine größere 
Knochenfläche und hierdurch bessere Verwachsungsbedingungen der Knochenfragmente 
schafft. Die Technik besteht darin, daß der Calcaneus mittels Giglisäge und nicht mit dem Meißel 
durchtrennt wird. Zu diesem Zweck werden 2 Schnitte beiderseits der Ferse durch die Weich- 
teile gelegt, die schräg von hinten oben nach vorne unten derart verlaufen, daß die Mitte der 
Schnitte fingerbreit hinter den Malleolen liegt.. Die Schnitte beginnen am Vorderrand der 
Achillessehne 2 Finger über dem oberen Rand des Calcaneus. Die Schnitte werden bis auf 
den Knochen geführt, das Periost abgeschoben und die Sägefläche beginnt vor dem Ansatz 
der Achillessehne. In dem vorderen Abschnitt des Calcaneus wird ein treppenförmiger Ab- 
schnitt 1—2 cm vom oberen Rand durchsägt, derart, daß von dieser Entfernung aus eine 
etwa ?/, cm dicke Scheibe am Schnittrand des vorderen Abschnitts heruntergenommen wird. 
Infolge der hierdurch gebildeten Treppe kann sich der hintere durchtrennte Teil des Calca- 
neus am vorderen oben anstemmen. Zur weiteren Sicherung wird dann noch ein Nagel durch 
beide Fragmente gelegt. 4 Wochen lang Gipsverband, sodann Gehübungen. In zwei so ope- 
rierten Fällen Heilung. Jurasz (Posen). 

- Böck, M.: Pneumette, eine neue Senkfußeinlage. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 91, 
Nr. 46/47, 8. 222. 1922. 
‘ Verf. macht auf eine neue Senkfußeinlage aufmerksam, die, wie schon der Name sagt, 
dem zu stützenden Fußgewölbe ein Luftkissen unterlagert, das sich der Gewölbeform a t. 
Mittels Luftpumpe kann die nötige Spannung herbeigeführt werden. Das elastische Luftkissen 
mildert den schmerzhaften Druck der Aluminiumsohle, unter welcher es befestigt ist. Der Vor- 
zug in den üblichen harten Einlagen nach Abdruck oder Gipsmodell liegt in der Vermeidung 
jedes stärkeren Drucks im Fußgewölbe, besonders bei geringer Sohlenfettpolsterung. Engel. 


Wachendort, Kurt: Über die Entstehung der Arthritis deformans in den Meta- 
tarso-Phalangealgelenken. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 46, 8. 1549—1551. 1922. . 

An Hand einer eigenen Beobachtung von schweren Veränderungen im Sinne der Arthritis 
-deformans im Bereich des 2. bis 4. Metatarsusköpfchens und Metatarso-Phalangea 
werden die einschlägigen Theorien über die Entstehung dieser arthritischen Veränderungen 
besprochen. Als Ursache im eigenen Falle wird die außergewöhnlich starke Inanspruchnahme 
des Gelenkknorpels infolge der Berufsarbeit (als Schlosser vorwiegend mit Feilen beschäftigt) 
angesehen, wobei die schon früher vorhandene Platt- und Spreizfußbildung ein disponierendes 
Moment gebildet hat. Wortmann (Berlin). 

Fraenkel, J.: Zur Operation Ludloffs bei Hallux vaigus und Hohlklauenfuß. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 47, S. 1745—1747. 1922. 

Fraenkel weist auf den hohen Wert und die idealen Erfolge der Ludloffschen 
Operation hin, die noch nicht gebührend eingeschätzt wird. Sie vereinigt die Vorzüge 
der Keilosteotomie und der Operation am 1. Keilbein und vermeidet Sehnendurch- 
schneidungen und -verlängerungen. Auf die Technik des bekannten Eingriffes kann 
hier nicht weiter eingegangen werden. Bei leichten Fällen genügt der 1. Akt der Ope- 
ration (Präparation eines gestielten Weichteillappens und Abtragen der medialen 
Exostose). Nach den Erfahrungen des Verf. (64 Operationen!) wird noch besonders 
hervorgehoben: Die Exostose lieber reichlich als zu knapp entfernen, ferner ist es 
wichtig, den Weichteillappen in passender Zugrichtung seitlich plantarwärts bei etwas 
überstrecktem Grundgelenk und in straffer Spannung zu vernähen. Bei der Nach- 
behandlung müssen unterstützende Einlagen sowie Bäder verordnet werden. Die vor 
der Operation getragenen Stiefel sollen gemieden werden. — Die Verkürzung des 1. Meta- 
tarsale nach Ludloff bewirkt auch eine sehr gute Entspannung der Großzehenmusku- 
latur bei Hohlklauenfuß. Verf. erreichte bei 2 Fällen in Verbindung mit plastischer 
Verlängerung der Achillessehne sehr gute Erfolge. Durchschneidung der Zehenbeuge- 
sehnen und der anliegenden Gelenkkapsel werden nach Bedarf hinzugefügt. 

Vollhardi (Flensburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Fischer, Albert: Cultures of organized tissues. (Kulturen von Organstticken.) 
(Laborat., Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 36, 
Nr. 4, S. 393—397. 1922. 

Schon Thompson 1913—1914 züchtete ganze Organe eines embryonalen 
Huhns. Diese wuchsen selbst, aber kein hemmungsloses Wachstum von Zellen fand 
an der freien Schnittfläche statt. Wenn aber Teile eines Organs, z.B. ein Hühner- 
Sch, ausgepflanzt wurde, so begann hemmungsloses Wachstum. Also: Unverletzte 
Organe wachsen als ob sie noch im Körper sich befinden und von den Gesetzen des 
Gesamtorganismus beherrscht werden. Das Wachstum des betreffenden Organs hört 
auf, nachdem es eine bestimmte Größe erreicht. Fischer selbst züchtete Teile des 
Darmepithels von Hühnerembryonen, die kurz vor dem Ausschlüpfen waren. Ent- 
weder wurden Teile vom Darm, so wie sie waren, in das Kulturmedium gelegt oder 
das Darmrohr wurde aufgeschnitten. Nach häufigem Umbetten wurden nach einem 
Monat Züchtung die kleinen Organstücke histologisch untersucht. Das Epithel hatte 
vollständig das Organstück bedeckt, ein kleines Gebilde entstand, rund oder länglich 
von Gestalt, das aus Epithel, Bindegewebe und Muskelgewebe zusammengesetzt 
war. Es enthielt noch amöboide Zellen und Endothel. Auffallenderweise fand keine 
Nekrosis im Innern dieses Gebildes statt. Man muß daher annehmen, daß das Epithel 
des Darmkanals genügt, um dies Gebilde zu ernähren. Keim hemmungsloses Wachstum 
fand statt, wenn das Epithel das ganze Fragment umwuchert hatte. Es ist zu be- 
merken, daß in flüssigen Medien diese Umwachsungen nicht stattfinden und daß 
m dem gewählten Medium (!/, Plasma und !/, Embryonalextrakt) die im Körper 
herrschende Zusammenwirkung der Gewebe erhalten blieb. Rhoda Erdmann.°° ` 

Fischer, Albert: A pure strain of cartilage cells in vitro. (Reinkulturen von 
Koorpelzellen in vitro.) (Laborat. Rockefeller inst f, med. research, New York.) 
Journ. of exp. med. Bd. 36, Nr. 4, S. 379—384. 1922. 

A. Fischer fand eine Methode, Knorpelzellen zu isolieren und sie und ihre Ab- 
kömmlinge mehr als 3 Monate in vitro zu züchten. Dabei zeigte es sich, daß die 
Koorpelzellen wie Epithelzellen zuerst auf der freien Oberfläche des Tropfens wachsen. 
Man gewinnt die Knorpelzellen auf folgender Weise: Der Augapfel des embryonalen 
Huhnes wird so hingelegt, daß die Cornea sich oben befindet. Hierauf schiebt man 
mit einem scharfen Messer und einem Irisforceps die pigmentierte Nickhaut beiseite, 
und es erscheint eine feine, weiße, halb durchsichtige Schicht. Dann zieht man diese 
Schicht heraus und züchtet sie in irgendeinem der bekannten Kulturmedien. Man 
kann diese Stücke Membran nicht umbetten, sie zerbrechen. Wenn man aber trotzdem 
dn kleines Stückchen zusammenhängender Zellen durch Zufall herausnehmen kann 
and es in Ringersche Lösung überführt, so zerfällt es in kleine runde Zellen, die keinen 
Zusammenhang miteinander haben und wie Hefezellen aussehen. Kein Wachstum 
fadet also im Hühnerplasma statt, wohl aber, wenn man die Knorpelmembran auf 
die Oberfläche des geronnenen Plasmatropfens setzt und sie wie Epithelien behandelt. 
Während der Züchtung verschwindet die hyaline Substanz. Die Zellen selbst bilden 
üch aus kleinen, Iymphoeytenähnlichen Zellen in größere, spindelförmige Zellen um. 
Rei späteren Überpflanzungen wachsen die Zellen auch in den Tropfen hinein und 
werden noch bindegewebsähnlicher. Die Knorpelzellen selbst wachsen langsamer 
als Rpithelien und Fibroblasten. Auf der Oberfläche des Tropfens gezüchtet, schließen 
sie sich zu Geweben zusammen. Rhoda Erdmann (Berlin-Wilmersdorf)., 
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Morris, Laird M. and Ernest H. Falconer: Intravitam bone marrow studies. 
Preliminary report. Part I. Description of a marrow trephine and experimental 
studies. (Knochenmarkstudien am Lebenden. Vorläufige Mitteilung. Teil I. Be- 
schreibung eines Markbohrers und experimentelle Studien.) (Pathol. dep. a. med. 
clin., uniw. of California med. school, San Francisco.) Arch. of internal med. Bd. 30, 
Nr. 4, 8. 485—489. 1922. 

Morris, Laird M. and Ernest H. Falconer: Intravitam bone marrow studies. 
Part II. Survey of the elinical field. (Knochenmarkstudien am Lebenden. Teil II. 
Übersicht der klinischen Verwendbarkeit.) (Pathol. dep. a. med. clin., univ. of California 
med. school, San Francisco.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 4, S. 490—506. 1922. 

Beschreibung eines Trepans zur Eröffnung des Knochenmarks. Seine Erprobung am 
Kaninchen und spätere Verwendung am lebenden Menschen bei klaren und unklaren Fällen 


von leukämischen Erkrankungen. Anführung einiger Krankengeschichten und Erörterung 
über die systematische Stellung verschiedener Bilder von Blutkrankheiten. Nägelsbach. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Port, Friedrich: Über Wundscharlach. (Städt. Krankenh., Augsburg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, S. 1691—1693. 1922. 
Port berichtet über eine ganze Reihe von Scharlacherkrankungen nach Opers- 
tionen. Die Inkubationszeit war verkir, die Angina milder, das Exanthem ging von 
der Wunde aus. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


. Höfer, Rudolf: Mirion in der Therapie der ehirurgischen Tuberkulose. (Kaiser 
Franz Josef-Spital, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 49, S. 959—961. 1922. 
Von der Theorie ausgehend, daß ebenso wie bei der Lues auch bei der Tuberkulose eine 
spezifische Affinität der erkrankten Zellen zum Jod besteht, wurde in 60 Fällen von chirurgi- 
schen Tuberkulosen das Benkösche Präparat „Mirion‘‘ gegeben. Es stellten sich daraufhin 
die von der Proteinkörpertherapie bekannten örtlichen und allgemeinen Reaktionen ein. Eine 
schädliche Wirkung des Präparates wurde nie beobachtet. Jedoch sind Fälle mit manifestem 
tuberkulösen Lungenprozeß ebenso auszuschließen wie ganz schwere chirurgische Fälle. 
Schöne Erfolge sah Verf. auch bei Kombination mit „Tebecin“. — Darreichung: Beginn der 
Kur mit intravenöser Injektion von 5cocm Mirion, die jeden 3. und 4. Tag wiederhotl wird, 
bis zur Gesamtmenge von 50 com. Kurt Lange (München), 

- Stein, Georg: Ein Beitrag zur Kenntnis der Inokulationstuberkulose und ihre 
chirurgische Behandlung. (II. chirurg. Univ.-Klın., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 44, S. 862—865. 1922. - 

Die konservative Therapie der Tuberkulose findet immer weitere Verbreitung. 
Da ihre Durchführung aber oft auf Schwierigkeiten stößt, bleiben zahlreiche Fälle 
übrig, in denen operatives Vorgehen zu bevorzugen ist. Stein teilt 2 Fälle mit, in denen 
es im Anschluß an Verletzungen der Füße beim Baden zur tuberkulösen Infektion 
der Wunde und der regionären Drüsen gekommen war. Beide wurden durch operative 
Ausschaltung der tuberkulösen Herde und der Drüsen geheilt. Weiterhin führt St. 
noch einige Beispiele für die Inokulationstuberkulose an, von denen der Leichentuberkel 
am bekanntesten ist. Die Inokulationstuberkulose verbreitet sich Iymphogen, be- 
sonders bei jugendlichen Individuen, und kann weiter zur Tuberkulose innerer Organe 
und zur Allgemeininfektion führen. Gefördert wird ihre Ausbreitung durch Misch- 
infektion. Ein rechtzeitiger operativer Eingriff vermag ihre Ausbreitung aufzuhalten. 
Wenn er auch nicht alles tuberkulöse Gewebe entfernt, so beseitigt er doch den floriden 
primären Herd und erleichtert den konservativen Maßnahmen die Abwehr der Er- 
krankung. | E. König (Königsberg i. Pr.). 

Frommbolt, Günther: Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannmiittel bei chirur- 
gischer Kindertuberkulose. (Auf Grund vergleichender Nachuntersuchungen ver- 
schiedenartig behandelter Fälle mit besonderer Berücksichtigung der Spätresultate.) 
(Univ.-Kinderklin. u. -Poliklin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H 1/4, 
8. 218—267. 1922. 

Die Arbeit berichtet über die Erfahrungen der Abteilung, die früher von Tillmann ge- 
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kitet wurde, der ein begeisterter Anhänger des Friedmannmittels gewesen ist. Die weitere 
Beobachtung der früher mit dem Mittel behandelten Patienten zusammen mit den Erfahrungen, 
diean Neubehandelten gewonnen wurden, lassen den Autor zu einem sehr skeptischen Urteil 
über den Wert der Friedmannvaccine kommen. Die Arbeit stützt sich auf den Vergleich 
einer Serie von nach Friedmann geimpften Fällen mit einer annähernd gleich großen Seri 
die in anderer Weise behandelt wurde. Die Kinderklinik Leipzig steht der Tuberkulose gegen- 
über auf dem denkbar konservativsten Standpunkt und vermeidet alle operativen Eingriffe 
solange es geht. 191 Fälle kamen seit dem 1. I. 1918 zur Behandlung, davon wurden 83 Fälle 
nach Friedmann und 108 anderweitig behandelt. Von 146 Patienten konnte das Endresultat 
festgestellt werden, die sich annähernd gleichmäßig auf beide Gruppen verteilten. Die Fried- 
mannimpfungen liegen ?/—4 Jahre zurück. Das Material wird in 3 große Gruppen gesondert 
vorgeführt: Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose. Der letzten Gruppe werden auch die 
Peritonitisfälle angegliedert. Bei der Spondylitis verteilen sich die Todesfälle etwa in gleicher 
Weise auf beide Gruppen. Bei der Friedmannbehandlung fiel auf, daß die Verstorbenen sãmt- 
lich unter meningitischen Symptomen zugrunde gingen, während für die hohe Todesziffer 
der 2. Gruppe in erster Linie die verderbliche Wirkung der Spaltung von Senkungsabscessen 
zur Erklärung herangezogen wird. Jegliche operative Eröffnung eines größeren 
tuberkulösen Senkungsabscesses wird als äußerst gefährlich strikte abgelehnt. 
— Von 17 mit Friedmann behandelten Spondylitisfällen sind 7 gestorben, im Durchschnitt 
8 Monate nach der Impfung. Die Krankheitsdauer ist demnach im Vergleich zu älteren Sta, 
tistiken (Seemann), die die durchschnittliche Dauer mit 4 Jahren bis zum Tode berechnen, 
auffallend kurz, wofür vor allem aber wohl der bösartige Verlauf der Tuberkulose unter den 
unterernährten Kindern der Kriegs- und Nachkriegszeit haftbar zu machen ist. Ein wesent- 
cher Unterschied in der Krankheitsdauer zwischen Friedmann- und Nichtfriedmannfällen 
ist bei der Knochentuberkulose weder bei geheilten noch bei ungeheilten festzustellen, 
nur muß der wesentlich raschere Ablauf der tödlichen Friedmannfälle im Zusammenhang 
mit der Häufung der Meningitis Bedenken erwecken. Bei der Gelenktuberkulose trat die 
günstige Heilungstendenz der Tuberkulose der kleinen Gelenke auch bei rein konservativer 
Behandlung und ohne Friedmannimpfung deutlich in Erscheinung. Im übrigen konnte 
bei der Gelenktuberkulose des Kindesalters eine erkennbare Verkürzung der Krankheitsdauer 
im Vergleich zu anderweitig behandelten Fällen mit dem Friedmannschen Heilmittel nicht 
erzielt werden. Bei der bösartigen Form der Halsdrüsentuberkulose war ein günstiger 
Einfluß des Friedmannmittels, wenn überhaupt, so stets nur vorübergehend nachzuweisen. 
Bei der anderen, benignen Form wurden bei beiden Gruppen selbstverständlich Heilungen 
erzielt. Die Peritonitisfälle, die eine sehr hohe Mortalität zeigten, können nicht berück- 
sichtigt werden, weil sie meist erst im Ileusstadium von der inneren Station verlegt wurden. 
Immerhin konnte deutlicher als bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
bei den Drüsenerkrankungen bemerkt werden, daß die Impfung einen ge- 
wissen Anstoß zur Besserung zur Folge haben kann. — Zu der Frage der Friedmann- 
schädigungen wird bemerkt, daß lokale Impftuberkulose nicht beobachtet wurde. Doch ließ 
das neue Auftreten metastatischer Herde nach der Impfung immerhin daran denken, daß die 
Friedmannimpfung das erneute Ausschwemmen von Tuberkelbacillen begünstige. Diese Tat- 
sache läßt sich durch die von Friedmann behauptete Einschmelzung alter tuberkulöser Herde 
unschwer erklären. Bei den Friedmannfällen traten nach der Impfung 4mal so 
häufig neue metastatische Tuberkuloseherde auf als bei den anderweitig Be- 
handelten. Menigitis tuberculosa war unter den Todesfällen der Friedmanngruppe 3 mal 
so häufig als unter den tödlichen FäHen der anderen Gruppe. In ihrem Allgemeinbefinden, 
beurteilt nach dem Körpergewicht, fand sich zwischen Friedmann- und den anderen Fällen 
kein Unterschied. ` @rauhan (Kiel). ` 


Tenbroeck, Carl and Johannes H. Bauer: The tetanus bacillus as an intestinal 
saprophyte in man. (Der Tetanusbacillus als Darmsaprophyt des Menschen.) (Dep, 
of pathol., Peking union med. coll., Peking.) Journ. of exp. med. Bd. 36, Nr. A 
8. 261—271. 1922. | 

Verff. haben 78 männliche Chinesen der unteren Schichten während ihres Kranken- 
hausaufenthaltes, so gut es ging, mit nur gekochten Speisen ernährt und fanden bei 
Stuhluntersuchungen in 34,7%, Tetanusbacillen. Der Nachweis wurde nur dann 
als zuverlässig erachtet, wenn Reinkultivierung und Toxinnachweis gelungen war. 
Der Tetanusbacillus kann im Verdauungstraktus fortkommen, da Millionen Tetanus- 
sporen in einem einzigen Stuhl ausgeschieden werden können, obwohl die Versuchs- 
personen 4 Wochen oder länger möglichst „steril“ ernährt waren. Die Rolle des Tetanus 
als Darmsaprophyt ist nicht nur epidemiologisch wichtig; denn man findet auch in 
dem Schrifttum Fälle, wo nach Typhus, Hämorrhoidaloperationen Tetanus auftrat, 
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so daß es gewiß ist, daß der Tetanus auf diesem Weg in den Körper eindringen und Toxin 
bilden kann. M. Knorr (Erlangen)., 


Krause, Paul: Posttyphöse Knochenerkrankungen, auf Grund von Kriegs- 
erfahrungen. (13. Kongr. d Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 23.—25. IV. 1922.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, S. 82—86. 1922. 

In dem Typhusgenesungsheim in Spa wurden innerhalb zweier Jahre rund 25 000 
Kranke beobachtet von spezialistisch gut vorgebildeten Ärzten in wissenschaftlich 
einwandfreier Weise. Namentlich im Beginn des Krieges, als von den Truppen große 
Marschleistungen verlangt wurden, war bei den Typhuskranken der Bewegungsapparat 
häufiger befallen, als man es im Frieden gewohnt war. Vom klinisch-röntgenologischen 
Standpunkt aus kann man die posttyphösen Knochenerkrankungen folgendermaßen 
einteilen: 1. Periostitis posttyphosa simplex. 2. Ostitis posttyphosa. a) Ostitis simplex 
ohne klinisch nachweisbare Periostitis; b) Ostitis mit sekundärer Periostitis. 3. Osteo- 
myelitis posttyphosa. a) Osteomyelitis simplex mit spontaner Zurückbildung; 
b) Osteomyelitis mit Sequesterbildung, vielfach mit sehr stark wuchernder Periostitis; 
c) Osteomyelitis mit Mischinfektion, zur Eiterung führend; d) Osteomyelitis post- 
typhosa purulenta. All diese Prozesse sind Typhusbacillenmetastasen mit regelmäßig 
nachweisbaren Bacillen. Das Knochenmark ist charakteristisch verändert. Es finden 
sieh nekrotische Herde, Blutextravasate, Leukocyten und reichliche Fibrinausscheidung. 
Im klinischen Bilde fiel auf, daß die Vorderseite des Körpers mit Vorliebe befallen 
war, was auf die besonderen Anforderungen, die der Schützengrabenkrieg an den Körper 
stellte, zurückgeführt wird. Die Mehrzahl der Knochenerkrankungen trat zwischen 
der 7. und 14. Woche des Typhus auf. Auffallend ist im Gegensatz zu den gewöhnlichen 
eitrigen Knochenerkrankungen die geringe spontane Schmerzhaftigkeit beim Beginn 
der Komplikation. Die langen Röhrenknochen erkrankten gewöhnlich in der Mitte 
der Diaphyse, die kleinen Röhrenknochen an ihren spongiösen Enden. Ein besonders 
charakteristisches, oft sehr schweres Krankheitsbild boten die entzündlichen Prozesse 
an den Wirbeln: die Spondylitis posttyphosa (13 Fälle). Die Prognose dieser Kompli- 
kation ist günstig, wenn auch der Verlauf langwierig ist. Wichtig ist ferner die Peri- 
ostitis an der Tibia, die häufig zu sehr heftigen Schmerzen führte. Es geht nicht an, 
bei den vielfachen Tibiaschmerzen der Kriegsteilnehmer von einer neuen Kriegserkran- 
kung zu sprechen. Die Röntgendiagnose ist bei den posttyphösen Knochenerkran- 
kungen ungemein wertvoll. Sie ermöglicht eine Abtrennung der posttyphösen Knochen- 
erkrankungen von den tuberkulösen, luetischen und leprösen Prozessen. Grauhen (Kiel). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Enfield, CG D.: The normal sella. (Die normale Sella.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 12, S. 934—935. 1922. 

Röntgenaufnahmen bei 100 Fällen ohne endokrine und insbesondere ohne Hypo- 
physenstörung ergab eine Variationsbreite für die Breite der Sella von 6—19 mm, 
für die Tiefe von 3—12 mm. Die von anderer Seite beschriebenen verschiedenen Typen 
der Sellakonfiguration sind nicht voneinander abzugrenzen, mit Ausnahme des sog. 
geschlossenen Typus (nahezu zusammenstoßende Processus clinoidei), der in 10 Fällen 
nachweisbar war, darunter 8 Frauen und 2 Männer, bei einem Gesamtverhältnis von 
65 Frauen zu 45 Männern. In 27 Fällen (darunter 16 Frauen) war die Sella ungewöhn- 
lich klein, in 17 Fällen (10 Männer, 7 Frauen) ungewöhnlich groß. Auffallenderweise 
hatten oft kleine Personen eine besonders große Sella, gelegentlich war es auch um- 
gekehrt. Das wichtigste Ergebnis der Untersuchung (die unbedingt Nachprüfung ver- 
dient, der Ref.) ist die Feststellung, daß die von den Röntgenologen als „normal“ 
angenommene Sella nur in 50%, der nicht pathologischen Fälle vorkommt. Als wirk- 
lich pathologische Befunde können daher nur deutliche Erosionen des Knochengerüstes 
betrachtet werden. Erwin Wexberg (Wien), 
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Petersen, Reuben: Pneumoperitoneum and roentgenelogy as aids to more 
accurate obstetric and gynecologie diagnosis. (Pneumoperitoneum und Röntgenologie 
als genauere diagnostische Hilfsmittel in der Geburtshilfe und Gynäkologie.) (Dep. 
of obetetr. a. gynecol., univ. of Michigan, Ann Arbor.) (46. ann. meet., Bwampscott, 
Mass., 2.—4. VI. 1921.) Transact. of the Americ. gynecol. soc. Bd. 46, S. 116—134. 1921. 

Verf. schildert zunächst sein Pneumoperitoneumverfahren, das er in Gemein- 
schaft mit dem Röntgenologen J. G. van Zwaaluwenburg ausgearbeitet hat. Das 
Gas wird entweder durch Uterus und Tuben mittels besonderer Uteruskanüle ein- 

geleitet, oder aber bei kontraindizierten Fällen in der sonst gebräuchlichen Weise 
mittels Einstich durch die Bauchdecken. Die Gasfüllung wird kontrolliert durch eine 
besonders konstruierte Art von Röhrenmanometer, das die leisesten Schwankungen 
bei Widerständen, z. B. Verschluß der Tuben, genauestens registriert. Die Aufnahme 
nach erfolgter Gasfüllung des Abdomens erfolgt in einer Art Knieellenbogenlage mit 
gleichzeitiger Neigung des Oberkörpers um etwa 20°, wobei die Strahlen von Gesäß- 
und Kreuzbeingegend her die unter dem Abdomen gelegene lichtempfindliche Platte 
treffen. Verf. hat festgestellt, daß in geeigneten Fällen die transuterine Gasauffüllung 
des Abdomens bei richtiger Technik gefahrlos ist, daß ferner die Handhabung des 
Apparates in jedem gynäkologischen Untersuchungsraume sich ermöglichen läßt. 
Die transuterine Methode ist kontraindiziert bei Fällen von akuter Pelviperitonitis 
oder wenn Kreislaufstörungen durch die plötzliche Ausdehnung des Abdomens ent- 
stehen könnten. Kohlenoxydgas ist dem Sauerstoff vorzuziehen. Ersteres wird bereits 
nach etwa 1/, Stunde, letzteres nach mehreren Tagen absorbiert. Die transuterine 
Methode ist deshalb besonders wertvoll, weil sie den Nachweis der Tubendurchgängig- 
keit gestattet. Man soll jedoch höchstens 1000 eem Gas zur Auffüllung verwenden, 
weil eine größere Menge erfahrungsgemäß der Patientin große Beschwerden verursacht. 
Die mit der Methode gewonnenen Röntgenbilder geben ein klares Bild von der Lage 
der Beckenorgane und gestatten so eine genaue Diagnose aller pathologischen Ver- 
änderungen. Schwangerschaft ist frühestens 6 Wochen alt festzustellen. Alles in 
allem glaubt Verf. seine Methode empfehlen zu können. Die durch die Röntgenplatte 
und durch die palpatorische Untersuchung erworbenen Befunde werden beide, gegen- 
einander kontrollierend, gewertet, eine sichere Diagnosestellung in Geburtshilfe und 
Gynäkologie ermöglichen. Gragert (Greifswald). °° 

Sante, L. R.: Pneumoperitoneum in kidney diagnosis with special reference 
tə the detection of retroperitoneal masses. (Das Pneumoperitoneum in der Nieren- 
diagnostik mit besonderer Beziehung zur Auffindung retroperitonealer Geschwülste.) 
Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 451—462. 1922. 

Das Pneumoperitoneum kann gelegentlich nützlich sein zum Nachweis des Vor- 
handenseins oder Fehlens einer Niere, besonders wenn der U.-K. möglich ist und kein 
Harn aus dem Katheter der kranken Seite kommt; es kann auch die Herstellung 
eines Pyelogramms der kranken Seite unmöglich sein (bei Fehlen des Nierenbeckens, 
bei Zerstörung oder enormer Erweiterung desselben). Die Lage normaler und abnorm 
gelagerter Nieren wird ebenso wie die Zugehörigkeit eines tastbaren Tumors im Ab- 
domen durch das Pneumoperitoneum bestimmt. Vergrößerung des Nierenschattens 
z. B. durch Vermehrung des perirenalen Fettes, durch Infiltration der Kapsel, bei 
Hypernephrom, Cystenniere, kompensatorischer Hypertrophie können gleichfalls Anlaß 
zam Pneumoperitoneum geben. Zur Grenzbestimmung der Niere ist die seitliche 
Lagerung am zweckmäßigsten. Die Beziehungen einer abdominalen Geschwulst zur 
Niere werden am besten durch retroperitoneale Lage bei der Untersuchung und Auf- 
nahme klargestellt, wobei jeder Druck auf das Abdomen wegfällt und alle Organe, die 
ein Mesenterium haben, nach vorn bzw. abwärts fallen; so erhält man ein klares Bild 
des Retroperitonealraumes und des Prävertebralraumes. Es werden die Befunde bei 
Nierengeschwulst, bei perinephritischem Absceß, Psoasabsceß, Carcinom des absteigen- 
den Kolons, Pyelonephritis, Nierentuberkulose, bei Nierensteinen, bei Pyelo- und 
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Ureterographie, Ureterstriktur und Knickung geschildert. Der Verf. kommt zum 
Schlusse, daß eine wahllose Anwendung der neuen Methode dieselbe nur in Verruf 
bringen könnte, sie solle vielmehr nur dann geübt werden, wenn alle anderen gewohnten 
Methoden zur Stellung der Diagnose nicht genügt haben. R. Paschkis (Wien). 

Delherm, Laquerriöre et Morel-Kahn: Sur un nouveau procédé d’exploration 
-radiologique du rein le pneumo-perinöphros. (Über ein neues Verfahren der Röntgen- 
untersuchung der Niere, die Pneumoradiographie.) Journ. de radiol. et d’electrol. 
-Bd. 6, Nr. 8, H 369—374. 1922. 

Die Autoren verteidigen die Pneumoradiographie und glauben auf Grund ihrer 
eigenen Erfahrungen (60 Beobachtungen), daß das Mißtrauen, das der Methode von 
einzelnen entgegengebracht wird, unangebracht sei. Beschreibung der Technik Carellis: 
röntgenologische Feststellung der Lage des Querfortsatzes des II. Lendenwirbels, auf 
diesen wird mit der Kanüle eingegangen und nach Knochenfühlung noch 2cm weiter 
in die Tiefe vorgedrungen. Die Pneumoradiographie soll nicht angewendet werden, 
wo die übliche Untersuchung bereits zum Ziele führt, auch nicht bei neuropathischen 
Patienten und bei entzündlichen Veränderungen der Niere oder ihrer Umgebung. 
Für das ganze große Gebiet der übrigen Nierenerkrankungen bzw. -veränderungen 
erweist sich das Verfahren als vorteilhaft. Die Technik der Autoren weicht von der 
Carellis insofern ab, als sie nach Erreichung des Querfortsatzes des II. Lendenwirbels 
nicht unmittelbar weiter in die Tiefe dringen, sondern seitlich, in schräger Richtung, 
die Kanüle vorführen, wodurch sie mit Sicherheit die Gefäße zu vermeiden glauben. 
Bei den in der Klinik verbleibenden Patienten bevorzugen sie als Gas Sauerstoff, bei 
ambulanter Vornahme Kohlensäure. Menge 300—350 ccm, bei Kohlensäure mehr. 
Sie kontrollieren die Einblasung radioskopisch. Besprechung der beobachteten Zwischen- 
fälle (Literatur). Sodann Demonstration einiger pneumoradiographischer Bilder mit 
kurzen Krankenberichten. (S. dies. Zentrlo. 17, 345.) Boeminghaus (Halle a. Si. 

- Ziegler: Erfahrungen mit der Pneumoröntgenographie des Nierenlagers nach 
Rosenstein. (13. Kongr. d Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 23.—25. IV. 1922.) 
Fortschr. a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, S. 56—59. 1922. ` 

Die Methodik des Verf. hält sich im allgemeinen an die von Rosenstein zirka 
vor einem Jahre angegebenen Vorschriften. Es wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, 
daß die Nadelspitze innerhalb der Fettkapsel zwischen Rückfläche der Niere und 
Zuckerkandlscher Fascie liegen muß. Der Sauerstoff darf sich nur innerhalb der 
Fettkapsel ausbreiten. Mit 300—400 ccm wird man im allgemeinen sein Auslangen 
finden. Der Einblasung mit der Spritze ist der modifizierte Brauersche Pneumo- 
thoraxapparat vorzuziehen. Bei richtiger Lage der Nadel soll sich das Gas gleichzeitig 
median- und lateralwärts von der Niere ausbreiten. Bei der Aufnahmetechnik muß 
jede stärkere Kompression unterlassen werden. Zu einer vollen Auswertung des Ver- 
fahrens führt erst die Durchleuchtung. Ebenso bequem wie das Herz kann dann 
die Niere in jeder Lage und Richtung betrachtet und so die gesamte Fläche des 
Organs dem Auge zugänglich gemacht werden. Bei schräger Durchleuchtung wird die 
Niere von der Kante betrachtet, und es können so leicht Veränderungen an der Vorder- 
und Rückfläche überblickt werden. Einen wundervoll plastischen Einblick in die 
Beziehungen der Niere zur Umgebung schafft die stereoskopische Aufnahme. Im 
Unterschiede gegenüber der Pyelographie vermag die Methode etwas über das Nieren- 
parenchym selbst auszusagen. Obliterationen der Fettkapsel verhindern es, die Niere 
mit einem Gasmantel zu umgeben. Gerade dieser Umstand kann einen Hinweis für 
die Diagnose dieser bisher schwer erkennbaren Zustände liefern. (S. dies. Zentrlo. 17, 
91.) Grauhan (Kiel). 

 Frangois, Jules: Le péri -pneumo -rein en radiographie rénale. Technique. 

Indications. Résultats. (Die Pneumoradiographie in der Röntgendiagnostik der Niere. 
Technik. Indikationen. Resultate.) Scalpel Jg. 765, Nr. 26, S. 629—639. 1922. 

François hat die Pneumoradiographie in der von Carelli und Sordelli geübten 
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Weise vorgenommen und bezüglich der Technik der Gasabnahme einige unwesentliche 
Änderungen getroffen. Auch der Injektionsmodus wurde „verbessert“, die Modifi- 
kation entspricht der Technik von Rosenstein (Einstich am Rande des M. erector 
tzuncı unterhalb der 12. Rippe). Die mit recht wenig brauchbaren Zeichnungen ver- 
sehene Arbeit bringt für den, der die entsprechende deutsche Literatur kennt, nichts 
Neues. (S. dies. Zentralo. 17, 91, 345.) Boeminghaus (Halle/S8.).. 
Beyer: Le procédé de Carelli-Sordelli dans la radiographie du rein. (Die röntgeno- 
graphische Darstellung der Niere nach dem Verfahren von Carelli-Sordelli.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 27, S. 658—661. 1922. | 
Da das Pneumoperitoneum die Nierenkonturen nur zuweilen wiedergebe und die 
Methode gefahr- und schmerzvoll sei (J. Case sah bei rund 2000 Untersuchungen 
mit dem Pneumoperitoneum neben vielen Zwischenfällen 5 Todesfälle), so stellt Beyer 
die Frage, ob die Pneumoradiographie dieser Nachteile entbehre. Nach seinen persön- 
lichen Erfahrungen scheint das nicht einzutreffen. Die Technik der Pneumoredio- 
zraphie sei schwierig, trotz genauer Befolgung der Vorschriften (Carelli) wisse man 
nie sicher, ob das Gas in den perinephritischen Raum eingeblasen werde. Die.Be- 
schwerden sind mannigfach, im ganzen wohl geringer als beim Pneumoperitoneum. 
Gefährlich sei das Anstechen einer Pyonephrose wegen der Möglichkeit einer arti- 
fiziellen Perinephritis purulenta und das Anstechen eines Neoplasmas wegen künstlicher 
Inokulation des benachbarten Gewebes. Die Indikation für die Pneumoradiographie sei 
noch gar nicht besprochen worden und sei sehr einzuschränken. Durchweg komme man 
mit der gewöhnlichen Röntgenaufnahme und der Pyelographie aus. (S. dies. Zentrlo. 
17, 345.) Ä Boeminghaus., . 
Bergmann, v.: Die Funktion des operierten Magens im Röntgenbilde. (13. Kongr. 
d. Dtsch. Rönigen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 23.—25. IV. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, 8. 1—5. 1922. i 
Den internen Mediziner interessieren weniger die Ergebnisse erfolgreichen chirur- 
gischen Eingreifens, als vielmehr gerade die Fälle, bei denen die Operation zum Miß- 
erfolg führte. Durch die Operation des Magengeschwürs ist eine neue Kategorie von 
Kranken entstanden, die mit besonderen Beschwerden den internen Mediziner auf- 
suchen. Ein Drittel aller Kranken mit Ulcus ventriculi der Frankfurter 
medizinischen Klinik war bereits vorher operiert. Die Schwierigkeit der 
Diagnose solcher Fälle ist besonders beim Fehlen eines Operationsberichtes groß. Es 
sind vor allem die Fragen zu beantworten: Blieb das alte Ulcus bestehen oder entstand 
ein neues? Entstand dies an der Anastomose (Ulcus pepticum jejuni)? Liegt eine 
Sturzentleerung vor oder ist Stenose vorhanden? Sind es die Beschwerden des kleinen 
Magens oder sind es lediglich nervöse Beschwerden? Die Sturzentleerung braucht 
keine Beschwerden zu machen. 2—10% aller Kranken, bei denen eine Gastro- 
enterostomie gemacht wurde, kommen mit Ulcus pepticum jejuni in 
erneute Behandlung. Dieser an sich kleine Prozentsatz aller gastroenterostomierten 
Fälle imponiert dem Internen aber deshalb viel stärker, weil die Fälle ohne. Ulcus 
pepticum beschwerdefrei sind und keinen Arzt mehr aufsuchen. Die Erfahrungen 
der Frankfurter Klinik lassen es ratsam erscheinen, bei Beschwerden, die den Ver- 
dacht auf Ulcus pepticum erwecken, eine große Magenresektion ausführen zu lassen, 
selbst auf die Gefahr hin, daß sich nachher kein Ulcus pepticum findet. Wenn der 
Schmerzpunkt röntgenologisch sich an der Stelle der Anastomose lokalisieren läßt, 
darf die Indikation zur Operation stets unterstützt werden. Die Resektion eines 
großen pylorischen Teiles des Magens hat das Ziel, den „Säureerwecker" zu be» 
seitigen. Dies ist erstrebenswert, weil die Hyperacidität der vornehmliche Grund 
für die Entstehung des Ulcus pepticum und überhaupt für die Schmerzen om operierten 
Magen ist. Besonders beweisend ist hierfür die Tatsache, daß nach Resektion des „Säure- 
erweckers‘‘ eine Sturzentleerung des Magens keinerlei Beschwerden auslöst, während 
bei Vorhandensein der pylorischen Salzsäuredrüsen die Sturzentleerung meist sehr 
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heftige Beschwerden macht, da mit dem Speisebrei der konzentrierte Selzsäurestrom 
in den Dünndarm gelangt. Bo gibt eine röntgenologisch ermittelte Sturz- 
entleerung bei vorhandener Hyperacidität und Schmerzhaftigkeit die 
Indikation zur Relaparatomie. Die Gastroenterostomie scheint v. Berg- 
mann als schlechte Methode zu verwerfen. Sämtliche Fälle mit postoperativen Magen- 
beschwerden waren einfache Gastroenterostomiefälle. Nur ein Fall mit Beschwerden 
nach Magenresektion wurde von v. B. beobachtet. Bei den Beschwerden ist das Ulcus 
jejuni pepticum häufiger als ein Fortbestehen des alten Ulcus. Die Beschwerden, 
die anfänglich nach Querresektion des Magens auftreten, pflegen nach kurzer Zeit 
zu verschwinden und sind deshalb ohne wesentliche Bedeutung. Die operative Therapie 
des Magen- und Duodenalgeschwürs hat als ideales Ziel die Resektion des salzsäure- 
erweckenden Magenteiles anzustreben. (Demonstration von Röntgenbildern.) 
Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Goetze, Otto: Die Funktion des operierten Magens im Röntgenbild. (13. — 
d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v. 23.—25. IV. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d 
Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, 8. 5—28. 1922. 

Nach phylogenetischen Studien ist Goetze zu der Ansicht — daß der 
Magen einschließlich des Bulbus Duodeni zum Schlunddarm gehört. Während die 
peristaltischen Wellen im Magen der niederen Tiere eine vollständige Abschnürung 
und dadurch eine Austreibung des Magens bewirken, ist durch die Erweiterung des 
Magens zum Speisereservoir die direkt austreibende Wirkung der peristaltischen Wellen 
beim Bäugetier verloren gegangen. Die Austreibung des Magens geschieht durch den 
Gesamttonus des Magens (Magensystole), sowie durch die hydrostatischen Druckver- 
hältnisse (Gesetz der kommunizierenden Röhren). Die schwere Röntgenmahlzeit gibt 
bei stehenden Patienten ein vollständig falsches Bild über die normale Form des Magens. 
Untersucht man den Patienten in Schräglage von 30°, sieht man den Magen in normaler 
Form. Der pylorische Teil des Magens beim Menschen entspricht dem Kaumagen 
der Tiere, der phylogenetisch stark zurückgebildet ist. Infolge der regressiven Minder- 
wertigkeit zeigt dieser Magenteil eine geschädigte Regenerationskraft und eine ge- 
steigerte Reizbarkeit. Man kann den pylorischen Magenteil direktin Paral- 
lele zum Wurmfortsatz setzen. Wie man hier bei leichten Beschwerden 
die prophylaktische Entfernung des Wurmfortsatzes übt, müßte man 
auf Grund phylogenetischer Studien geradezu die prophylaktische Re- 
sektion derunteren Mage nhälfte empfehlen, wenn dieser Eingriff ebenso 
ungefährlich wäre wie die Bliinddarmoperation. Wegen der Größe des Ein- 
griffes kommt aber die Magenresektion nur bei ganz positiven Ulcusbeschwerden in 
Betracht. Das ideale Operationsziel muß das Wechselspiel der austreibenden und der 
retinierenden Kräfte des Magens im Gleichgewicht halten. Die Sturzentleerung beim 
Billroth II kann durch die Bildung eines kleinen Sackzipfels an der großen Kurvatur 
nach G. vermieden werden. Die Nachuntersuchung zahlreicher Gastroenterostomierter 
zeigte, daB die Anastomose regelmäßig wesentlich höher lag als der Operateur ange- 
nommen hatte. Die Beschwerden nach Magenoperationen können hervorgerufen sein 
durch ein Rezidiv des Geschwürs, durch ein Rezidiv des Carcinoms oder auch dureh 
ein anderes Leiden. Erkrankungen der Lungen, des Brustfelles, der Nieren können 
ein Ulcusrezidiv vortäuschen. Endlich können operative technische Störungen vor- 
liegen. Beim Billroth I sind die Nahtwülste im Röntgenbild stets deutlich zu erkennen. 
Die Stenosen haben hier ein schlechteres Ergebnis als die Sturzentleerungen. Häufig 
kann man beim Billroth I durch Narbenschrumpfung eine starke Spannung an der 
kleinen Kurvatur feststellen. Frische und’ alte Adhäsionen können die Diagnose er- 
schweren. Frische Adhäsionen zeigen stehende Wellen, alte Adhäsionen führen meist 
zur Schrägstellung des Magens. Die Entscheidung, ob ein Ulcusrezidiv oder ein Ulcus- 
carcinom vorliegt, kann nur unter Berücksichtigung des gesamten klinischen Bildes 
erfolgen. Beim Ulcus pepticum jejuni zeigt der Magen lebhafte Peristaltik 
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ındZähnelung dergroßen Kurvatur. Selten findet man eine Ulcusnische. 
Beschwerden nach Magenoperationen finden sich fast ausnahmslos nur 
bei Gastroenterostomosen, nach Ausschaltungsoperationen und nach 
ungenügenden Resektionen. (Demonstration von Röntgenbildern.) Holjelder. 

Conor, Vincent J.: The value of pyelography before undertaking surgical 
measures for the relief of the more obseure types of abdominal pain. (Der Wert 
der Pyelographie vor der Vornahme chirurgischer Eingriffe gegen die unklaren Arten 
von abdominellen Schmerzen.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 1, S. 9—13. 1922. 

Bericht über 28 Spitalsfälle im Laufe von 18 Monaten, die wegen unklaren und 
chronischen Beschwerden schließlich der genauen urologischen Untersuchung zugeführt 
wurden. 22 Frauen, 6 Männer. 12 Fälle lokalisierten die Schmerzen im rechten oberen 
Bauchquadranten; 8 hatten dabei ausstrahlende Schmerzen in die Leisten- und Becken- 
gegend; 4mal waren die Beschwerden in der rechten unteren Bauchgegend, in 2 Fällen 
war der Schmerz links oben, in den letzten 2 Fällen in der Mittelbauchgegend nach 
lınks unten ausstrahlend. In keinem Falle bestand ein Zusammenhang des Schmer- 
zes mit der Miktion, mehrmals hingegen mit Darmbeschwerden (Obstipation, Übel- 
keiten, Blähungen). In 9 Fällen war ein offenbar der rechten Niere entsprechender 
Tumor zu tasten, der nur in 2 Fällen größer war als eine normale Niere, 7mal war 
der Tumor sehr mobil. In 20 Fällen war die Harnanalyse normal, 6mal fanden sich 
wenig Leukocyten (1—3 im Gesichtsfeld bei starker Vergrößerung), 3 mal Nucleoalbu- 
min, 1 mal hyaline Zylinder und Epithelien. 21 Fälle waren vorher erfolglos operiert 
worden (6 Appendektomien, 8 Appendektomie und Salpingektomie, 3 Cholecystek- 
tomien und Appendektomie usw.). Cystoskopisch waren bloß in 5 Fällen Verände- 
rungen sichtbar; 2mal Ödem eines Harnleiterostiums, 2mal Hebung und Ödem des 
Trigonums, 1 mal eine cystische Vorwölbung des Ureters, die fulguriert werden mußte. 
Es bestand 8mal Hydronephrose, 1 mal Ureterstriktur und Nierenstein, 14 mal Sen- 
kung der Niere mit Knickung des Ureters, 2 mal Ureterstein, 2 mal Striktur des Ureters, 
l mal cystische Dilatation des Ureters. 5 Hydronephrosen wurden nephrektomiert, 
2 mal wurde Nephropexie gemacht; die anderen Fälle wurden konservativ behandelt. 
Es geht aus den mitgeteilten Fällen die Wichtigkeit kombinierter röntgen-urologischer 
Untersuchung hervor, ferner ist bemerkenswert, daß hochgradige Veränderungen der 
oberen Harnwege, ohne subjektive oder objektive Erscheinungen zu machen, vorhanden 
sein können, schließlich, daß eine Menge unnötiger Operationen den Patienten hätten 
erspart werden können. R. Paschkis (Wien). 

Gaudy et Stobbaerts: De la pyslographie bilatérale. (Über die doppelseitige 
Pyelographie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 36, 8. 869—873. 1922. 

Während die Verff. in einer früheren Arbeit über Pyelographie gemeint hatten, 
daß die doppelseitige Pyelographie zwar manchmal angezeigt, aber nicht immer aus- 
führbar sei, da sie eine doppelseitige Kolik hervorrufen könne, haben sie sich seither 
bemüht, eine Methode zu finden, welche die doppelseitige schmerz- und gefahrlose 
Pyelographie gestatte. Seither haben die Verff. die einseitige Pyelographie aufgegeben 
und bei der doppelseitigen auch Veränderungen entdeckt, die ihnen sonst entgangen 
wären, klinisch symptomlose Erkrankungen der anderen Niere, die eine Kontraindi- 
kation gegen die beabsichtigte Operation der kranken Niere abgaben. Sie haben sich 
eine Doppelnadel machen lassen, die am unteren Ende einen Ansatz für die Spritze 
trägt; jede Nadel hat einen kleinen Verschlußhahn. Sie verwenden ausschließlich 15%, 
Jodnatrium; die Bromlösungen gaben ihnen geringere Kontraste und machten auch 
Blasenbeschwerden. Bezüglich der Technik ist zu sagen, daß sie zuerst die supponiert 
gesunde Niere bis zum geringsten Spannungsgefühl, dann die kranke bis zum heftigen 
Schmerz füllen. Nach Beendigung der Aufnahme wird die Flüssigkeit aspiriert, dann 
die Sonden entfernt; Patient erhält eine Morphininjektion. Die Patienten, die ambu- 
lstorisch untersucht werden, gehen nach Hause mit der Anweisung, reichlich Filüssig- 
keit zu nehmen und mit leicht erhobenem Oberkörper zu liegen. Die Fälle, von denen 
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‚die demonstrierten bzw. in Skizzen gebrachten Röntgenogramme stammen, sind doppel- 
‚seitige geringgradige Erweiterungen des Nierenbeckens, eine doppelseitige Hydro- 
nephrose mit 24 bzw. 22 com Füllung, eine rechtsseitige Lithiasis mit starker Ureter- 
dilatation bei großer symptomloser linksseitiger Hydronephrose u.a. R. Paschkis., 

François, Jules: La pyelographie dans la caleulose rénale. (Die Pyelographie 
bei Nierensteinen.) Scalpel Jg. 75, Nr. 18, S. 427—432. 1922. 

Die Bedeutung der Pyelographie bei Nierensteinen liegt vor allem in der Mög- 
lichkeit der Bestimmung der Lage des Steines und der Art des Eingriffes vor der 
Operation. Eine andere Indikation stellt Frangois auf in der „Kalibrierung der 
oberen Harnwege‘‘, wodurch die Frage beantwortet werden kann, ob ein nachgewiesenes 
Konkrement seiner Größe nach zum spontanen Abgang geeignet ist oder nicht. (Das 
"Bild des Steines ist größer als der Stein selbst, die Größe hängt auch von der Dicke 
des Kranken, von der Entfernung der Röhre ab.) Damit ist natürlich nicht gesagt, 
daß der Stein spontan ausgestoßen werden wird, er kann ja auch fixiert sein oder 
z. B. im Ureter gefangen werden, aber unter gewissen Umständen kann das Hinaus- 
schieben einer Operation und die Verlängerung konservativer Maßnahmen durch die 
„Calibrage‘‘ gerechtfertigt werden. Eine weitere Streitfrage, zu deren Klärung die 
Pyelographie beitragen kann, ist die der Hydronephrose durch aseptische Steine; 
einige Autoren halten diese Entstehungsart der Hydronephrose für möglich, andere 
glauben nicht daran, sondern sind der Ansicht, daß außer dem Stein noch andere 
angeborene oder erworbene Veränderungen des Ureters mitspielen. Unter den 4 letzten 
von F. behandelten Steinfällen fand sich pyelographisch in 3 Fällen Dilatation eines 
Teiles der Harnwege. Schilderung der 4 Fälle mit den dazugehörigen Röntgenskizzen. 
Der Mechanismus, durch welchen der Stein die Erweiterung bewirkt, die Rolle, welche 
diese letztere bei aseptischem Steinrezidiv spielt, kann nur durch eine größere Zahl 
von Beobachtungen bzw. Pyelogrammen vor und nach den Operationen geklärt 
‚werden. R. Paschkis., 

Gastreich, Fritz: Zur Frage des Kontrastmittels bei der Pyelographie. (Anat. 
Inst., Erlangen.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 5, S. 227—242. 1922. 

Im Anschluß an zwei Pyelographien mit Pyelon Kolik, Fieber, Cyanose. Nach 
6 Tagen resp. 24 Stunden Nephrektomie. Die mikroskopische Untersuchung der exstir- 
pierten Niere ergab Eindringen des Pyelons in die Niere. Die Veränderungen ähnlich 
wie bei der Kollargolschädigung. Von dem Gebrauch des Pyelons ist abzuraten. (Der 
1. Fall fieberte bis 39° bereits vor der Aufnahme, bei der Operation fand sich eine 
seröse Perinephritis. Die klinischen Erscheinungen sind hier wohl die Folgen der 
Infektion. Im 2. Fall ist das Eindringen des Pyelons nicht überraschend, da es sich 
um eine Hydronephrose gehandelt hat.) | v. Lichtenberg (Berlin).. 


Neergaard, K. v.: Über die Gefahr der Pyelographie mit Jodkalitüllung. 
(Chirurg. Uni.-Klin., Zürich.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, 
H. 1/2, S. 67—75. 1922. 

Verf. berichtet über einen plötzlichen Herztod 1!/, Stunden nach einer doppel- 
seitigen Pyelographie bei Schrumpfniere nach Füllung der Nierenbecken mit 10 pros. 
Jodkalilösung und einer resorbierten Menge von 0,8 g. Der Unfall kann nicht mit 
Sicherheit, aber doch ziemlicher Wahrscheinlichkeit als Herztod durch Jodkalium 
betrachtet werden. Jodkalium wird deshalb für pyelographische Zwecke abgelehnt 
und 20%, Bromnatriumlösung empfohlen, welche harmlos ist und höchstens lokale 
Reizwirkungen erzeugen kann. N. Kleiber (Berlin).. 

' Narath, Alfred: Zur Frage der Pyelonsehädlichkeit. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, 
H. 8, S. 365—369. 1922. 

Verf. hat in 8 Fällen Pyelon und Kollargol als Füllmittel für Nierenbeckenunter- 
suchung nebeneinander verwandt. Rine Anzahl Fälle sind gut verlaufen, jedoch unter 
diesen 8 Fällen waren 2, die ernstere Symptome nach der Pyelographie aufwiesen. 
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In biden Fällen wurde nach vorausgegangener Eichung das Nierenbecken mit dem 
Kontrastmittel (GO proz. Pyelon) angefüllt. Es wurde nicht bis zur vollen Kapazität 
des Nierenbeckens aufgefüllt und nach der Aufnahme wurde das Kontrastmittel zum 
Tal wieder abgesaugt. 2 bzw. 1!/, Stunden nach der Nierenbeckenfüllung setzen 
plötzlich in linker Seite heftige Schmerzen ein, die. bis zur Blase bzw. zum Hoden 
ausstrahlen. Schüttelfrost, Temperaturanstieg, Kollaps und Erbrechen. Im ersten 
Falle wurde Harnfieber angenommen. Die typischen Erscheinungen des Harnfiebers 
fehlten jedoch. Der 2. Fall, der einen Nierentumor betraf, bekam eine schwere Nieren- 
biutung. Technische Fehler glaubt Verf. ausschalten zu können, und er sieht die 
Ursache der unglücklichen Zufälle in dem Pyelon. Die Art der Schädigung ist aller- 
dings nicht klar. Es ist möglich, daß es sich um eine rein mechanische handelt, da das 
Pyelon leicht zusammenballt. Ferner kann eine chemische Schädigung durch das 
Pyelon vorliegen. Jodvergiftung kommt nicht in Betracht. Verf. rät, stets sicher 
ungefährliche Präparate, wie sie uns zur Zeit reichlich zur Verfügung stehen, solchen 
mit fraglicher Unschädlichkeit vorzuziehen. Scheele (Frankfurt a. M.)., 


Böclöre, Henri et Robert Henry: Quelques radiographies de r&tr6eissements de 
Purötre. (Einige Röntgenogramme von .Verengerungen der Harnröhre.) Journ. 
d’urol. Bd. 13, Nr. 6, 8. 417—424. 1922, 

Die Aufnahmen betreffen 2 normale Fälle und 3 Strikturen; als Kontrastflüssigkeit 
wurde dickliche Bariumsulfatlösung, mit Spritze eingefüllt, verwendet; die Menge 
betrug 12—15 ccm. Bei den ersten Versuchen wurden die Aufnahmen bei Rückenlage 
des Patienten gemacht, doch störte an den Bildern der Schatten des erweiterten Bulbus, 
weshalb die späteren in linker Seitenlage vorgenommen wurden. Sie erwarten vom 
weiteren Ausbau dieser Methode diagnostische Aufschlüsse über Steine, Fisteln, Diver- 
tikel u. a Der Vergleich der Aufnahmen bei Striktur und bei normalen Verhältnissen 
ergab die Tatsache, daß die Füllung bei normaler Harnröhre nur bis einschließlich 
des Bulbus sichtbar war, während bei Verengerungen auch jenseits des Bulbus Kon- 
trastmittel in der Harnröhre zu sehen war, ein Umstand, dem diagnostische Bedeutung 
zukommen kann. Ursache dafür ist möglicherweise, daß der Druck der Injektion auf 
den Sphincter bei normaler Harnröhre stärker ist oder daß dieser Druck bei verengerter 
Harnröhre vermindert ist. = R. Paschkis (Wien). ` 


Reh, Hans: Röntgenheilung ausgedehnter Ileocöcaltuberkulose. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 45, 8. 1661—1665. 1922. 


Bei jeder Darmtuberkulose, ob sie nun von der subserösen oder der submukösen 
Schicht ausgeht, ist mit Hilfe der Röntgentiefenbestrahlung eine Lokalisation des 
Prozesses oder eine Ausheilung anzustreben, wenn nicht hohes Fieber, unstillbare 
Durchfälle und positive Blutbefunde zu der schneller wirksamen operaiven Behandlung 
zwingen. Zur Illustrierung der Wirksamkeit der Röntgentiefentherapie wird folgender 
Fall angeführt: | 

36jährige Frau leidet seit 8 Jahren an Durchfällen, Nachtschweißen und nervösen Be- 
schwerden, die sie dem Selbstmord nahe brachten. Bei der Operation eines Retroflexio wurde 
eine & breitete Tuberkulose des Colon ascendens, des Coecums und des unteren Ileum 
festgestellt. Von einer Ileocöcalresektion wurde zunächst abgesehen und eine Röntentiefen- 
therapie eingeleitet. 6 Sitzungen, je 10 Minuten Dauer. Applikation von 4 Feldern in 3 Monsten. 
Da aber Beschwerden und Durchfälle nicht nachließen, Operation. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen fand man folgendes: 1. Am Coecum keine Ulceration mehr, sondern nur an 2 Stellen 
Wandverdickungen. 2. Im Ileum 3 harte Verengerungen des Lumens, vereinzelte verkalkte 
tuberkulöse Knötchen. Weiter oben war das Ileum völlig normal. 

Hier ist ausnahmsweise mal die Möglichkeit geboten wurden, durch Erhebung 
eines autoptischen Befundes in vivo vor und nach Röntgenbestrahlung einen großen 
und schönen Erfolg der Röntgentiefentherapie bei der Ileocöcaltuberkulose nach- 
zuweisen. Tuer Grauhan (Kiel). 
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Hofmeister, F. v.: Über tödlich verlaufende Röntgenschädigungen des Kehl- 
kopfes. (KarlOlga-Krankenh., Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, 
8. 1687—1690. 1922. 

Perthes, G.: Bemerkungen zu obiger Arbeit von Prof. v. Hofmeister. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, S. 1690. 1922. 

In 3 Fällen von Larynxcarcinom zeigten sich einige Monate nach Intensivbestrahlung 
unter der scheinbar ganz intakten Haut schwerste Spätschädigungen am Larynx in Form von 
entzündlichem Ödem mit katarrhalischer Flächeneiterung der Schleimhaut und ulcerativem 
Zerfall mit tiefgreifenden Nekrosen; ferner harte Ödeme der umgebenden Weichteile mit Aus- 
bildung eines derbechwieligen Narbengewebes, welches die Vornahme lebensrettender Opera- 
tionen wie Tracheotomie oder Exstirpation des carcinomatösen bzw. durch Bestrahlung ge- 
schädigten Kehlkopfes unmöglich machen kann. Nachuntersuchungen der anderen, mit der- 
selben, nach bisherigen Begriffen einwandfreien Technik von Jüngling bestrahlten Larynx- 
carcinome ergab, daß im ganzen von 13 in den letzten Jahren bestrahlten Kranken keiner mehr 
lebt. Perthes bemerkt hierzu, daß von den 13 Fällen nur 2 operabel waren, die Bestrahlung 
aber dringend verlangten. Diese beiden sind bei den 3 in Hofmeisters Beobachtung Ge- 
storbenen; H. widerrät nach diesen Erfahrungen auch die versuchsweise Bestrahlung des 
Lerynxcarcinoms und -papilloms. Seine Befürchtung hinsichtlich bestrahlter HalsIymph- 
drüsen wird von P. nicht geteilt, da ja viel geringere Dosen angewendet werden und tausend- 
fältige günstige Erfahrungen vorliegen. Grashey (München). 

Ratera, Julián und Santiago Ratera: Über radiotherapeutische Behandlung der 
Prostatahypertrophie. Rev. méd. de Sevilla Jg. 41, Nr. 6, 8. 26—33. 1932. (Spanisch.) 

In der España médica 1922, Nr. 398 veröffentlichte Cifuentes eine Arbeit, in 
welcher er die Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie vollkommen ablehnt; 
die Arbeit der Verff. soll Cifuentes widerlegen. Auf Grund der Literatur und eigener 
Erfahrungen weisen gie nach, daß die Röntgenbestrahlung unstreitig in vielen Fällen 
erfolgreich ist; für sie geeignet sind alle Fälle überwiegend drüsiger Hypertrophie, 
während die Bindegewebshyperplasie durch die Strahlen nicht beeinflußt wird. Verff. 
bringen keine Beschreibung ihrer Technik. Als üble, aber stets schnell vorübergehende 
Nebenwirkung haben dieVerff. Dysurie, akute Retention, Hämaturie beobachtet, seltener 
Allgemeinerscheinungen wie Fieber, Übelkeit, Kopfschmerzen. Die Röntgenbehandlung 
soll bei den ersten Frühsymptomen der Hypertrophie angewandt werden. (Vgl. dies. 
Zentrlo. 19, 408.) Pflaumer., 

Duncan, Rex: Das Radium in der Behandlung maligner Blasen- und Prostata- 
erkrankungen. Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 33, Nr. 271, S. 391—402. 1921. 
(Spanisch. 

Rex Duncan, Direktor des radiologischen Instituts in Los Angeles, gibt an, 
in ausgewählten Fällen von malignen Tumoren der Blase und Prostata gute Erfolge 
und selbst „klinische Heilungen‘‘ von der Applikation der Radiumemanation gesehen 
zu haben. Er beschreibt mit Abbildungen das von ihm angewendete Instrumentarium 
und die Technik der Anwendung. In der Blase findet die Applikation statt entweder 
durch den Katheter (evtl. bleifreier Glaskatheter!), oder durch das gegen den Tumor 
gehaltene Cystoskop oder aber durch Einsenken des Radiums mittels Ureter-Cystoskops 
oder Sectio alta; bei Frauen auch von der Vagina aus. — Die Prostata.bestrahlt R. D. 
(vielfach mit Vorteil gleichzeitig von verschiedenen Stellen!) von der Blase aus oder 
durch nach Lokalanästhesie erfolgendes Einstechen von die Radiumemanation enthal- 
tenden Platinnadeln in die Prostata vom Perinaeum aus oder von der Urethra prosta- 
tica aus oder vom Rectum; nur ausnahmsweise durch eine hypogastrische Incision 
bzw. Fistel. — Instrumentarium, genauere Technik und Dosierung müssen im Original 
nachgelesen werden. Eine die guten Erfolge beweisende Kasuistik fehlt! Freudenberg., 

Marion, G.: De l’aetion hömostatique du radium dans les tumeurs de la vessie 
ou de P’urötre. (Über hämostatische Wirkung des Radiums bei Blasen- und Harn- 
leitertumoren.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 3, 8. 161—166. 1922. 

Verf. berichtet über 7 Fälle von profusen Blasenblutungen wegen Tumoren, die 
die Ausführung einer sofortigen Cystoskopie, zwecks endovesicaler Beseitigung der 
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Geschwülste, unmöglich machten. In allen Fällen konnte Verf. sich von dèr ekla- 
tanten hämostatischen Wirkung des Radiums überzeugen, welches er in einer Menge 
von 0,1 g in einem Dauerkatheter für 12 Stunden in die Blase einlegte. Bei allen Patien- 
ten konnten die Tumoren später mittels Thermokoagulation beseitigt: werden. 
N. Kleiber (Berlin)., 
Herrold, Russell D.: A needie for radium treatment through an operating 
eystoseope. (Eine Nadel zur Radiumbehandlung durch das Operationscystoskop.) 
Journ. of the Amerio. med. assoc. Bd. 78, Nr. 20, 8. 1538. 1922. 
Herrold beschreib teine nadelartige Kapsel, die mit Hilfe des Buergerschen 
Operationscystoskopes eingebracht wird, das dann entfernt wird, während die Radium- 
kapeel erst nach Stunden mit Hilfe eines Fadens herausgezogen wird. F. Wossidlo., 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: _ 


eBiedl, Arthur: Physiologie und Pathologie e Hypophyse. München u. 
Wiesbaden: J. F. Bergmann 1922. 81 8. 

Das auf dem 24. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden am 26. IV. 1922 gehal- 
tene Referat gibt einen vollständigen, auch für den Chirurgen sehr lesenswerten Über- 
blick über den heutigen Stand der Anatomie sowie der normalen und pathologischen 
Physiologie der Hypophyse. Die wichtigsten Sätze der Arbeit, die durch Beweise 
belegt und zum Teil durch Beschreibung und Abbildung einzelner Krankheitsfälle 
erläutert werden, sind folgende: Anatomisch besteht die Hypophyse aus vier Teilen: 
1. Vorderlappen (Pars distalis, Prähypophyse), 2. Pars intermedia (Pars juxtaneuralis), 
3. Pars infundibularis (Neurohypophyse), 4. Pars tuberalis. Letztere liegt der Emi- 
nentia saccularis des Tuber cinereum an. Teil 2 und 4 stammen abwicklungsgeschichtlich 
von dem Ektoderm der Mundbucht, die Prähypophyse aus dem Entoderm des Vorder- 
darms. — Im Vorderlappen betrachtet Biedl die Hauptzellen als Mutterzellen der 
eosinophil und basophil granulierten Zellen, alle drei Arten aber als differenzierte 
Zellformen mit besonderer Funktion. Das Lipoidsekret der Hauptzellen wie die Granula 
werden in die Blutgefäße abgegeben, nur ausnahmsweise in Follikeln aufgespeichert. 
Der Zwischenlappen bildet ein Kolloidsekret, das zunächst in Follikelräume abgegeben 
wird; von da ergießt es sich in die Gewebsspalten des Zwischenlappens und weiterhin 
in die Spalten des Binde- und Stützgewebes der Neurohypophyse und des Hypophysen- 
stiels. — Das Sekret des Vorderlappens, eine als Tethelin isolierte Lipoidsubstanz, 
ist pharmakodynamisch unwirksam; die bekannte Wirkung des Pituitrins und ähn- 
licher Stoffe auf Blutdruck, Atmung, glatte Muskulatur, Urinkonzentration kommt aus 
einer oder mehreren Intermediasubstanzen, die wahrscheinlich auf ihrem Weg durch 
die Neurohypophyse bestimmte Veränderungen (Aktivierung) erfahren. — Über die 
funktionellen Leistungen der Hypophyse, wie sie aus klinischer und experimenteller 
Beobachtung klar werden, stellt B. folgende Leitsätze auf: 1. Der Hypophysenapparat 
ist ein lebenswichtiges Organsystem, dessen einzelne Teile zwar in verschiedener Rich- 
tung in die Ökonomie des Tierkörpers eingreifen, deren Zusammenarbeit aber zur 
Erhaltung des Lebens notwendig ist. Simmondsche Kachexie. 2. Der Vorder- 
lappen ist eine echte Wachstumsdrüse, deren Inkret das Wachstum und damit die 
Dimensionierung und den Habitus des Körpers zum Teil direkt, zum Teil durch Beein- 
flussung der Keimdrüsen mitbestimmt. Untersekretion: Zwergwuchs und vorzei- 
tiges Altern. Übersekretion: Riesenwuchs und Akromegalie. Beispiele. 3. Der 
Zwischenlappen ist eine Stoffwechseldrüse, deren Inkret auf den Gesamtumsatz, auf 
die einzelnen Komponenten des Stoffwechsels, auf die Regelung der Körperwärme, 
auf die Tätigkeit der einzelnen vegetativen Organe Einfluß hat. Wahrscheinlich wirkt 
dieses Inkret auf dem Umweg über das in der Regio subthalamica gelegene Stoff- 
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wechselzentrum, zu dem es auf dem Weg der Neurohypophyse und des Hypophysen- 
stiels hingeleitet wird. 4. Die Pars tuberalis gehört vielleicht funktionell mit der Pars 
intermedia zusammen, Sicheres ist nicht bekannt. 5. Der Hinterlappen ist kein Inkret- 
organ. Die Dystrophia adiposogenitalis kann aus einer Schädigung des Hypo- 
physenzwischenlappens oder des Zwischenhirns hervorgehen. Meistens findet man beide 
Teile zugleich geschädigt. Beispiele. Ganz ähnlich liegen die Dinge beim Diabetes 
insipidus. Das regulatorische Zentralorgan im Hypothalamus arbeitet autonom; 
er wird durch Nervenreize und Blutreize in seiner Tätigkeit bestimmt. Unter den 
Blutreizen nehmen die Hormone der benachbarten und durch Lymphwege verbundenen 
Hypophyse eine besondere Stellung ein. 5. Unerklärt ist, ob die enge Nachbarschaft 
der Wachstumsdrüse und der Stoffwechseldrüse eine Bedeutung hat. 6. Die beiden 
Drüsen der Hypophyse stehen in Wechselwirkung mit anderen endokrinen Drüsen. 
Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Armstrong, Charles N.: Three cases of supra-pituitary tumour presenting 
Fröhlich’s syndrome. (Drei Fälle von suprahypophysärem Tumor mit Fröhlichschem 
Syndrom.) Brain Bd. 45, Pt. 1, 8. 113—125. 1922. 

Die 3 Fälle von Tumor an der Basalwand des dritten Ventrikels oberhalb der 
Sella turcica boten neben Opticussymptomen und den Allgemeinerscheinungen des 
Hirntumors. die typischen Erscheinungen der Dystrophia adiposogenitalis, 1 Fall 
auch Polyurie. Die beiden ersten Tumoren waren „cystische Ependymome“, d. h. 
epitheliale Geschwülste, ausgehend vom Ependym des dritten Ventrikels (Recessus 
infundibularis). Das Tumorgewebe setzte sich zusammen aus Nestern und sich ver- 
zweigenden Massen epithelialer Zellen, welche cystische Hohlräume einschlossen, deren 
seröser Inhalt in „Organisation“ begriffen war. Die „basalen‘“ (d. h. offenbar die 
dem Lumen der Hohlräume benachbarten) Zellen waren zylindrisch, die darauffolgen- 
den Schichten hauptsächlich von polygonaler Form. In den Hohlräumen kam es auch 
zur Bildung von Kalkablagerunrgen. Der dritte Tumor, eine Cyste, deren Wand nur 
fibröses Gewebe enthielt, entsprang vom Infundibulum. Während fibröse Tumoren 
an dieser Örtlichkeit selten sind, ergibt die vom Verf. gebotene Literaturübersicht 
die große Häufigkeit von epithelialen Tumoren suprahypophysärer Lage und zum Teil 
sehr ähnlicher Struktur, wie sie die beiden erstgenannten Fälle darboten. Letzteres gilt 
auch von Erdheims Fällen (1904); dessen Auffassung, daß sie von Resten des kranio- 
pharyngealen Ganges abstammen, wird ohne Stellungnahme angeführt. Die adiposo- 
genitalen Störungen werden auf Druck der Tumoren auf die Hypophyse zurückgeführt, 
doch wird auch die Möglichkeit zugegeben, daß sie durch Behinderung des Sekret- 
abflusses aus dem Hinterlappen via Infundibularhöhle in den dritten Ventrikel oder 
(nach Erdheim) durch Druck auf gewisse Zentren an der Zwischenhirnbasis wirksam 
werden. Lotmar (Bern)., 

Kolmer, W. und R. Löwy: Beiträge zur Physiologie der Zirbeldrüse. (Physiol. 
Inst., Univ. Wien.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 1%, H. 1, S. 1—14. 1922. 

Es gelang Verff. mit Hilfe eines kleinen Thermokauters an der Stelle, wo nach 
Freilegung des Schädels die Vereinigung des Sagittalsinus mit dem Seitensinus bei der 
jungen Ratte durch den Schädelknochen hindurchscheint, den Knochen lokal durch- 
zubrennen und unter gleichzeitiger Stillung der Sinusblutung die Epiphyse vollständig 
zu verschorfen. Diese Operation wird auch von kleinen Tieren mit wenigen Ausnahmen 
gut vertragen und hat eine sehr geringe Mortalität. Die vollständige Entfernung der 
Epiphyse wurde an Frontalserien der Hirne nachkontrolliert, 23 junge Tiere verschie- 
dener Würfe wurden nach 10, 16 und 19 Wochen nach der Operation getötet, ohne daß. 
dabei jedoch an dem fortlaufend kontrollierten Gewicht der Tiere oder an der Größe 
und dem geweblichen Entwicklungszustand der Geschlechtsorgane Unterschiede 
gegenüber den normalen Kontrolltieren zu konstatieren waren. Die Tiere wiesen bei 
gelungener Operation keinerlei nachweisbare Schädigungen auf. Frühreife konnte 
nicht beobachtet werden. Auch die Thymus zeigte keine Veränderungen. Es zeigte: 
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sich, daß das Pinealorgan nicht lebenswichtig ist, sein Verlust weder nachweisbare 
Veränderungen bei der Fettentwicklung der Ratte bedingt noch eine einwandfreie 
konstatierbare sexuelle Frühreife. Auch die anderen Drüsen mit innerer Sekretion 
schienen in keiner Weise beeinflußt zu sein. Tiere ohne Zirbel zeigten normale Zeugungs- 
und Aufzuchtsfähigkeiten. Die Kontrolle durch Serienschnitte des Gehirns nach 
Epiphysektomie erscheint auch deshalb wichtig, weil Verff. beim Hund und beim Affen 
den bisher unbekannten Befund des Vorkommens von Nebenzirbelnerheben konnten, 
die meist stark pigmenthaltig in der Nähe der Hauptzirbel zu finden sind. Auch einen 
Einfluß von Kastration auf die Zirbel konnten Verff. nicht nachweisen. Dagegen fanden 
se beim Affen, bei der Ziege und beim Hund sagittal vom hinteren Pol der Zirbel 
längs der Vena magna Galeni bis zum Tentorium verfolgbare Züge markhaltiger und 
markloser Nerven, die sie im Gegensatz zu den an anderer Stelle entspringenden, 
von Marburg beschriebenen Nervus parietalis, dem sie nicht homolog sind, als Ner- 
vus conarii bezeichnen. An Hand der Tatsache, daß Säuger mit kleinen Seiten- 
ventrikeln und schlecht entwickeltem Zentralkanal fast keinen Plexus chorioideus 
und auch sehr geringe parenchymarme Zirbelsubstanz aufweisen, während die Tiere 
mit weitem Hirnhöhlensystem und gut entwickeltem Chorioidealplexus eine paren- 
ehymreiche große Zirbel besitzen, und den oben erwähnten Beziehungen des Nervus 
coparii zu den aus dem Plexus abführenden Gefäßen, vermuten die Verff., daß weng. 
stens bei einigen Säugergruppen die Liquorsekretion in der Zirbel einen Regulations-. 
apparat hat, der auf dem Wege des Nervus conarii sich wirksam machen kann, was 
als eine der zahlreichen Funktionen des komplexen Organes gedeutet werden könnte. 
W. Kolmer (Wien)., 
! Bauch. 


Fröhlich, A. und H.H. Meyer: Zur Frage der viseeralen Sensibilität. (Phar-. 
makol. Inst., Univ. Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 1/2, S. 87—113. 
1922. | 

Verff. prüfen an 27 Versuchen den Weg der zentripetalenSympathicusbahn 
und kommen im Gegensatz zu Lehmann zu dem Schluß, daß beim Hunde die sensible 
Erregung sowohl der sympathischen als auch parasympathischen Nerven lediglich 
durch die hinteren Wurzeln dem Gehirn bzw. Rückenmark zugeleitet werden. An 
der Blase dienen die sympathischen Nerven des Plexus hypogastricus überhaupt nicht 
der sensiblen Leitung, sondern, abgesehen von dem cerebrospinal versorgten Sphincter, 
wird die sensible Blaseninnervation durch die aus den Sakralwurzeln stammenden. 
Nn. pelvici und zwar in ihren Fasern der hinteren Wurzeln besorgt. Am Dar m werden 
die Erregungen in den Nervenstämmen der zum Grenzstrang ziehenden sympathischen 
Bündel geleitet. Für den unteren Dickdarm ist von hauptsächlicher Bedeutung das 
Ganglion mesenter. infer., von geringerer die Nervi splanchnici. Der proximale Dünn-. 
darm und Dickdarm sind durch die Nn. splanchnici maj. zentripetal verbunden. Verff. 
haben durch Versuche nachgewiesen, daß die im Grenzstrang mündenden Nerven 
der Bauchorgane (Splanchnici, Hypogastrici und Nebenäste) die Reize zentripetal leiten, 
aber es ist noch nicht entschieden, ob nicht Cerebrospinalfasern beigemischt sind. 
Die Harnblasenempfindlichkeit wurde durch den faradischen Strom untersucht 
(v. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl). Magen und Darm reagieren 
auch auf stärkste faradische ReizungenihrerInnenwandniemitSchmerz.. 
kundgebung. Dagegen wirken Dehnung und krampfhafte Kontraktion mit Sicher-, 
heit als Schmerzreiz. Die Dehnung wurde durch Aufblähung mittels Ballons, die Kon- 
traktion durch Benetzen mit 5 proz. Chlorbariumlösung hervorgerufen. Die Giftwirkung, 
von in die Gefäßbahn eingespritztem Chlorbarium läßt sich durch Natriumsulfatlösung- 
selbst nach eingetretenem Herz- und Atemstillstand wieder aufheben. Es wird weiter 
die Frage geprüft, wo im Darmkanal die Schmerzempfindung ausgelöst wird. Die. 
Schleimhaut besitzt sowohl reizempfangende wie -übergebende Nervenapparate. Denn. 
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normale Sekretion und Peristaltik sind freilich kurze auf den Darmnervenapparat be- 
schränkte Reflexe, die nicht bis zum Gehirn geleitet werden und daher nicht ins Bewußt- 
sein treten. Darüber hinaus aber gibt es zentripetale Leitungen bis zum Gehirn, die mit 
den Mesenterialgefäßen zusammen verlaufen und mit beliebigen Reizen erregt werden. 
Während die Schleimhaut als Erregungsstelle nicht in Frage kommt, kann die Darm- 
muskulatur mit ihren Gefäßen oder der viscerale Peritonealüberzug mit dem Mesenterial- 
ansatz Reize aufnehmen und weitergeben auch ohne wesentliche Beteiligung des Mesen- 
teriums selbst. Muskelcontracturen ebenso wie aktive Gefäßkrämpfe der Arterien 
können ja im allgemeinen schmerzhaft empfunden werden. Chlorbarium, direkt in die 
Arterie gespritzt, verursacht äußerst schmerzhaften Krampf. Adrenalin dagegen nicht, 
weil nur die kleinsten präcapillaren Arteriolen betroffen sind. Im Gegensatz zu der 
Empfindlichkeit der Arterien sind die Venen unempfindlich. Siedner (Berlin).°° 


Harper, W. W.: Severe intra-abdominal trauma without symptoms: Case report. 
(Schwere Bauchverletzung ohne äußere Erscheinungen.) Southern med. journ. Bd. 15, 
Nr. 11, 8. 915. 1922. 

Ein 6Jahre alter Knabe geriet unter das Hinterrad eines 3000 kg schweren Wagens und 
wurde in der Gegend des rechten Hypochondrium überfahren. 5 Stunden später zeigte er 
weder Schock noch andere Symptome innerer Verletzungen. Die Probelaparotomie zeigte 
einen reichlichen Bluterguß in die Bauchhöhle, Dehnung des Magens und Ekchymosen in der 

nwand, Zerreißung des Lig. hepatio-duodenale, Einriß ins Lig. gastro-colicum und ziem- 
lich lebhafte Blutung aus diesen Verletzungen. Auch bestand ein Einriß in das hintere Peri- 
toneum bis zum Zwerchfell hinauf mit lebhafter Blutung. Die Ausführung der Blutstillung 
durch Unterbindungen und Nähte übten eine beträchtliche Schockwirkung auf den Patienten 
aus. Die erhebliche Sickerblutung von der Unterfläche der Leber her wurde mit einem Gaze- 
streifen gestillt. Am nächsten und folgenden Tage Erbrechen alten Blutes, vorher keinerlei 
Erbrechen. Puls, welcher bei der Aufnahme 80—90 gewesen war, ging auf 160 hinauf. Rasche 
Genesung ohne Zwischenfall. Arthur Hintze (Berlin). 


Weitz, Wilh.: Zur mechanischen Behandlung gewisser schwerer Kreislauf- 
störungen bei Bauchoperationen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, 8. 1132 bis 
1134. 1922. 

Bei den im Verlauf von Bauchoperationen auftretenden, vor allem durch das Gift 
des Narkoticums bedingten Zuständen von Herzschwäche empfiehlt Weitz die 
temporäre Abklemmung der Vena cava inf., dicht unterhalb des Zwerchfells 
oder der Vena cavainf, unterhalb der Leber sowie der Pfortader. In jedem 
Fall werde die Gesamtmenge, die zum Herzen fließe, um weit mehr als die Hälfte 
vermindert. Dies führe zu günstigen mechanischen Bedingungen für das Herz, das 
durch die Blutstauung erweitert sei. Bei übermäßiger Erweiterung des Herzens emp- 
fiehlt W., der venösen Abklemmung eine Punktion der Herzhöhlen folgen zu 
lassen. Verf. hat den Vorschlag tierexperimentell erprobt. Liege die Ursache der Gefahr 
in einer Blutleere des Herzens infolge starken Blutverlustes, z. B. bei geplatzter Tubar- 
gravidität, so rät W. zur temporären Abklemmung der Bauchaorta. 


"TO 

Herman, Leon and Baird Stuart: Extraperitoneal pelvic suppuration in the 
male. (Extraperitoneale Beckeneiterungen beim Mann.) (Episcop. hosp. of Philadelphia, 
Pennsylvania.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 4, S. 323—338. 1922. 

In der Literatur werden bei den extraperitonealen Beckeneiterungen meist nur die ent- 
zündlichen Veränderungen im Anschluß an bösartige Geschwülste und als ihre Folge die Blasen- 
darmfistel erwähnt. Demgegenüber muß aufmerksam gemacht werden auf die retro- und 
perivesical sic abspielenden Entzündungsprozesse. Als Ursache kommt in Betracht Entzündung 
der Prostata und der Blase ganz allgemein, dann Entzündungen im Anschluß an chirurgische 
Eingriffe, auch nach Radiumbestrahlung, ferner traumatische Schädigungen mit Urinaustritt 
aus der Blase, instrumentelle Verletzungen von Blase und Harnröhre, appendicitische Ab- 
scesse, die retroooecal oder subcoecal sich entwickeln und sich nach abwärts ausbreiten. Weiter 
Entzündungen, die auf dem Lymphweg entstehen, solche im Anschluß an Caries der Becken- 
knochen, bei Dermoid- oder Echinokokkuscysten, schließlich metastatisch von irgendeinem 
Eiterherd im Körper ausgehende. Als Mikroorganismen kommen in Frage in erster Linie 
Bacterium coli. Reine gonorrhoische oder typhöse Infektion ist sehr selten, während Misch- 
infektionen besonders bei Tuberkulose der Prostata und Samenblasen häufig beobachtet werden. 
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In vielen Fällen ist die Quelle für extraperitoneale Beckenentzündungen in den Samenblasen 
gelegen. Es handelt sich um Entzündungen mit sehr geringer Eiterbildung, ohne Neigung 
nach dem Darmkanal durohzubrechen; Abscesse nehmen ihren Weg meist nach der Blase zu. 
Isteine genügend große Reaktionskraft vorhanden, so kommt es gelegentlich nicht zur Invasion 
der Bakterien ins freie Beckenbindegewebe, sondern die Lymphdrüsen, die man dann hoch- 
padig fibrös verändert, später auch völlig verkalkt vorfindet, beherrschen den Entzündungs- 

— Einige instruktive, auch differentialdiagnostisch interessante Krankengeschichten 
eräutern die besprochenen Verhältnisse. Gerlach (Stuttgart). 


Ranzi, E.: Über Physiologie und Pathologie des Peritoneums. (Krankenanst. 
Rudolfstiftg., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 36/37, S. 1479—1483 u. 
Nr. 38/39, 8. 1547—1554. 1922. 


In einem Fortbildungsvortrag werden alle für den Chirurgen über den Gegenstand 
wichtige Dinge zusammengefaßt, bei manchen Fragen der Standpunkt des Autors 
genau bestimmt. So wendet er die Nucleinsäureinjektionen, die von Mikulicz zur 
Erhöhung der bactericiden Kraft des Peritoneums angegeben worden waren, nicht mehr 
an. Um postoperative Adhäsionen zu vermeiden, wird zartes Operieren, Vermeidung 
von Serosaverletzungen, sorgfältige Peritonealisierung und genaue Blutstillung an- 
geraten, ebenso wie Anregung der Peristaltik nach der Operation. Bei Peritonitis 
ist womöglich die Quelle derselben zu entfernen; so immer der kranke Wurmfortsatz, 
meist die kranke Gallenblase, manchmal, wenn es der Kräftezustand des Patienten 
erlaubt, auch das perforierte Magengeschwür, welches im anderen Fall zu vernähen 
und eine G.E. anzuschließen ist. Gespült wird nur, wenn die Peritonitis über 
den ganzen Bauchraum ausgebreitet zu sein scheint. Das Wichtigste bei 
der Peritonitisbehandlung ist möglichst frühzeitiges Operieren. In vielen Fällen ist 
die Anlegung einer Darmfistel segensreich. Tamponade ist verlassen, drainiert wird 
mit Drainrohr nur dort, wo um den Ort der primären Perforation ein stärker infiziertes 
Gebiet zu finden ist. Bei intraperitonealen Blutungen wird das mit Schöpflöffel aus- 
gelöffelte Blut durch Gaze filtriert, mit 2proz. Natrriumcitratlösung versetzt und in 
die Armvene infundiert. Salzer (Wien). 


Pribram, Egon Ewald: Zur Therapie infektiöser Prozesse in der Bauchhöhle. 
(Univ.-Frauenkhn., Gießen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 47, 8. 1889—1893. 1922. 

Auf Grund einer 13jährigen Tätigkeit und einer Erfahrung an mehreren Tausenden 
Laparotomien glaubt Verf. einen primären Verschluß der Bauchwunde bei allen Chole- 
eystektomien vorschlagen zu müssen, wenn keine Infektionen, AbsceB- oder Steinbil- 
dungen der tiefen Gallenwege oder der Leber vorgelegen und wenn keine Drainage des 
Choledochus vorgenommen wurde. Er sieht gerade in der Tamponade und Drainage 
die Ursache für das häufige Aufgehen des Cysticusstumpfes. Bei Darmverletzungen 
ist ebenfalls der primäre Verschluß der Bauchwunde das gegebene, wenn nach Naht 
der Verletzung resp. nach einer Enteroanastomose die Bauchhöhle von dem Darminhalt 
durch reichliches Spülen mit Normosallösung gereinigt wurde. Ebenso empfiehlt der 
Verf. den primären Bauchschluß bei abgekapselten und diffusen Eiterungen der Bauch- 
höhle, wenn die Ursache für die Eiterung, z. B. die Appendix usw., bei abgeschlossenen 
Abecessen der Eiter mit dem Tupfer, bei diffusen Eiterungen durch reichliche Spülung 
mit der erwähnten Lösung entfernt wurde. Als ein wertvolles Unterstützungs- 
mittel bei der Bekämpfung abdominaler Infektionen hat sich das Ein- 
gießen von 200 ccm Preglscher Jodlösungempfohlen. Nur bei starrwandigen 
lokalen Abscessen ist eine Drainage, und zwar nur durch ein Drain, niemals durch einen 
Streifen, angezeigt. Bei Uterusexstirpationen nach Wertheim ist eine längere Drai- 
nage gefährlich, eine kurze, 2—3 tägige, mit einem Streifen notwendig. Im ganzen 
bekennt sich Verf. als Gegner einer prinzipiellen Drainage bei Eiterungen in der Bauch- 
böhle. ; . Simon (Erfurt). 
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Clute, Howard M.: Subphrenie abseess. (Subphrenischer Absceß.) Boston med. 
a. surg. journ. Bd. 187, Nr: 20, 8. 681—687. 1922. 

Der subphrenische Absceß folgt meist sekundär einer Infektion des Abdomens, 
selten des Thorax. Er entsteht am häufigsten nach Perforation eines Ulcus ventriculi 
oder duodeni, ferner nach Appendicitis, nach Erkrankungen der Gallenblase und der 
Gallenwege, des Pankreas, der Milz und der Leber, nach Empyem, nach Wunden der 
Bauch- und Brusthöhle nach Septicämie mit Lokalisation der Infektion zwischen 
Zwerchfell und Leber. Entsprechend den anatomischen Verhältnissen der peritonealen 
Bedeckung der Leber und der Einteilung durch die Ligamente wird der Raum zwischen 
Leber und Zwerchfell eingeteilt in einen rechten vorderen und hinteren und 
einen linken vorderen und hinteren Teil. Der Inhalt eines perforierten 
Magengeschwürs wird sich leicht in dem rechten vorderen Raum ein 
hochliegender Absceß nach Appendicitisin demrechten hinteren Raum 
ansammeln. Ein Ulcus der hinteren Magenwand kann nach dem linken 
hinteren Raum zu perforieren. Die Symptome des subphrenischen Absceß 
können stürmisch und schleichend sein. Oft beginnt es mit stetig steigendem Fieber 
ohne lokalen Befund. Der Allgemeinzustand verschlechterte sich schnell. Tiefe Atmung 
ist unmöglich. Häufig bestehen Magensymptome, wie Aufstoßen und Erbrechen. 
Nach einem perforierten Magen- und Duodenalulcus pflegt der Verlauf stürmischer zu 
sein. Der subphrenische Absceß enthält entweder nur Eiter oder Gas und Eiter. Dem- 
entsprechend ergibt die Perkussion entweder Dämpfung oder tympanitischen Schall. Die 
Dämpfung kann vorne bis zur II. Rippe hinten bis zur Mitte der Scapula reichen. 
Die Auscultation ergibt Fehlen des Atemgeräusches und des Stimmfremitus. Die An- 
sammlung eines Pleuraexsudates kann die Diagnose schwieriger gestalten. Bei der 
Punktion muß vorsichtig vorgegangen werden. Die Palpation findet den Leberrand 
unterhalb des Rippenbogens. Meist ist eine Leukocytose vorhanden. Sehr oft wird 
die Diagnose durch die Röntgenuntersuchung gesichert. Einhochgezogenesfixier- 
tes Zwerchfell bei bestehendem costophrenischen Winkel ist typisch 
für einen subphrenischen Absceß. Ohne Operation beträgt die Mortalität 
82—100%, nach Operation 25%. Bei einem Absceß des linken vorderen Raumes 
muß von vorne her durch die vordere Bauchwand operiert werden. Ist der linke hintere 
Raum betroffen, wird von hinten her unterhalb des Rippenbogens operiert. Ansamm- 
lungen der rechten Seite werden von unterhalb des Rippenbogens oder durch Rippen- 
resektion angegangen. Zweizeitiges Vorgehen ist zu bevorzugen. In dem 
geschilderten Fall wurde innerhalb der mittleren Axillarlinie über die 10. Rippe ein 
Schnitt geführt und nach ihrer Resektion die Pleurahöhle parallel der entfernten Rippe 
eröffnet: Die Wundränder des parietalen Pleurablattes werden mit dem Zwerchfell 
vernäht. Nach 48 Stunden wird die Incision des Diaphragmas vorgenommen und ein 
Gummidrain eingelegt, das 8 Tage liegen bleiben soll. Die Operation wird in örtlicher 
Betäubung ausgeführt. Haumann (Bochum, Bergmannsheil). 

Weibel, W.: Die Behandlung der Peritoneal- und Genitaltuberkulose des Weibes 
mit Röntgenstrahlen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 48, S. 933—935. 1922. 

Bei tuberkulöser Peritonitis hatte Verf. mit Röntgenbestrahlung, deren Wirkung 
er in die Anregung des Bindegewebes zur Wucherung verlegt, bei vorsichtig aufgestellter 
Statistik 18%, Mortalität und 82%, gute Erfolge. Verschlimmerungen sah er bei den 
bisher Überlebenden nie. Bei Adnextuberkulose war die günstige Wirkung der Be- 
strahlung offenkundig. Ferner wurde ein tuberkulöses Ulcus der vorderen Vaginalwand 
erfolgreich bestrahlt. Die Bestrahlten werden meist dauernd amenorrhoisch, was bei 
schweren Menorrhagien sehr erwünscht, aber auch ohne solche, angesichts des bet 
Tuberkulose zweifellos oft nachteiligen Einflusses der Menstruation auf den lokalen 
Zustand gerechtfertigt ist. Technik: Die Erfolge wurden ebensogut wie mit dem 
Symmetrieapparat und 0,5 mm Zink auch mit dem alten Apexapparat unter 3 mm 
Aluminium erreicht. Die Bestrahlung wird auf den ganzen Bauch bzw.. nur auf das 
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kleme Becken ausgedehnt, mit mehreren großen Fernfeldern oder vielen Kompressions- 
federn, und muß längere Zeit hindurch fortgesetzt werden. Bei exsudativer Peri- 
tonitis soll erst nach Entfernung des Ascites durch Laparotomie oder Punktion, bei 
adhäsiv-plastischer Peritonitis und Verwachsungen aber ohne vorhergehende Operation 
bestrahlt werden. Grashey (München). 
Hermien: u 
Boros, József: Über die Relaxatio diaphragmatica. Orvosi Hetilap Jg. 66, 
Nr. 42, S. 401—403. 1922. (Ungarisch.) 
An der Hand von 2 Fällen, von welchen der eine nach Thoraxkompression, der andere 
— entstand, wird als Ursache der Relaxation des Zwerchfells immer eine Läsion des 
en, und zwar im ersten Falle Verletzung, im zweiten Kompression durch tuberkulöse 
Lympbhdrüsen, angesehen. Es muß keine vollständige Lähmung bestehen, auch Parese kann gu- 
iger Atonie führen, und solches Diaphragma kann sich auch aktiv physiologisch be- 
wegen. Die paradoxe Bewegung beim Müllerschen Versuch ist kein Beweis für die vollstän- 
dige Lähmung, da dies auch beim paretischen, aktiv beweglichen Zwerchfell zu beobachten 
ist. — Da in den meisten Fällen eine Läsion des Phrenicus anzunehmen ist, muß man in allen 
Fällen womöglich die Klärung der Ätiologie versuchen, um die Therapie der Ätiologie und der 
üblichen Verfahren bei peripheren Nervenlähmungen anpassen zu können. Von operativer 
Bebandlung ist zwar nicht viel zu hoffen, aber eu uns der evtl. nachweisbaren 
Hihss- und Halsiymphdrüsen sollte doch versucht werden, ebenso die Faradisation des Nerven 
und die bei peripheren Lähmungen übliche Medikation. Pölya (Budapest). 


Latta, John Stephens: Congenital deficieney of the diaphragm. (Angeborener 
Zwerchfelldefekt.) (Dep. of anat., untv. of Nebraska, coll. of med., Lincom.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 4, S. 297—305. 1922. 

Bei dem Kinde, welches kurz nach der Geburt unter starker Cyanose einging, zeigte die 
Sektion ein völliges Fehlender linken Zwerchfellhälfte. Ein kurzes verdicktes musku- 
lüres Band, in dem sich der normal angelegte Pbrenicus verzweigte, stellte den Rest der An- 
lago dar. Während die Speiseröbre und Kaıdia noch grade an normaler Stelle lagen, befand 
sich der Magen in der Pleurahöble, so daß der Pylorus kopfwärts zur Kardia lag. In der Pleura- 
höhle befand sich ferner das ganze Jejunum. Colon ascendens und Coecum waren nicht an 
der lateralen Bauchwand befestigt, sondern befanden sich ungefähr in der Mittellinie. Das 
Colon ascendens machte eine U-Kurve. Das Colon transversum lag in dem oberen Teile der 
Pieurahöble, von wo aus sich das Colon descendens scharf nach unten wendete. Das Sigmoideum 
lag mit der hypertrophischen Leber in der rechten Bauchbälfte. Während ihr rechter Lappen 
hypertrophisch war, war der linke eber klein und lag in der Pleurahöhle. Von der linken Lunge 
fand sich nur ein kleiner Lappen im obersten Teile der Pleurahöhle. Die in der linken Pleura- 
höhle befindlichen Baucheingeweide hatten das Mediastinum, die Thymus und das Herz in 
die rechte Brusthälfte verdrängt. Am freien Zwerchfellende wurde ein kleines dreieckiges 
Gewebe gefunden, welches sich histologisch als akzessorische Lunge zeigte, wie sie sich auch 
in weiteren 29 Fällen verbunden mit linksseitigem Zwerchfelldefekt fand und als Reste der 
verwachsenen Lunge erklärt wird. Die Prognose der Mißbildung ist eine schlechte. Bei 
112 von 127 Beobachtungen ist das Todesalter angegeben. 88 starben bei der Geburt oder un- 
mittelbar nachher, aber unter denanderen finden sich Fälle, welche von 3 Tagen bis zu 70 Jahren 
lebten. Während die früh Verstorbenen an den Folgen der Mißbildung zugrunde gingen, 
starben die späteren an interkurrenten Krankheiten. Stettiner (Berlin). 


Sehreiber, Georges: Un cas de hernie diaphragmatique congénitale avec héré- 
dit& herniaire. (Ein Fall von angeborener Zwerchfellhernie mit familiärer Dispo- 
sition.) Arch. de med. des enfants Bd. 25, Nr. 10, 8. 607—610. 1922. 

Beschrei eines Falles von Hernia diaphragmatica congenitalis. Bemerkenswert ist die 
Häufigkeit des Auftretens von Unterleibsbrüchen bei den Geschwistern dieses Kindes und in den 
Familien der Eltern, so daß eine familiäre Disposition angenommen wird. Frankenstein., 

Meyer, Jacob and A. C. Jvy: Studies on gastric and duodenal ulcer: The 
relation of epigastrie hernia to gastric ulcer — a clinical and experimental study. 
(Die Beziehung der epigastrischen Hernie zum Magengeschwür — eine klinische und 
experimentelle Studie.) (Dep. of physiol., Loyola univ. school of med., Chicago.) Journ. 
of laborat. a clin. med. Bd. 8, Nr. 1, 8. 37—41. 1922. 

Trotzdem es im Tierversuche leicht gelang, bei Hunden eine epigastrische Hernie 
mit einer Omentocele zu erzeugen, durch deren Zug die Magenwand taschenförmig 
ausgezerrt wurde, konnte nie als Folge dieser Operation die Entstehung eines Magen- 

7e 
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geschwüres beobachtet werden. Nicht einmal Hyperacidität trat auf, der Magenbefund 
in diesen Fällen war stets normal. Die epigastrische Hernie scheint daher 
keine ätiologische Beziehung zum Magenulcus zu haben und das gleich- 
zeitige Vorkommen beider — nach der Literatur in 13% der Fälle von epigastrischer 
Hernie — voneinander unabhängig zu sein. Kindl (Hohenelbe). 


Golosehtjapowa, L. N.: Ein seltener Fall eines postoperativen, abdominalen 
intermuskulären Bruches. (Gynäkol. Klin.., Univ. Ssaratoff, Prof. N. M, Kakuschkin.) 
Russki Gynaekologitscheski Westnik Bd. 1, H.2, S. 195—206. 1921. (Russisch.) 

Verf. berichtet über eine 40jährige Patientin, an der vor 2 Jahren eine Laparotomie 
aus Anlaß eines Nabelbruchs und einer Gebärmuttersenkung vorgenommen worden war. 


Links von der Mittellinie, etwas unterhalb des Nabels, ist eine kugelförmige Vorwölbung 
von der Konsistenz eines Lipoms, etwa kindskopfgroß, nachweisbar. Bei der bimanuellen 


gynäkologischen Untersuchung fühlt man einen von dem linken Winkel der Gebärmutter 


ausgehenden und zu der eben geschilderten Geschwulst führenden Strang. Bei der Operation 


erwies es sich, daß unmittelbar unter dem resezierten Nabel in der Aponeurose ein etwa finger- 


breiter Defekt zu sehen ist, durch den ein beträchtlicher Teil des Netzes aus der Bauchhöhle, 
zwischen den Mm. recti durch, in die Bauchwand dringt. Es gelang, von der Bauchhöhle aus 


das Netz aus der Bauchwand herauszuziehen, wobei sich die hwulst der Bauchwand zu- ` 


sehends verkleinerte. Ein Teil des Netzes war mit der Gebärmutter verwachsen und bildete 


den oben geschilderten Strang. Ein großer Teil des Netzes wurde reseziert und im Bruchsack ` 
oder vielmehr in der durch das Netz gebildeten Höhle der Bauchwand eine Kontrapertur 


durch die Haut angelegt, wobei außer der Haut und dem Unterhautzellgewebe noch eine aus 
den Mm. obliquus externus und internus bestehende voluminöse Muskelschicht durchtrennt 
werden mußte. Die Wunde wurde geschlossen, doch bald nach der Operation traten Anzeichen 
einer inneren Blutung auf; die Kranke kam wieder auf den Operationstisch, die Kontrapertur 


im Bruchsack wurde erweitert und dabei ein Stück fest mit der Bauchwand verwachsenen | 


Netzes entdeckt, nach Abtragung desselben und fester Tamponade stand die Blutung und die 
Heilung verlief glatt. E. Koenig (St. Petersburg). 


Hellendall, Hugo: Nachtrag zu meinem Aufsatz im Zentralblatt für Gynä- 


kologie 1922, Nr. 25: „Die Radikaloperation von Leistenbrüchen u. Schenkelhernien . 


mittels plastischer Verwendung des Uterus von der Bauchhöhle aus, bei gleich- 
zeitiger Laparotomie aus anderen Gründen. Eine neue Methode.“ Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 46, Nr. 44, 8. 1772. 1922. 


Während H. Freund den äußeren ger ee Falle von Leistenbruch spaltete, 
den Uterus, der stark prolabiert war, durch den Leistenkanal nach außen vorzog, ihn hier 


fixierte und damit Bruch und Totalprolaps beseitigte, verschloß Verf. bei Gelegenheit eines ` 


Leibechnitts zum Zweck der Kastration den inneren Leistenring, da ebenfalls ein 
Bruch vorlag, von innen her mit dem seitlich verzogenen Uterus. (S. dies. Zentrlo, 19, 420.) 
Kalb (Kolberg). 





Novaro, Nieola: L’intero eolon trasverso ed il proprio meso quale parziale 


contenuto di voluminosa ernia inguino-serotale. (Das ganze Querkolon und sein 
Gekröse als teilweiser Inhalt einer umfangreichen Scrotalhernie.) (Istit. di clin. 
chirurg. gen., uniw., Siena.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 45, S. 1060—1063. 1922. 

Unter 1241 Leistenhernien, die in den letzten 8 Jahren an der Klinik operiert worden 


waren, hatte Verf. keinen ähnlichen Fall gefunden. Er führt den beschriebenen Befund auf 
eine abnorme Länge des Mesokolon zurück. v. Khautz (Wien). 


Jones, Walter M.: Bone formation in operative wound cieatrices. (Knochen- 
bildung in Operationsnarben.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 539—542. 1922. 


Bei einem 30jährigen Manne hatte sich 5 Monate nach einer Leistenbruchoperation eine 
harte Geschwulst in der Narbengegend bemerkbar gemacht, welche sich als harte, unregel- 
mäßige Masse von 8cm Länge und 2?/,cm Breite abtasten ließ, beweglich und auf Druck 
schmerzhaft war. Das Röntgenbild zeigte einen derben, kalkartigen Schatten. 1 Jahr später 
wurde der Tumor durch einen Schnitt unterhalb der Operationsnarbe entfernt und erwies sich 
als ein Knochenstück von unregelmäßiger Begrenzung mit einzelnen scharfen Zacken (Abbil- 
dung). Histologisch zeigte er sich als wahrer Knochen, es wurden weder Knorpel- noch Binde- 
gewebszellen gefunden. Der Knochen reichte in die Narbe hinein, aber war kein Bestandteil 
vonihr. Nach Ansicht des Verf. wurde bei der ersten Operation bei der tiefsten 
Naht das Os pubis angestochen und Knochenzellen in die Wunde verschleppt, 
wo sie dann wucherten. Besprechung der früheren Literatur. F. Wohlauer. 
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Souttar, H. S.: The operative treatment of diffieult hernias. (Operative Be- 
handlung schwieriger Hernien.) Brit. med. journ. Nr. 3230, S. 1024—1025. 1922. 

Es wird eine ‚‚Stopfmethode“ der Operation großer Hernien empfohlen, indem die 
große Öffnung (bis 6 Zoll Durchmesser groß!), ohne die Ränder gewaltsam und unter 
Spannung einander zu nähern, durch ein Netz von sublimatisierter Seide geschlossen 
wird. Wenn möglich, wird darüber noch eine bindegewebige Lage (Fascie usw.) ver- 
eingt. Das Peritoneum ist besonders geschlossen. Dicke Florettseide wird 1 Stunde 
in Sublimatlösung 1 :1000 gekocht, dann getrocknet und in sterilem ‚parolein‘‘ auf- 
bewahrt, in dem das Salz unlöslich ist. Da das Material hart und drahtähnlich wird, 
ersetzte Souttar das Sublimat dusch Quecksilberbijodid und, da das Trocknen der 
Seide unter aseptischen Bedingungen schwierig ist, so entwässerte er sie in einer Lösung 
von Bijodid in absolutem Alkodol, dann kommt sie in parolein. Die so behandelte Seide 
et weich und biegsam. Diese Seide wächst vollkommen mit dem Gewebe 
zusammenzueinerneuenAponeurose,sodaßsichmikroskopische Stränge 
von Seide, mit Bindegewebszellen imprägniert, darstellen. 

Zwei Krankengeschichten: Heilung einer 6 Zoll breiten Bauchhernie bei 5öjähriger 
Frau, bei der der Bruch nur von Bauchfell und Haut bedeckt war. 7 Monate später war eine 
tadellose Bauchwand, kein Zeichen eines Bruches vorhanden. Ferner Heilung eines doppel- 
seitigen Leistenbruches bei 64jährigem Mann, das Scrotum hing bis zum Knie hinab. Kontrolle 
nach 5 Monaten. | Goebel (Breslau). 
Magen, Dünndarm: u 


Hickel, P.: Un cas de gastrite phlegmoneuse diffuse. (Ein Fall von Gastritis 
phlegmonosa diffusa.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 5/6, S. 257 
bis 263. 1922. 

Bossart sammelte bis 1911 110 Fälle von diffusen und umschriebenen Magen- 
phlegmonen. Da die Diagnose sehr schwer ist infolge der uncharakteristischen Sym- 
ptome — heftige akute Magenbesch werden mit schwer septischem Krankheitszustand — 
entgehen gewiß manche Fälle unserer Kenntnis. Die selteneren sekundären diffusen 
Formen (abgesehen von umschriebenen Abscessen) kommen vor: 1. fortgeleitet aus 
der Nachbarschaft (Ösophagitis); 2. nach Ulcus oder Carcinom oder chirurgischen 
Eingriffen am Magen; 3. durch Metastasen bei pyämischen Infektionen. Die idiopathi- 
sche Form ist häufiger und pathogenetisch interessant. 

Ausführlicher Sektionsbefund eines 42jährigen Alkoholikers, der akut mit Erbrechen, 
hfall, epigastrischen Schmerzen erkrankte und nach 3 Tagen starb, ohne daß eine sichere 
Diagnose möglich war. Wie stets fand sich die Serosa und Schleimhaut des Magens intakt, 
keine Verletzung oder Eintrittspforte zu finden; aber die Submucosa und innere Längsmuskel- 
sehicht von der Kardia bis zum Pylorus ringsum phlegmonös-eitrig diffus infiltriert; dazu 
tollikuläre Enteritis. Akute parenchymatöse Entzündung an Leber und Nieren; septische Milz. 

Die Krankheit bevorzugt das männliche Geschlecht (80%) und kommt in jedem 
Alter vor, meist zwischen 20 und 30. Der Verlauf ist fast stets tödlich in 4—5 Tagen. 
Bakteriologisch fanden sich, wie in den meisten Fällen, grampositive kurze Ketten- 
kokken. Diese müssen wohl durch die intakte Schleimhaut eindringen können und sich 
in den reichen Lymphräumen der Submucosa vorzüglich ausbreiten, gelegentlich 
irgendeiner zeitlichen oder lokalen Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit (Erkältung, 
Diätfehler, Trauma); und zwar meist auf dem Boden einer chronischen Gastritis (wie 
auch hier: Alkoholismus!). Die geringen Säurewerte und Motilitätsstörung hatten 
auch in diesem Falle zu einer enorm reichen Bakterienflora in dem der Schleimhaut 
noch anhaftenden Mageninhalt geführt. Tölken (Bremen). 


Hoag, Lynne A.: The method of treatment of pyloric stenosis at the university 
ef Michigan hospital. (Die Behandlungsmethode der Pylorusstenose am Michigan- 
Universitätskrankenhaus.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 12, 
8. 511—516. 1922. 

Bei der kindlichen Pylorusstenose ist immer ein Spasmus, oft auch eine Hyper- 
trophie des Sphincter pylori vorhanden. Der normale Pylorus öffnet sich bei einem 
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gewissen. Aoiditätsoptimum des Antzuminhalts und schließt sich bei saurem Duodenal- 
inhalt; er reagiert also sehr fein auf die Säurebindungsfähigkeit der verschiedenen 
Nahrungsbestandteile. Sein Sphincter ist ferner vom Vagustonus abhängig. Werden 
diese physiologischen Verhältnisse bei der Ernährung von Säuglingen mit Pyloro- 
spasmus genügend berücksichtigt in der Art, wie es Verf. vorschreibt, und wird dazu 
Atropin in genügenden Dosen gegeben, so gelingt es fast immer, die Kinder allmählich 
ohne Operation zu Gewichtszunahme zu bringen. 

In der Diskussion stimmen alle Redner für die interne Behandlung der kindlichen 


Pylorusstenose; nur wenn große Eile geboten ist, soll die Rammstedtsche tion aus- 
geführt werden, die die Symptome mit einem Schlage, wenn auch nicht ohne Š i 0% — 
ose p 


Sehur, Heinrieh: Die Genese der „Hungersehmerzen“ und ihre Bedeutung 
für die Ulcusdiagnose. (Krankenh. d Wiener Kaufmannschaft, Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 85, Nr. 32, 8. 684—686. 1922. 

Erweiterte Diskussionsbemerkungen zu einem Vortrag von Porges über die 
Schmerzphänomene bei der Ulcuskrankheit (Wiener Gesellschaft der Ärzte, 16. VI. 1922). 
Schur stellt das Bestehen der „Hyperaciditätsneurose“ genannten Krankheit in Ab- 
rede und hält die Hyperaciditätsschmerzen für Ulcusschmerzen. Die Ursache der 
Hyperaciditätsschmerzen sieht er in entzündlichen Veränderungen, die er in der Nähe 
des Ulcus bei Gelegenheit von Operationen häufig beobachten konnte. Das auslösende 
Moment dieser Schmerzen sollen nach seiner Ansicht Kontraktionen der den Ent- 
zündungsherd umgebenden Muskulatur sein. Der Salzsäure des Magens schreibt er 
keine Rolle für die Entstehung des Ulcusschmerzes zu, da nach seinen Erfahrungen 
die Schmerzen nie mit dem Höhepunkt der Mageninhaltacidität zusammenfallen. 
Hungerschmerzen hält er für die Lokalisation einer entzündlichen Affektion in der 
Pylorusgegend für beweiskräftig. Bei Periodizität dieser Schmerzen ist diese Affektion 
‚mit Sicherheit ein Ulcus. Porges (Wien).° ° 


Porges, Otto: Bemerkungen zu „Genese der Hungerschmersen und ihre Be- 
deutung‘‘ von Prof. Dr. Heinrich Schur, in Nr. 32 dieser Wochensehrifi. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 40, 8. 791—792. 1922. 

Hyperaciditätsbeschwerden, die nach Moynihan und auch nach Schur patho- 
gnomonisch für Ulcus sind, bestehen in Sodbrennen, saurem Aufstoßen, Brennen und 
Bohren in der Magengegend. Dies sind aber Beschwerden, die so ziemlich bei jeder 
Magenkrankheit vorkommen und auch bei Gallensteinen, Appendicitis, chronischer 
Obstipation sich vorfinden. Diese Hyperaciditätsbeschwerden kommen auch bei Ulcus 
vor und werden mit den eigentlichen Ulcusschmerzen verwechselt oder zusammen- 
geworfen. Ulcusschmerzen sind kolikartige Schmerzen, die durch Erhöhung des intra- 
abdominellen Druckes etwas erleichtert werden können; daher krümmen sich die Leute 
zusammen, pressen die Hände vor den Bauch. Treten solche Schmerzen regelmäßig 
1—4 Stunden nach dem Essen auf, dann sind sie für Ulcus pathognomonisch. Nicht 
vergessen darf man aber, daß es auch Ulcera gibt, die gar keine Schmerzen verursachen. 

Salzer (Wien). 

Payr, E.: Altes und Neues zur Unterscheidung von Uleustumor und Krebs am 
Magen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg.49, Nr. 46, 8.1706 
bis 1712. 1922. 

Die Entscheidung, ob ein Ulcustumor oder ein Carcinom vorliegt, ist auch am 
freigelegten Magen während der Operation oft nicht leicht, und doch für die Wahl 
der Operation wichtig. Payr stellt eine Reihe von Symptomen zusammen, die ihm 
oft in schwierigen Fällen wertvolle Anhaltspunkte waren. Bei Ulcus findet sich eine 
lebhaft arterielle Gefäßreaktion, während beim Krebs die düsteren Farben der 
venösen Stauung vorwiegen. Der Ulcustumor entbehrt in der Regel ganz scharf 
zu tastende Grenzen, seine Härte verliert sich allmählich. Während des Eingriffs 
verliert der Ulcustumor, soweit er der Magenwand angehört, nach Unterbindung der 
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m- und abführenden Gefäße in das große und kleine Netz einen großen Teil seiner 
Derbheit; die Krebsgeschwulst bleibt gleich derb. Beim Ulcus treten in der Regel 
die Verwachsungen mit der Umgebung frühzeitiger und intensiver auf als beim Krebs. 
Bei nicht bis an die Seross vorgedrungenem Pyloruskrebs sind die Längsmuskelschichten 
durch den den Pförtnerschlauch dehnenden Tumor auseinandergedrängt und als 
deutlich parallelfaserige Bänderung an der Magenoberfläche zu sehen. Geschwüre mit 
tiefer glatter Ulcusnische geben beim Eindrücken der gesunden Magenwand von der 
Gegenseite mit der Fingerspitze das Klebesymptom durch Haftenbleiben der Schleim- 
haut im Geschwürsnapf bis zur nächsten Muskelkontraktion. Beim Krebsgeschwür 
mit seinem unregelmäßiger zerklüfteten flacheren Krater gibt es diese Erscheinung 
nur ganz ausnahmsweise. Bei Ulcus ist gelegentlich die Mesokolonplatte ausgedehnt 
flächenhaft mit dem Magen verlötet, aber nicht, wie so oft bei Krebs, in ihren beiden 
Blättern durch einen Geschwulstzapfen vernietet. Das durch Stauung beim Ulcus- 
tamor hier und da einmal sichtbar werdende Lymphgefäßnetz ist wohl von der bei 
Krebs nicht selten auftretenden Lymphbahncarcinose zu unterscheiden, bei der man 
feine Körnelung und mit dem Messer comedonenartigen Brei ausstreichen kann, wäh- 
rend aus den gestauten Chylusgefäßen weißlicher Saft nach Anritzen derselben austritt. 
v. Tappeiner (Rheydt). 
Bolognesi, Giuseppe: Sur deux cas rares de chirurgie abdominale. (Zwei 
seltene Fälle der Bauchchirurgie.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 4, S. 377—383. 1922. 
I. Pseudocyste des Netzbeutels. Bei einem 23jährigen Epileptiker entwickelte sich in 
mehreren Wochen in der rechten Oberbauchgegend eine Cyste im großen Netz, welche zwei- 
zeitig eröffnet wurde, wobei sich 6 1 serös-hämorrhagischer Flüssigkeit entleerten. Der Kranke 
starb 3 Wochen später an Bronchopneumonie. Bei der Nekropsie wurden die angrenzenden 
Organe makroskopisch normal gefunden, nur das Pankreas zeigte histologisch eine chronische 
interstitielle Entzündung. Die enwand bestand aus einem fibrösen Bindegewebe, in das 
Blutgefäße, Lymphzellen- und Blutpigmentanhäufungen eingelagert waren. Die Entstehung 
ist möglicherweise eine traumatische gewesen (zahlreiche schwere epileptische Anfälle). Die 
Marsupialisation war nötig, da sich die Cyste mehr im Lig. gastrohepaticum als im gastro- 
oolicum entwickelt hatte. — II. Subcutane traumatische Zerreißung einer Darmschlinge im 
Bruchsacke. Ein 59jähriger Landmann stürzte von einem Baume 4m tief zur Erde und 
schlug mit der rechten Bauchseite auf, wo er einen alten Leistenbruch hatte, der durch ein 
Bruchband nicht vollkommen zurückgehalten war. Es stellten sich rasch Erscheinungen 
von Darmverschluß und Peritonitis ein, mit denen der Kranke 3 Tage nach dem Unfall an die 
Klinik gebracht wurde. Bei der Laparotomie am 4. Tage fand sich im Unterbauch und kleinen 
Becken eine stercorale Peritonitis, die nach oben hin abgegrenzt war. Verf. beschränkte sich 
auf Drainage und Tamponade, und der Kranke heilte, nachdem durch einige Wochen eine Kot- 
fistel bestanden hatte. v. Khautz (Wien). 


Kirehmayr, Ludwig: Zur Pathologie und Therapie des Meckelschen Divertikels. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 49, S. 955—957. 1922. 

12 Jahre alter Junge erkrankt unter den Erscheinungen einer gedeckten Appendixperfo- 
ration. Operation zeigt ein 6—7 cm langes Meckeldivertikel, das an seinem Ende birnförmig 
aufgetrieben und gestaut war. An der Innenfläche war lumenwärts ein polypöser Tumor zu 
fühlen. Das sehr breitbasig aufsitzende Divertikel wurde abgetragen und der Darm quer ver- 
näht. Wegen Heuserscheinungen Relaparotomie am 5. Tage. Es fand sich im Bereich des 
resezierten Divertikels eine aufsteigende Invagination, deren Ursache vermutlich das 
im Verhältnis zum aboralen Dünndarmvolumen sehr viel größere orale Dünndarmlumen ge- 
bildet hatte. Deshalb empfiehlt Verf., bei breitbasig aufsitzendem Meckeldivertikel, besonders 
bei bestehender Inkongruenz des Dünndarmlumens proximal und distal vom Divertikel von 
vornherein nicht die Resektion des Divertikels, sondern die Resektion des das Divertikel 
tragenden Schlingenteiles mit seitlicher Apposition der Stümpfe vorzunehmen. Kurt Lange. 


Woodard, R. C.: Intestinal obstruction in a premature infant: Case report. 
(Darmverschluß bei einer Frühgeburt.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 11, S. 915 
bis 916. 1922. 

Eine Frühgeburt von 8!/, Monaten und etwa 1350 g Körpergewicht hatte Stuhlverhaltung, 
die am 3. Lebenstage vergeblich mit Ricinusöl behandelt wurde. Am 4. Tage wurde die Gabe 
wiederholt und ein Einlauf hinzugefügt; das Kind erbrach jetzt alle aufgenommene Milch. 
In der Annahme einer Pylorusstenose wurde 3stündlich Atropin 1 : 1000, am 6. Tage dasselbe 
1 : 500 verabreicht; inzwischen hatten sich deutlich peristaltische Wellen gezeigt. Da der 
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Zustand sich aber nicht besserte, Laparatomie am 6. Lebenstage unter Lokalanästhesie. 25 com 
unterhalb des Pylorus fand sich eine narbige Verengerung, der Dünndarm oberhalb war stark 
durch Gas aufgetrieben, der untere Abschnitt war völlig kollabiert. Stichincision nahe der 
Stenose und Durchtrennung der Narben von innen, danach Übernähung mit Catgut. Gute 
Heilung; das Kind ist jetzt 5 Monate alt und wohl gediehen. Arthur Hintze (Berlin). 


Peterson, Edward W.: Acute intestinal obstruction in infaney and childhood. 
A brief review of 55 cases. (Akuter Darmverschluß im Säuglings- und späteren 
Kindesalter. Übersicht über 55 Fälle.) Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, 


B. 436—439. 1922. 

" Akuter Darmverschluß ist die einzige chirurgische Erkrankung des Kindesalters, welche 
kein Zuwarten gestattet. Es ist allgemein anerkannt, daß die Erscheinungen des akuten Darm- 
verschlusses: Blutdrucksenkung, Temperaturschwankungen, Erbrechen, Diarrhöe, Störungen 
der Nierenfunktion, hoher Stickstoffgehalt des Blutes, starke Kongestion der Schleimhaut 
von Zwölffingerdarm und Dünndarm, Kollaps und Tod auf Übergang gewisser Eiweißabbau- 
produkte in die Blutbahn zurückzuführen sind; die Tierversuche mit intravenöser Injektion 
solcher Toxine legen hierfür den Beweis ab. Bericht über 55 Fälle bei 53 Kindern (in einem 
Falle innerhalb von 4 Monaten 2 mal Operation wegen akuter Intussusception, 1 mal w 

toperativer Adhäsion). Angeborener Darm- oder Analverschluß und eingeklemmte äußere 
Fernie sind nicht in diese Zusammenstellung einbezogen. Der Verschluß trat 43 mal tei Säug- 
lingen, 12 mal bei Kindern zwischen dem 20. Lebensmonat und dem 11. Lebensjahr ein. E 
handelte sich um 36 männliche, 19 weibliche Individuen. — Die Verschlußursache betraf 1. früh- 
zeitig auftretende postoperative Stränge oder Adhäsionen (innerhalb 3 Wochen manifest) 
nach Appendicitisoperation — 2 Fälle —, 2. spätere solche Verwachsungen (nach der 4. Woche 
manifest) — 1 Fall — (5 Wochen nach der Operation wegen doppelter Intussusception), 3. gleiche 
Verwachsungen ohne vorausgehende Operation — 2 Fälle — (ein Kind mit Abknickung durch 
einen angeborenen, vom Coecum zum Jejunum ziehenden Strang; ein Sjähriges Mädchen mit 
vorausgehender Appendicitis); 4. Darmverschluß durch Tumor — 1 Fall — (5 Wochen altes 
Mädchen mit gutartigem Tumor an der Ileocoecalklappe); 5. Mesenterialthrombose — 1 Fall — 
(ein Säugling mit 45 cm gangränösem Dünndarm); 6. äußerer Verschluß durch einen Absceß — 
1 Fall —; 7. innerer Verschluß durch Fremdkörper — 1 Fall — (ein 11jähriges Mädchen, 
welches reichlich Pflaumen mit den Steinen gegessen hatte); 8. Intussusception — 46 Fälle— 
d. h. 83,83%, aller Fälle. Von diesen betrafen 39 Säuglinge zwischen dem 6. Lebenstag und 
dem 13. Lebensmonat, 7 Kinder zwischen dem 20. Lebensmonat und dem 8. Lebensjahr. 
Das Verhältnis der Knaben zu den Mädchen war 31 : 14. Die Säuglinge waren fast alle Brust- 
kinder in gutem Ernährungszustand, die älteren Kinder gut entwickelt. Der Beginn war 
allgemein mit Schmerzen und leichtem Schock; einige Fälle mit initialem Kollaps erholten sich 
nach Vorübergehen des ersten Schmerzanfalles. Erbrechen trat ausnahmslos ein, ist aber ein 
Spätsymptom und tritt wohl nur bei Strangulation mit Kreislaufstörung und rascher Gangrän 
frühzeitig auf. Schleimig-blutige Stühle fehlten nur in 2 Fällen. Ein fühlbarer Tumor war in 
allen bis auf 2 Fälle nachzuweisen. — Von den 44 operierten Fällen entfielen nach der Ein- 
teilung von Clubbe 3 auf den Dünndarm, 31 auf die Ileocoecalgegend, 2 auf das Kolon; 
in 8 Fällen erstreckte sich die Intussusception auf Dünndarm und Dickdarm zusammen, bzw. 
es bestand eine doppelte Intussusception (eine entero-ileocoecale und eine ileocoecal-kolische). — 
Als Ursache ließ sich bei 2 Knaben von 4!/, bzw. 7 Jahren ein Meckelsches Divertikel, bei 
einem 6!/, Monate alten Knaben ein gutartiger Tumor des Coecums ermitteln. In mehreren 
Fällen schien Appendicitis die Ursache; der Wurmfortsatz wird deshalb regelmäßig bei der 
Operation entfernt. Vergrößerte Mesenterialdrüsen sind wohl eher eine Folge, als die Ursache 
der Intussusception. In der Mehrzahl der Fälle war kene einwandfreie Ursache nachzuweisen. 
Ein Rückfall wurde bei 2 Fällen beobachtet (eine ileocoecale Intussusception, die 2 Tage nach 
der ersten Operation einen Rückfall mit Gangrän zeigte und die Resektion erforderte; eine 
entero-ileocoecale Intussusception, welche nach 5 Wochen die Relaparotomie wegen Ver- 
wachsungen am unteren Ileum, nach 2 Monaten erneute Relaparotomie wegen ileo-coecaler 
Invagination erforderte). Von den beiden nicht operierten Fällen starb das eine Kind (7 Tage 
krank) gleich nach der Aufnahme, das andere erholte sich auf Wassereinlauf. Ein Kind (3 Ta 
krank) mit doppelter, nicht zurückbringbarer Intussusception starb auf dem Operationstisch. 
Von den 43 übrigen Fällen waren 28 zurückbringbar; 13 waren nicht zurückbringbar oder 
Beer oe oder beides. Von der ersten Gruppe starben 3 (4 bzw. 3 und 3 Tage nach dem An- 
all) an Toxämie innerhalb 9 Stunden nach der Operation; ein 4. Kind starb 4 Tage nach der 
erfolgreichen Operation an Influenzapneumonie, ein 5. Kind 14 Tage nach der Operation an 
Pneumonie, ein 6. Kind, 4 Monate alt, 21 Tage nach der Operation an unbekannter Ursache. 
Die Mortalität der zurückzubringenden Fälle betrug also 21,42%, oder, wenn man die mit der 
Intussusception und Operation nicht unmittelbar im Zusammenhang stehenden Todesfälle 
ausscheidet, 10,71%. Die längste Zeitspanne zwischen Eintritt des alles und erfolgreichem 
Zurückbringen betrug 4 Tage; alle in den ersten 48 Stunden zurückgebrachten Fälle blieben 
am Leben, mit Ausnahme des Knaben, bei. welchem die Influenzapneumonie hinzutrat. Die .15 
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Raektionsfälle. wiesen nur 4 Genesungen anf, also eine Mortalität von 72,4%. Unter den 
ll Vestorbenen waren 9 Säuglinge. Mehr als zwei Drittel aller Fälle von Intussusception 
vıren später als 24 Stunden nach dem Anfall eingeliefert, etwa ein Drittel aller Fälle erfor- 
drte die Resektion. Die 55 besprochenen Fälle von akutem Darmverschluß beim Kinde zeig- 
ten eine Gesamtmortalität von 40%. Frühe ee ea und frühe Operation sind not- 
vendig. Besser früh operieren, als gut operieren (Finney); je länger der Pat. unter Bestehen 
des akuten Darmverschlusses lebt, desto kürzer wird er nach der Operation leben (van Beu- 
ren). Hitzeapplikation, Stimulantien, Magenspülung, subcutane oder rectale Flüssigkeits- 
vor wie nach der Operation können selbst in hoffnungslos erscheinenden Fällen von 
Schock, Gewebeaustrockung und Toxämie noch eine Hilfe bringen; Morphin, Atropin, Pituitrin 
and nach der Operation angezeigt. Außer in Fällen von drohender Gangrän oder Perforation 
ist oft die zweizeitige Operation mit künstlichem After vorzuziehen; in anderen Fällen kann die 
Operation am Ort des Hindernisses an die Drainage sofort angeschlossen werden. Lokal- 
hesie ist in den meisten Fällen die Anästhesie der Wahl. Arthur Hinize (Berlin). 


Horine, Cyrus F.: Aseptic teehnie for the resection of intestine. Blind end-to- 
end anastomosis with the release of purse-string suture after the anastomosis is 
eomplete. (Aseptische Technik bei der Darmresektion. Blinde End-zu-End-Ver- 
enigung mit Entfernung der Tabaksbeutelnaht nach der Anastomose genügt.) Ann. 
of surg. Bd. 76, Nr. 6, S. 745—754. 1922. 

An acht sehr instruktiven, schematischen Abbildungen erklärt Verf. seine aseptische 
Resektionsmethode. Abb. 1. Anlegen einer Tabaksbeutelnaht mit Bilk- oder Leinenfaden. 
Die Naht muß so angelegt werden, daß das Mesenterium die ringförmige Naht überragt; sie 
geht durch alle Schichten mit Ausnahme der Mucosa. Anlegen der Klammern an beiden Enden 
innerhalb der Tabaksbeutelnähte. Der Darm wird zwischen Naht und Klammern mit Glüh- 
schlinge durchtrennt, und der resezierte Darm entfernt. Abb. 2 zeigt auf dem Durchschnitt, 
wie die Ringnaht gelegt ist, bevor sie zugezogen ist. Ein an beiden Enden zur Unterscheid 
mit einem Knoten versehener Faden AA wird unter die Schlinge der Beutelnaht gelegt. Au 
Abb. 3 sieht man den Knoten der Tabaksbeutelnaht zugezogen und ein zweiter Knoten wird 
gerade geschlungen; zwischen beiden kommt wieder ein freiliegender Faden BB zu liegen. 
Abb. 4 seitliches Bild. Die Tabaksbeutelnaht ist geknöpft, zwischen den Knoten die Faden AA 
und BB. Jetzt kann die Abtrennung erfolgen. Abb. 5: Auf dem Längsdurchschnitt sieht man 
die Stämpfe aneinander gebracht, die Übernähung mit Knopfnähten hat begonnen. Am besten 

innt man von der Seite des Mesenterialansatzes, und geht ebenfalls durch alle Schichten 
bis auf die Submuoosa. Abb. 6 zeigt auf dem Längsdurchschnitt die fertige Übernähung mit den 
beiden Fäden AA und BB jeder Seite, die zwischen zwei Knopfnähten hindurchgeführt und 
nach außen geleitet worden sind. Abb. 7: Längsschnitt. Die Knoten der Tabaksbeutelnaht sind 
zelöst durch Anziehen der frei hindurchgelegten Fäden AA und BB, die Anastomose ist voll- 
endet. Ringförmige, fortlaufende Naht zur Sicherung der Knopfnähte. Abb. 8: Vollendete 
Anastomose. Die Operation wurde an 10 Hunden und 2 Menschen ausgeführt. Der eine wurde 
wegen Sigmoidcarcinom operiert und starb aus unbekannter Ursache nach 6 Tagen ohne 
Symptome von seiten des Bauches. Der andere Patient wurde mehrmals wegen Adhäsions- 
leus nach dieser Methode operiert, stets schnelle Heilung. Die Anastomosen wurden gut für 


einen Finger durchgängig gefunden. i M. Meyer (Dresden). - 
Warmtortsatz: | 


Cignozzi, Oreste: Le appendieiti familiari. (Familiäre Appendicitis.) (Di. 
cherwrg., osp., Grosseto.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 29, H.11, 8. 585—590. 1922. 
Unter 500 Appendektomien waren 50, deren nächste Verwandte gleichfalls an 
Appendicitis litten. Den Hauptbestandteil dieser familiären Appendicitis bilden 
Jünglinge, die an chronischer Appendicitis und gleichzeitig an Infantilismus leiden. 
Zum Krankheitsbild des Infantilismus gehört eben häufig ein besonders langer und 
dicker Wurmfortsatz mit langem Mesenteriolum. Dieser Anlagefehler führt häufige 
Schmerzanfälle im Wurmfortsatz herbei. Aus solchen wiederholten Schmerzen entsteht 
dann manchmal gewohnheitsmäßig eine Haltung mit Einziehen der rechten Bauchseite, 
also leichter Hüftbeugung rechts und Rumpfneigung nach rechts, ein typischer Haltungs- 
fehler. Wenige Monate nach der Appendektomie pflegen diese Jünglinge überraschend 
aufzublühen, verlieren die asymmetrische Haltung, werden groß und stark. 
Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 
Kutiner, L.: Praktische Ratschläge für die Diagnose und Behandlung der Ver- 
. II. Worauf sind die nach Appendektomie öfters zuräck- 
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bleibenden Beschwerden zurückzuführen? Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 48, 
8. 1604—1606. 1922. 

Abdominale Schmerzen, die nach der Entfernung des Wurmfortsatzes auftreten, können 
ihren Grund in Verwachsungen haben. Diese sind am ehesten zu erwarten, wenn es sich um 
eine nicht auf die Appendix beschränkte Entzündung gehandelt hat, besonders wenn nach der 
Operation die Wunde nicht geschlossen werden konnte. Solche konsekutive Verwachsungen 
können die Veranlassung zur Entstehung akuter Darm verschliebungen mit und ohne Strangu- 
lation geben, zu Incarcerationen oder auch zu chronischen Darmstrikturen. In allen irgendwie 
unsicheren Fällen ist die Röntgenuntersuchung erforderlich und zwar neben der Kontrast- 
mahlzeit oft der Kontralsteinlauf. Häufig aber sind es gar nicht Verwachsungen, die die 
Beschwerden veranlassen, sondern es handelt sich um funktionelle oder auch entzündlich- 
katarrhalische Prozesse, die sich in Verstopfungen und interkurrenten Durchfällen äußern. 
Gewöhnlich haben diese Störungen schon vor der Operation bestanden, die Appendicitis war 
nur eine Teilerscheinung der diffusen Darmerkrankung. Noch häufiger führen Ulcus ven- 
trieuli oder duodeni zu anhaltenden oder immer wiederkehrenden Schmerzen, über die nach 
der Blinddarmoperation geklagt wird. Aber auch Affektionen der Gallenwege und besonders - 
Gallensteinerkrankungen können als eventuelle Veranlassung für etwaige nach Appendektomie 
zurückbleibende oder wieder auftretende abdominale Schmerzen in Frage gezogen werden. 
Beim weiblichen Geschlecht ist an Adnexerkrankungen zu denken. Wichtig erscheint der 
Hinweis darauf, daß Erkrankungen der Harnwege — besonders Pyelitis — eine Quelle von 
Beschwerden nach der Operation abgeben können. Schließlich können Erkrankungen aller 
Bauchorgane in Betracht kommen. Erst nach Ausschluß aller organischer Leiden besteht die 
Berechtigung, an nervöse Störungen zu denken. Verf. will durch diese Ausführungen 
die allgemein gültigen und bekannten Indikationen zur chirurgischen Be. 
handlung der Appendicitis in keiner Weise eingeschränkt sehen. Colley. 

Cignozzi, Oreste: L’appendiceetomia nelle coliti eroniche. (Die Appendektomie 
bei chronischen Colitiden.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 6, H. 2, S. 205—214. 1922. 

Cignozzi berichtet über 50 Fälle chronischer Colitiden, bei denen er in 40 (80%) 
durch Appendektomie Coecoplicatio und Fixation des untersten Ileums am Coecum 
zur Verhinderung von Abknickung an der Valvula Bauhini günstige Dauererfolge 
erzielt hat. Er empfiehlt deshalb diese Methode bei allen Fällen chronischer Colitis 
mit Marasmus, hält sie für besser und weniger gefährlich als die Enteroanastomose 
(Coeco- oder Ileosigmoidstomie) oder die Dickdarmresektion. Durch die obenerwähnte 
Kombination mit Coecoplicatio und Fixation des Ileums erhofft C. eine Verbesserung 
der Dickdarmpassage, die ihrerseits das Grundleiden günstig beeinflußt. (Abbildungen 
der Technik.) Th. Naegeli (Bonn). 

Dentiei, S.: Sulla cosiddetta rigenerazione dell’ appendice e sui processi di 
riparazione del cieco. (Die sogenannte Regeneration des Wurmfortsatzes und die 
Reparationsvorgänge des Coecum.) (Istit. di patol. chirurg., Messina.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 1, H. 8/9, 8. 686—703. 1922. 

Portier fand, daß bei appendektomierten Kaninchen, welche mit geschälten und 
gerösteten Hülsenfrüchten gefüttert wurden, das Endstück des Coecum die histo- 
logischen und physiologischen Charaktere des normalen Wurmfortsatzes annahm. 
Verf. hat diese Versuche bei 20 Kaninchen nachgeprüft, von denen 16 den Eingriff 
überstanden; 9 waren erwachsen, 5 2—5 Monate alt und 2 erst wenige Wochen. Bei 
der Mehrzahl der Tiere wurde der Wurmfortsatz nach Ligatur an der Basis mit dem 
Thermokauter abgetragen, der Stumpf mit Schnürnaht versenkt und übernäht; bei 
der Minderzahl wurden !/,—3/, des Organs mit dem Messer abgetrennt, der Stumpf 
eingestülpt und mit Seide übernäht. Nach 1—8 Monaten wurden die Tiere getötet. 
In keinem Falle konnte Verf. weder makroskopisch noch mikroskopisch Veränderungen 
feststellen, welche einer Wiederherstellung der charakteristischen Lymphgewebsschicht 
des Wurmfortsatzes entsprochen hätten. Man fand wohl Herde von Leuko- und 
Lymphocytenanhäufungen, wie sie im normalen Darmgewebe und insbesondere nach 
mechanisch-chemischen Reizen (operativen Eingriffen) vorkommen. v. Khautz (Wien). 


Rosati, Beniamino: Contributo alla conoscenza del pseudomixoma di origine 
appendicolare. (Beitrag zur Kenntnis des Pseudomyxoms appendiculären Ursprungs.) 
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(Ist, di patol. spec. chirurg. dimostral. e clin. chirurg. propedeut., univ., Napoli.) Ann. 
tal. di chirurg. Jg. 1, H. 8/9, 8. 704—717. 1922. 
- ` Bei ener 37 jährigen Frau, die wegen einer rechtsseitigen Schenkelhernie und chronischer 
yenan operiert wurde, fand sich an der Spitze des ca. 6 cm langen, etwas verwachsenen 
urmfortsatzes eine nußgroße unregelmäßige Geschwulst von gelblicher Farbe und fibröser 
bis sulziger Konsistenz. Mikroskopisch zeigte die Aftermasse das Bild eines zellarmen, schleimig 
degenerierten Bindegewebes ohne Kapsel, das von den äußersten Bindegewebsschichten des 
Wurmes ausgeht und kleine cystische Hohlräume enthält. Es fanden sich keine epithelialen 
Elemente und auch kein direkter Zusammenhang mit der Appendixschleimhaut, sondern nur 
mit dem Peritoneslüberzug. Nach diesen Präparaten fehlt jede Bestätigung der Hypothese 
von einer möglichen Durchwanderung von Schleimhautelementen unter die Serosa. Der 
Wurmfortsatz selbst war durchgängig, nicht obliteriert, noch cystisch erweitert und zeigte 
keine Spuren einer Perforation, nur chronische Entzündung. v. Khautz (Wien). 

Perry, H. Marian: The clinical aspects and pathology of primary malignant 
disease of the vermiform appendix. (Klinisches Bild und pathologische Anatomie 
des primären Krebses des Wurmfortsatzes.) Journ. of the roy. army med. corps 
Bd. 39, Nr. 6, 8. 419—423. 1922. 

Bericht über 2 Fälle: Beide, ein ca. 40jähriger und ein 68jähriger Mann wurden unter 
dem Bilde rezidivierender leichter lokaler Symptome von chronischer Appendicitis operiert. 
Bei dem ersten fand sich lediglich am Ende des Wurmfortsatzes eine erbsengroße runde Ge- 
achwulst, die sich mikroskopisch als alveoläres Endotheliom erwies. Bei dem zweiten war 
der Wurmfortsatz gleichmäßig bis in das Coecum hinein verdickt und von derber Konsistenz. 
Mikroskopisch waren alle Schichten der Darmwand von einem soirrhösen Sphäroidzellen- 
carcinom durchsetzt, das vermutlich von den Lieberkühnschen Drüsen a n war. 
Pat. starb !/, Jahr später nach erneuter Bauchoperation. geck (Köln). 


Dickdarm und Mastdarm: | 

Nikitin, D.: Über Darmverschluß infolge von Hungersnot. (Landschaftskrankenh. 
Swenrigorod, Moskauer Gouv.) Wratschebnoje Djelo Jg. 3, Nr. 16—20, S. 221—223. 
1921. (Russisch.) 

Während der schweren Hungersnot im Moskauer Gouvernement wurden von den 
Bauern eine Reihe unverdaulicher Dinge zu den Speisen verwandt, so z. B. Brenn- 
nesseln, Lindenblätter, zum Brot wurde Moos, Wegerich, Ampfer, Kartoffelschalen, 
Rübenblätter, Roggen- und Weizenspreu zugesetzt. Von ihren Fahrten in reichere 
Gegenden brachten die Bauern Hanf- und Leinsamen, Buchweizen und Hirse mit, 
welche dann in Brot- oder Plätzchenform verbacken wurden, ohne die nötige Ent- 
hülsung vorzunehmen. Auf diese Weise wurde eine Menge der unverdaulichen Hülsen 
eingeführt, was um so bedenklicher war, als die verhungerten Leute sich sofort auf die 
angeführten Lebensmittel warfen und sie während weniger Tage in großen Mengen 
zu sich nahmen. Diese großen Mengen unverdaulicher Nahrung riefen häufig, besonders 
bei Kindern und alten Leuten, aber auch bei Leuten im mittleren Alter schweren 
Darmverschluß hervor. Erscheinungen von seiten des Magens traten selten auf. Die 
Darmobstruktion wurde in zwei Formen beobachtet: entweder war das Rectum ver- 
stopft, was am häufigsten beobachtet wurde; in diesen Fällen klagten die Kranken 
über Stuhlverhaltung und Leibschmerzen, manchmal über „blutigen Durchfall“. 
Objektiv fällt das schwer leidende Aussehen der Kranken auf, der Leib ist gebläht, 
der After klafft, aus ihm entleert sich eine serös-blutige Flüssigkeit. Die Untersuchung 
ergibt 4—5 cm über dem After einen festen Fäkalballen, wird dieser auf mechanischem 
Wege, durch Spülungen usw. entfernt, was manchmal erst nach längerer Zeit gelingt, 
so werden kolossale Fäkalmassen entleert, worauf der Kranke bald wieder hergestellt 
ist. Anders gestaltet sich das Krankheitsbild, wenn höhere Darmabschnitte verstopft 
sind: In diesem Fall wird ein Darmverschluß durch Volvulus oder Invagination 
vorgetäuscht, was leicht zur Operation veranlassen kann, die nicht indiziert ist, da 
sich das Übel durch Darmeinläufe, evtl. Öleinläufe beheben läßt. Differential- 
diagnostisch ist das Fehlen wiederholten Erbrechens, die feuchte Zunge, 
der gute Puls und das Fehlen der Facies hippocratica zu beachten. Autor 
erklärt sich das Krankheitsbild folgendermaßen: Durch die sich ansammelnden harten 
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Skybala wird die Darmschleimhaut stark gereizt, es entsteht zunächst ein Spasmus 
der Darmwände und der Sphincter, der schließlich durch eine .Parese des Sphincter 
und Darmtonie abgelöst wird. Durch die mechanische Reizung der Schleimhaut ent- 
stehen Ulcerationen, welche eine serös-blutige Flüssigkeit absondern, die einen Blut- 
durchfall vortäuschen. Die Therapie hat bei der Obstruktion des Rectum die Ent- 
fernung der Skybala anzustreben, sei es auf rein mechanischem Wege oder mit Hilfe 
von Spülungen aller Art. Bei hochgelegener Obstruktion bleibt die Spülung oft erfolglos, 
dann sind große Gaben von Öl aller Art per os von Nutzen und führen meist zum Ziel. 
Nach Entfernung des Hindernisses muß die Enteritis bzw. Proktitis natürlich in üb- 
licher Weise behandelt werden. Autor hat 32 Fälle der beschriebenen Erkrankung 
beobachten können. von Holst (Moskau). 


Lockhart-Mummery, J. P.: The treatment of acute obstruction from cancer 
of the colon. (Die Behandlung des akuten Darmverschlusses durch Dickdarmcarcinom.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 22, 8.1117. 1922. 


Verf. empfiehlt für Ileusfälle, bei denen ein Koloncarcinom links sicher angenommen 
werden kann, zunächst nur am Coecum eine Colostomie mit einem Gummirohr nach Art einer 
Kaderschen Magenfistel anzulegen, anstatt der bei starkem Meteorismus oft sehr schwierigen 
sofortigen Suche nach dem Tumor. Nach einigen Tagen ist dann die Hauptoperation leicht 
auszuführen. Joseph (Köln). 


Ten Cate, J.: Contribution à la question de P’innervation de Panus. (Über 
die Innervation des Anus.) (Laborat. de physiol., univ., Amsterdam.) Arch. neerland. 
de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 6, Liefg. 4, S. 528—558. 1922. 

Der Verschluß des Rectums geschieht durch zwei Muskel: einen peripheren quer- 
gestreiften und einen inneren glatten, der eigentlich nur eine Verdickung der zirkulären 
Rectummuskulatur darstellt. Trotz ihrer histologischen Verschiedenheit sind diese 
beiden Muskel so innig miteinander verbunden, daß ihre Isolierung nahezu unmöglich 
ist. Der Nervenapparat des Rectumsphincters entspringt dem Plexus hypogastricus, 
der selbst wieder aus folgenden Nerven zusammengesetzt ist: Vom I. Lumbal- 
segment abwärts treten Fasern durch die Rami communicantes aus, ziehen durch die 
Ganglien des Grenzstranges und das Gangl. mesent. inf. und treten in den Pl. hypog. 
ein und verlassen ihn als Nn: hypogastrici; der II. Sakralnerv (mit Anastomosen 
vom I. und III) als N. erigens oder pelvicus. Der Sphincter ext. wird durch den 
N. haemorrhoidalis medius (einen Ast des N. pudendus inf.) versorgt. Alle diese 
Nerven führen auch sensible Fasern. Im V.—VII. Lumbalsegment (bei Hund und 
Kaninchen, beim Menschen im IV. Sakralsegment) findet sich ein Zentrum für den 
Sphincterapparat; Durchschneidung des Rückenmarkes (Rm.) in dieser Gegend führt 
zur Erschlaffung, oberhalb zu besonders festem Verschluß des Sphincters. Das cerebrale 
Zentrum liegt nach Sherrington in der hinteren Parazentralwindung. — Der Akt 
der Defäkation stellt einen komplizierten Reflex dar, der sich auch auf die Muskeln 
des Rückens, Schwanzes, der Beine und des Bauches erstreckt und vom Gehirn unab- 
hängig verlaufen kann. Auch eine Rm.-Durchtrennung im Brustmark stört die De- 
fäkation nicht, hingegen bewirkt nach übereinstimmenden Erfahrungen eine Läsion 
des Lumbal- und Sakralmarkes Klaffen des Anus, das sich nach einiger Zeit allerdings 
wieder zurückbildet, ohne daß der Sphincterschluß allerdings seine ursprüngliche 
Festigkeit wiedererlangt; die Defäkation wird wieder annähernd normal. Auch Durch- 
schneidung nur der sensiblen Fasern (Märzbacher) hat dieselbe Folge wie die Rm.- 
Läsion; der Tonus des Sphincters ist also reflexogen. Diese Restitution der Anal- 
sphincterfunktion nach der chirurgischen Isolierung von Gehirn und Rm., sowie nach 
der pharmakologischen Ausschaltung der zwischengeschalteten Gangl. plexus (durch 
Nicotin) führten zu dem Schluß, daß auch intramurale Ganglien eine Rolle spielen 
müßten. — Zur weiteren Klärung dieser komplizierten Verhältnisse unternahm Verf. 
folgende Versuche an Katzen: Der Anus wurde halbkreisförmig umschnitten, darauf 
im Fett des Cavum ischiorectale der N. pudendus durchschnitten, die Art. und Vena 
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pudenda freipräpariert und von allen begleitenden Nervenfasern isoliert. Dann wurde 
der Sphincter von der Schwanzaponeurose abgetrennt und ebenso an der Vorderseite 
von den Genitalmuskeln. Um auch den inneren Sphincter zu entnerven, wurde das 
Rectum vom Musculus levator, von der Blase, den Genitalorganen abpräpariert, wobei 
die Muskelschicht des Darmes sorgfältig geschont wurde. Hierauf wurden die Organe 
wieder jedes an seine Stelle reponiert und die Wunde geschlossen. — Die Resultate 
dieser Versuche stimmen im großen und in allen Details mit denen nach Rm.-Durch- 
trennung überein: Unmittelbar nach der Operation klaffte der After weit und die 
Schleimhaut prolabierte, die Funktion war aufgehoben. 3—5 Tage p. op. begann 
der After sich wieder zu schließen, und der anfangs noch ganz schwache: Verschluß 
begann sich zu konsolidieren; in der Defäkation stellte sich ein gewisser Rhythmus 
ein, doch erfolgte die Entleerung fester Skybala erst, wenn sie in abnorm großer Menge 
die Ampulle gefüllt hatten. In der 2. Woche p. op. war der Fortschritt kein wesentlicher. 
In der 3. Woche hatte sich das Aussehen des Anus der Norm stark genähert, nur daß 
er flacher und die Hautfältelung weniger ausgesprochen war, die Entleerung war völlig 
normal. Im 2. Monat war der Sphincterschluß ein definitiver geworden. Nur die 
Sensibilität blieb die ganze Beobachtungszeit hindurch vollkommen aufgehoben, und 
die extraanalen Reflexe (charakteristische Stellung der Tiere) kamen nicht mehr 
zustande. — Die histologische Untersuchung der Analgegend der Tiere ergab: Der 
glatte Sphincter war hinsichtlich Muskulatur und nervöser Elemente (Auerbachscher 
Plexus) vollkommen erhalten. Der quergestreifte Sphincter dagegen war mehr oder 
weniger stark atrophisch und von Bindegewebe durchsetzt. — Hiermit ist auch 
eine alte Streitfrage dahin beantwortet, daß der glatte Sphincter nach 
der Operation zur Erhaltung der Kontinenz genügt. Über den Mechanismus 
des Defäkationsaktes entwickelt der Verf. folgendes Bild: Durch den Reiz der Contenta 
wird die Darmperistaltik ausgelöst, die den Inhalt vom Magen bis zum Anus befördert. 
Die Defäkation wird durch eine kräftige peristaltische Welle eingeleitet, die vom lleo- 
cöcalsphincter beginnt und blitzschnell über den ganzen Dickdarm abläuft; dadurch 
wird einerseits der Sphincter geöffnet, andererseits alle Reflexe auf die extraanalen 
Muskeln ausgelöst. Bei den operierten Tieren fehlt infolge Wegfallens des sensiblen Astes 
der letztere Reflexkomplex: die Faeces werden nicht mehr sozusagen vom Rectum 
aktıv entleert, sondern durch die schon vorher haltmachenden Darmkontraktionen 
passiv ausgepreßt. Osw. Schwarz (Wien).°° 

Perez Fontana, Velarde: Fremdkörper des Rectums. Anales de la fac. de med. 
Bd. 7, Nr. 4/5, 8. 264—266. 1922. (Spanisch.) 

41 Jahre alter Mann, der an Hämorrhoiden litt, pflegte sich diese mit einem Maiskolben 
zurückzubringen; dabei glitt dieser ins Rectum und konnte nicht wieder entfernt werden. 
Nach 48 Stunden war das Ende des Fremdkörpers beı rectaler Untersuchung eben zu fühlen. 
Er war in der Beckenkrümmung eingekeilt und wurde durch Prostata und M. elevator ani 

ehalten. Es gelang, in Knie-Ellenbogenlage, mit einer Uterusfaßzange den Fremdkörper 
zu und durch Zug nach unten unter Vordrängen der Prostata und des Dammes ihn 


herauszuziehen. Verf. empfiehlt das Verfahren in dieser Lage; denn in Steinschnittlage wird 
durch den Zug die Keilwirkung der Prostata noch erhöht. R. Paschen (Hamburg). 


Leber und Gallengänge: 


Walcker, Friedrich: Beiträge zur kollateralen Blutzirkulation im Pfortader- 
system. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., Mihitär.-med, Akad., St. Petersburg., 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, S. 818—858. 1922. 

Sehr ausführlicher, die gesamte reichhaltige einschlägige Literatur berücksichti- 
gender Bericht über diesen wenig bekannten Gegenstand, der durch eigene anatomische 
Untersuchungen wertvoll ergänzt wird. Rein theoretisch betrachtet würde die Unter- 
bindung der Pfortader nicht so aussichtslos sein, wie man zu denken gewohnt ist, da 
eine große Anzahl von Anastomosen vorkommt. Leider ist es bisher sehr schwer, 
diese sicher zu erkennen. Aus den Untersuchungen an 160 Leichen ergibt sich, daß 
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hepatopetale Anastomosen in 5%, der Fälle vorkommen. In 4%, der Fälle fanden sich 
akzessorische Pfortaderäste, die unter Umständen bei der Ligatur der Hauptvene 
einen Kollateralkreislauf herstellen würden. Allerdings waren die Nebenäste höchstens 
L mm dick. In einer großen Anzahl instruktiver Abbildungen werden diese Verhält- 
nisse erläutert. O. Nordmann (Berlin). 


Rudberg, Hans: Über traumatische Rupturen in den Gallengängen. Upsala 
läkareförenings förhandlingar Bd.27, H. 3/4, 8. 223—254. 1922. (Schwedisch.) 

Rudberg bespricht auf Grund von 41 Fällen aus der Literatur das Krankheits- 
bild der traumatischen Rupturen der Gallengänge. Es betrafen 16 Fälle den Ductus 
hepaticus oder einen seiner Hauptzweige, 19 den Ductus choledochus, 2 den Ductus 
cysticus, bei 4 war die Lokalisation ungewiß. Der Einriß kann an der Vorderseite 
liegen und ist dann leicht zugänglich, manchmal aber an der Rückwand, beim Chole- 
dochus hinter dem Pankreas oder Duodenum. Er liegt dann retroperitoneal und ist bei 
der Operation sehr schwer zugänglich. Ursache zur Ruptur ist immer eine Gewalt- 
einwirkung gegen das Abdomen. Bevorzugt ist das mittlere Alter: 15 Fälle im Alter 
von 1—20 Jahren, 18 Fälle zwischen 20 und 40 Jahren, 3 Fälle über 40 Jahre. Der 
jüngste Fall war 20 Monate alt, der älteste 60 Jahre. Wenn die Galle infiziert war, 
z. B. bei Steinen in der Gallenblase, so entsteht eine Peritonitis wie beim Durchbruch 
eines Eiterherdes. War sie steril, so ist das Bild äußerst charakteristisch. Es entstehen 
durch Verlötung der benachbarten Darmschlingen ein oder mehrere untereinander 
kommunizierende Höhlen, die mit Galle gefüllt sind. Bei Rupturen an der Rückseite 
der Gänge gibt es eine retroperitoneale Gallenansammlung. Die Höhlen sind immer 
mit Fibrin ausgekleidet. Sie können mitunter große Mengen Galle enthalten bis zu 
26 Liter. Ikterus fehlt oder ist gering, denn die abgekapselte Galle wird sehr langsam 
resorbiert. Der Choledochus aber wird durch diese Flüssigkeit komprimiert, so daß keine 
Galle in den Darm gelangt, deshalb sind die Faeces entfärbt. Bei der Operation, bei: 
der die Galle durch die Drainage abgeleitet wird, fehlt die Entfärbung, weil mangels. 
des Druckes der Choledochus freibleibt. Stets ist diese chronische Peritonitis begleitet- 
von einer schweren Kachexie. Ursache für diese Kachexie ist die durch die Resorption 
der Galle bedingte Intoxikation, die Kompression der Bauchorgane, das Fehlen der 
Galleverdauung. Der Puls ist rasch, 140—150 Schläge pro Minute. Ohne Operation 
verlaufen alle Fälle tödlich nach einigen Wochen. Bei der Operation ist das Wesent- 
liche die Drainage. Am Gallengang selbst wird höchstens bei Totalruptur die hintere 
Wand genäht, die vordere Hälfte bleibt offen, damit keine Stenose entsteht. Das Drai- 
nagerohr wird nie in den Gallengang eingeführt. 

Folgenden Fall hat Verf. selbst beobachtet: 48jähriger Mann. Hufschlag auf den Bauch. 
Konnte noch nach Hause gehen. Heftige Schmerzen, kein Erbrechen. Kam am nächsten 
Tag zur Operation ins Lazarett. Aufgetriebener Leib, leichte Spannung. Druckschmerz,, 
Dämpfung rechts vom Rippenbogen bis zum Nabel. Laparotomie. Galle zwischen den Därmen. 
Riß im Lig. hepato-duodenale querverlaufend. Aus ihm sickert Galle aus. Beim Auseinander- 
ziehen der Wundränder zeigt sich eine die ganze vordere Wand einnehmende Öffnung im 
Choledochus, 2 cm unterhalb der Einmündung des Duct. cysticus. Zwei bleistiftdicke Drainage- 
röhren wurden eingelegt, der Bauch im übrigen geschlossen. Die Faeces waren nie entfärbt. 
Am 6. Tag Entfernung der Drains, Ausbildung einer Gallenfistel, die sich langsam schloß.. 
Heilung nach 2 Monaten. Port (Würzburg). 

Corkery, John R.: Chronic catarrhal cholecystitis with lipoid deposit. (Chro- 
nische katarrhalische Cholecystitis mit Lipoid-Ablagerung.) Ann. of surg. Bd. 76.. 
Nr. 6, S. 736—738. 1922. 

Es handelt sich um pathologisch-anatomische und histologische Scudien der chro- 
nischen katarrhalischen Cholecystitis, die bei uns in Deutschland meist „Stippchen- 
Cholecystitis‘‘ oder Cystitis sine concremento genannt wird. Die vom Verf. bekämpften 
Unterschiede zwischen einer Erdbeer-, Fischschuppen- und Papillom-Gallenblase 
sind bei uns gar nicht bekannt. Unter den von ihm makroskopisch und mikroskopisch 
beschriebenen Lipoid-Ablagerungen sind unsere Cholesterinablagerungen zu verstehen. 
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Verf. kommt an der Hand seiner Abbildungen, die für uns nichts wesentlich Neues 
bringen, zu dem Schluß, daß die Papillome auf Entzündungserscheinungen, nicht auf 
Neobildungen zurückzuführen sind, und daß „der einzig augenscheinliche Unterschied 
zwischen Erdbeer- und Fischschuppen-Papillomen die gelblichweißen Massen sind“. 
Er will deshalb die sämtlichen Bezeichnungen in dem Namen „chronische katarrhalische 
Cholecystitis‘“ zusammengefaßt wissen. Schünemann (Gießen). 
Eickhoff, Friedrieh: Über chronische Cholangitis (Cholangitis lenta). (Med. 
Poliklin., Univ. Hamburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 4, 
S. 439—452. 1922. 
Fälle von schleichend beginnender und chronisch verlaufender Cholangitis sind 
bisher nicht beschrieben worden, über ihre Ätiologie ist infolgedessen nichts bekannt. 
Verf. hat 2 derartige Fälle beobachtet: Bei 62 jährigem trat nach etwa 1!1/, jähriger Krank- 
heitsdauer der Tod ein, während es bei dem anderen, 41 jährigen, nach einer Probelaparotomie, 
zur vorläufigen une kam. Hier hatten die Krankheitserscheinungen etwa 1?/, Jahre 
vor der Krankenhausa e begonnen, waren unter interner Behandlung zurückgegangen, 
um vor 6 Wochen mit allgemeinem Ikterus, Mattigkeit, Appetitlosigkeit und Hautjucken 
erneut einzusetzen. Bei der Operation wurden die sichtbaren Leberteile mit bis hanfkorn- 
großen, derben Knötchen übersät gefunden, die für Metastasen einer bösartigen Geschwaulst 
gehalten wurden. Vorübergehend bestand p. op. eine Gallenfistel. Im Fall 1 wurde bei der. 


Sektion in Gallenblase und -gängen, bei Fall 2 einmal im Urin Streptococcus viridans 
sive mitior gefunden. 


Das Krankheitsbild wird zusammenfassend beschrieben: Klagen über Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit und gelbe Verfärbung der Haut sind die ersten Symptome. Der 
Ikterus bleibt in wechselnder Stärke während der ganzen Krankheitsdauer bestehen, 
ein vollständiger Verschluß der Gallenwege besteht nicht. Der Stuhl ist nie acholisch. 
Leber- und Milzschwellung sind vorhanden, Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit 
von Leber- und Gallenblase können fehlen oder vorübergehend auftreten. Die Fieber- 
kurve erinnert an das für die Endocarditis lenta charakteristische Fieber: Die durch den 
Streptococcus viridans hervorgerufene chronischeCholangitis verläuft unter unregelmäßig 
auftretendem, mehr oder minder stark re- oder intermittierendem Fieber mit täglichen 
Exacerbationen oder kürzeren bis längeren fieberfreien Intervallen. Das Auftreten 
von Schüttelfrost wird nur selten beobachtet. Der Nachweis des Erregers ist schwierig, 
daher ist eine häufig wiederholte kulturelle Untersuchung von Blut und Urin geboten. 
Regelmäßig vorgenommene Leukocytenzählungen ergeben nur einige Male eine mäßige, 
Leukocytose, sonst immer normale oder subnormale Leukocytenwerte. Ascites kann 
vorhanden sein, entweder bedingt durch periodische Stauung im Pfortaderkreislauf 
oder als sekundärer sympathischer Erguß infolge Absceßbildung an der Leberoberfläche. 
Bei der Autopsie in vivo oder in tabula finden sich Steine in Gallenblase und Gallen- 
gängen, ferner eine deutliche Pericholangitis und mehr oder weniger zahlreiche, über 
die Leberoberfläche prominierende, Abscesse von Pfefferkorn- bis Kirschkerngröße. 
Es kann weder die Anwesenheit von Gallensteinen klinisch erkannt noch die Diagnose 
auf Leberabscesse gestellt werden. Ein chirurgischer Eingriff kann zur vorläufigen 
Heilung führen, über die Dauerheilung läßt sich kein abschließendes Urteil fällen. 

Gümbel (Berlin). 

Walters, Waltman and Duncan Parham: Renal and hepatice insufficiency in 
obstructive jaundice. (Nieren- und Leberinsuffizienz bei obstruierender Gelbsucht.), 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 605—609. 1922. 

Operationen bei obstruierender Gelbsucht (Choledochusverschluß) bergen drei 
Hauptgefahren: Blutung, Urämie und Leberinsuffizienz. Für die beiden letzten 
Komplikationen führt Verf. eine Reihe instruktiver Krankengeschichten an, die nichts 
wesentlich Neues bringen. Bei Leberinsuffizienz pflegt der postoperative Verlauf 
die ersten Tage annähernd regelrecht zu sein, dann zeigt sich profuse, dünnflüssige 
Gallenabsonderung aus dem Drain als erstes alarmierendes Symptom. Die Menge nimmt 
bald wieder ab, aber die Galle bleibt dünn; gleichzeitig fortschreitender Verfall bei 
meist nicht sehr starkem Ikterus. Exitus. — Wegen der Blutungsgefahr gibt man, 
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präoperativ mit Erfolg Calcium. Gegen die beiden anderen Komplikationen ist man 
ziemlich machtlos. Posner (Jüterbog). 

Chamberlain, L. C.: When a diseased gall bladder becomes surgieal. (Chi- 
rurgische Behandlung erkrankter Gallenblasen.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 75, Nr. 5, S. 238—241. 1922. 

Verf. kommt zu der Ansicht, daß die Mehrzahl der erkrankten Gallenblasen chirur- 
gischer Behandlung gehören. Bei der Diagnosestellung unterscheidet er drei Gruppen: 
1. die Fälle, die lediglich Magensymptome zeigen; 2. diejenigen mit Symptomen, 
die nach der rechten Oberbauchgegend hin weisen; 3. die schweren akuten Entzün- 
dungsformen der Glallenblase, die ohne weiteres nacheisbar sind. Man muß sich 
von der Vorstellung freimachen, daß nur gallensteinhaltige Gallenblasen ernstere 
Beschwerden verursachen. Auch solche ohne Gallensteine und makroskopisch kaum 
nachweisbare Veränderungen vermögen erhebliche Beschwerden hervorzurufen. 
Durch Infektion von den Gallenwegen aus können andererseits erhebliche Verände- 
rungen der Leber entstehen. Sehr wichtig ist die genaueste Aufnahme der Kranken- 
geschichte. Bei der explorativen Operation pflegt er so vorzugehen: Zunächst wird 
das Coecum untersucht und der Wurmfortsatz entfernt, dann wird der Magen und 
das Duodenum einer genauen Untersuchung unterzogen. Schließlich wird das Pankreas 
untersucht. Ist der Befund dieser Organe ein negativer und zeigt auch die Gallenblase 
keine wesentlichen Veränderungen, wird sie besonders mit Rücksicht auf die Kranken- 
geschichte mit entfernt. Haumann (Bergmannsheil). 

Aschoff, L.: Über die Entstehung der Gallenblasensteine. Klin. Wochenschr. 


Jg. 1, Nr. 27, 8. 1345—1349. 1922. 

Als Antwort auf eine Schrift Naunyns faßt Aschoff in diesem Fortbildungsvortrag 
seine Anschauungen über den jetzigen Stand der nach der Entstehung der Gallenblasen- 
steine zusammen. A. hält an der von ihm und seinen Mitarbeitern vertretenen Auffassung fest, 
daß zweierlei grundverschiedene Formen der Gallensteintildung zu unterscheiden sind, die nicht- 
entzündlichen und die entzündlichen. Zu den ersteren gehören die reinen oder radiär gebauten 
Cholesterinsteine, die fast nur aus Cholesterin bestehen, einen grobkrystallinischen Bau 
zeigen und stets nur in der Einzahl vorkommen. Die Gallenblasen entbehren meist jeglicher 
Zeichen der Entzündung. Diese Gallensteine brauchen nicht zu Anfällen zu führen und finden 
sich in allen Lebensaltern. Sie kommen zustande durch eine Stoffwechselstörung im Sinne 
einer vorübergehend stark erhöhten Ausscheidung von Cholesterin in die Galle infolge einer 
Erhöhung des Cholesterinspiegels im Blute. Die Sedimentierung und Auskrystallisierung 
erfolgt in der nicht infizierten, von allen Beimischungen freien Galle auf ein Zentrum zu. Die 
bräunlichen Zentren der reinen Cholesterinsteine sind nicht, wie Naunyn glaubt, durch Ent- 
zündung entstandene kleinste Konkremente von Bilirubinkalk, sondern Auflagerungen auf 
den Cholesterinbalken oder Anfärbungen derselben, also keine selbständigen Krystallisations- 
reg Führt ein derartiger einer Choksterinstein zu einem fieberfreien, nicht entzündlichen 

llensteinfall, so kann eine Infektion der Gallenwege daraus entstehen und damit ein ent- 
zündliches Gallensteinleiden einsetzen. Es kommt dann zum Kombinationsstein, der aus einem 
nicht entzündlichen gebildeten Kern reinen Cholesterins und einer entzündlich gebildeten 
Schale von Cholesterinpigmentkalk besteht. Auch in Gallenblasen mit vielen hundert Steinen 
kann demnach nur ein echter Kombinationsstein sich finden. — Die feinere Genese der geschich- 
teten Cholesterinpigmentkalksteine ist nicht völlig geklärt. Der kalkulöse Infekt Naunyns 
spielt eine große Rolle. Für die Schichtbildungen hat A. die von Liesegang erforschten rhyth- 
mischen Fällungen in kolloidalen Systemen bei Diffusionsvorgängen herangezogen. Die Fazetten 
der Gallensteine entstehen nicht durch Pressungen, sondern durch die ursprüngliche Form des 
Niederschlages auf ihr stärkeres Wachsen an den gipfelnden Teilen. Die Schichtbildung ist 
von exogenen und endogenen Faktoren abhängig. Durch abwechselnde Niederschlagsperioden 
wird die Möglichkeit übersättigter Lösungen geschaffen. Für die Bedeutung der äußeren 
Faktoren spricht der Umstand, daß in einer bestimmten Schicht Reinkulturen von Mikroorganis- 
men gefunden wurden. Die Tatsache, daß die zentralen Gebiete der Cholesterinpigmentkalk- 
steine auffallend weich sind und die Naunyn auf Lösungs-, Verschiebungs- und Wieder- 
fällungsvorgänge des Bilirubinkalks und Cholesterins zurückführen zu müssen glaubt: erklärt 
A. dadurch, daß in dem von Anfang an krystallinisch strukturierten Kern nachträglich Ent- 
ne stattfinden, welche infolge der Unnachgiebigkeit der äußeren dichten Sohich- 
ten zu Selbstzerreißungen des kolloidalen Zentrums führen. Eine völlige Umwandlung von 
Cholesterinpigmentkalksteinen in reine Cholesterinsteine durch sekundäres Eindringen von 
Cholesterin hält A. im Gegensatz zu Naunyn für nicht möglich. (S. dies. Zentro. 18, 326.) 

Dresel (Berlin).°° 
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Conor, John: Surgical treatment of hepatice abscess and hydatid cysts eva- 
tuting via bronchus. (Chirurgische Behandlung von Leberabscessen und Ekchiro- 
kokken, die in die Bronchien durchgebrochen sind.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 5, 
3. 591—594. 1922. CR 


Fall 1: 28jähriger Mann, eingeliefert mit der Diagnose: Echinokokkus in die Lunge 
durchgebrochen. Hohe Temperatur, unaufhörlicher Husten, starker eiteriger, gallig gefärbter 
Auswuri. Zunehmende Septikämie, schneller Verfall. Operation. ene Athernarkose. 
Purktion negativ. Rescktion der 7. und 8. Rippe in der Axillarlinie, Vernähung der Pleura 
mit dem Zwerchfell, Durchtrennung des letzteren. Vorn feste Verwachsungen zwischen Leber 
und Zwerchfell. Erneute Punktion in die Adhäsionen und Eröffnung einer kollabierten fötiden 
Höhle, die drainiert wird, und Entfernung einer kleinen nekrotischen E.-Cyste. Jodoformgaze- 
tamponade. Öperationsdauer 7 Minuten. Verzögerte Rekonvaleszenz. Heilung. Fall 2: 
jähriger Mann, vor 4 Jahren Malaria. Wenige Monate danach Dysenterie, dann Wohl- 
befinden. 2 Jahre später erneuter schwerer Anfall mit Schüttelfrost, Erbrechen, Tem- 
peratursteigerung, Nachtschweißen, der als Malaria gedeutet wurde. Ähnliche Anfälle da- 
nach wiederbolt in Intervallen von ca. 3—4 Monaten. In den Zwischenräumen keine völlige 
Wiederherstellung. 4 Monate vor der Aufnahme lanzinierende Schmerzen in der linken 
Inguinalgegend. Erst Phlebitis des linken Beines, dann des rechten. Vor 4 Wochen Aushusten 
einer Tasse voll mit Blut vermischten Eiters. Sehr starker Verfall unter hohem Fieber, Nacht- 
schweißen und Aushusten bräunlicher Massen. Diagnose: In die Lunge perforierter Leber- 
abeceß. Operation. In leichter Äthernarkose Punktion in der Mamillarlinie ergab den gleichen 
Eiter, den der Kranke aushustete. Quere Incision, Resektion der 5. Rippe in der Mamillarlinie. 
Feste Verwachsungen der Leber mit dem Zwerchfell. Eröffnung der Absceßhöhle und Drainage. 
Operationsdauer 9 Minuten. Rasche Rekonvaleszenz, Entlassung 23 Tage nach der Operation. 


In solchen Fällen muß auch bei schlechtestem Zustande der Patienten chirurgisch 
eingegriffen werden, da es sich um eine vitale Indikation handelt. Die Punktion 
soll erst auf dem Operationstisch vorgenommen werden, und zwar im 
4. oder 5. Intercostalraumin der Brustwarzenlinie, da sich diese Abscesse 
am häufigsten vorn finden. Die 5. oder 6. Rippe ist in der Brustwarzenlinie zu 
resezieren, Pleura und Zwerchfell sind zu durchtrennen und rasch mit durchgreifenden 
Catgutnähten mit Haut und Muskulatur zu vernähen. Nach Aufsuchung der Adhäsionen 
zwischen Leber und Zwerchfell ist an der Basis der Adhäsionen zu punktieren, die 
Abeceßhöhle mit dem längs der Nadel eingeführten Messer zu eröffnen. Rasches Ope- 
rieren ist erforderlich. Colmers (Koburg). 


Milz: 

Beresoll, E. L.: Die Veränderung des Bluibildes nach Spienektomie, eine Folge 
der einsetzenden Störung der inneren Sekretion. (Chirurg. Klin. Unw. Ssaratoff, 
Dır. Prof. Spassokukotzki.) Klinitscheskaja Medizina Nr. 4, 8. 18—22. 1921. (Russisch.) 


Die Resultate der Blutuntersuchungen an Menschen nach einer Splenektomie sind im 
ganzen ziemlich eindeutig. Alle Untersuchungen von der ersten von Hartmann und Vaquez 
bis zur letzten, sehr ausführlichen Arbeit von Schulze zeigten, daß bei allen Splenektomierten 
die Zahl der Lymphocyten anstieg und daß nach ca. 5 Monaten eine Eosinophilie von 8—16% 
auftrat. Somit kann als bewiesen gelten, daß die Milz an der Bildung der Poly- und Mono- 
nucleären nicht teilnimmt. Die Vergrößerung der Zahl der Lymphocyten erklärten Kurloff 
und andere Forscher folgendermaßen: Die Milz ist an der Bildung der Lymphocyten stark 
beteiligt, wird sie aus dem Organismus entfernt, so wird an die Lymphdrüsen eine erhöhte 
Anforderung gestellt und es tritt eine kompensatorische Überfunktion dieser Drüsen ein, 
die sich anatomisch durch ihre Anschwellung und Vergrößerung manifestiert. Wie ist es aber 
zu erklären, daß die Entfernung der Milz, die doch nur einen kleinen Teil des gesamten lym- 
phatischen Gewebes bildet, eine so überaus starke Hyperfunktion der übrigen Lymphdrüsen 
hervorruft, und woher kommt es, daß bei Morbus Banti, wo die Milzpulpa sklerosiert ist und 
somit die Lymphfollikel, die „Lieferanten“ der Lymphocyten, fast vernichtet sind, nach 
Entfernung der Milz ebenfalls eine verstärkte Produktion von Lymphocyten eintritt? Wenn 
dieses Anwachsen der Zahl der Lymphocyten das Resultat eines kompensatorischen Prozesses 
ist, wie kommt es dann, daß dieser Prozeß so außerordentlich schnell, fast am Tage der Splen- 
ektomie, einsetzt? Es wäre doch eher zu erwarten, daß anfangs die Zahl der Leukocyten herab- 
sinken müßte, bis dann der Organismus sich des Mangels an Leukocyten „bewußt“ wird, und erst 
dann müßte die kompensatorische Produktion der übrigen Lymphdrüsen einsetzen. Schulze 
gibt auf diese Frage folgende Erklärung: Die Milz produziert unter anderem ein Hormon, das, 
nach der Terminologie von Eppinger, zu der Kategorie der „Antiautonoline““ gehört und 
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eine hemmende Wirkung auf das autonome Nervensystem und durch dieses auf die Funktion 
der Lymphdrüsen ausübt. Ist aber die Milz entfernt, so fällt auch die hemmende Wirkung 
dieses Hormons weg und die Zahl der Lymphocyten steigt, wobei diese Steigerung unbegrenzt 
lange anhält und keine Tendenz zum Rückgange zeigt. Von diesem Standpunkte aus ver- 
sucht der Verf. seine Beobachtungen zu erklären. Es handelt sich um 4 Fälle, deren Kranken- 
geschichten nebst genauem Blutbefunde nach der Splenektomie angeführt werden. Bei der 
Analyse des Blutbefundes fällt es auf, daß die Kurve der Polynucleare jeglicher Gesetzmäßig- 
keit entbehrt, d. h. daß die Entfernung der Milz hier gar keinen Einfluß hatte. Dagegen zeigen 
die Kurven, die die Zahl der Lymphocyten angeben, einen ständigen Zuwachs der Zahl der- 
selben, und man kann daher annehmen, daß dieser Zuwachs durch die Entfernung der Milz 
. hervorgerufen ist. Außerdem läßt sich feststellen, daß in allen 4 Fällen die (relative) Ver- 
größerung ein und dieselbe ist — gegen Ende des ersten Monates ist die Zahl der Lymphoc 

Si mal vergrößert. Das spricht gegen eine temporäre — des Organismus, denn 
dürfte die Vergrößerung der Lymphocytenzahl nicht so lange anhalten und nicht so stark 
ansteigen. Der Verf. glaubt sich zu folgender Erklärung berechtigt. Normal ist die Zahl der 
Lymphocyten in lcmm fast in allen Fällen dieselbe, und man kann annehmen, daß 
die Bildung der Lymphocyten von zwei gleichen, aber sich antagonistisch gegenüberstehenden 
Einflüssen bedingt wird: einerseits ist es der Einfluß der Autonolinreize, die den Prozeß 
fördern, andererseits der Einfluß der Antiautonoline, welcher den Prozeß hemmt. Wenn nach 
der Entfernung der Milz die Zahl der Lymphocyten steigt, so bedeutet dieses, daß die Auto- 
noline das Übergewicht haben und die Hemmung ausgefallen ist. Wenn bei dem Ausfall der 
Hemmung noch anderweitige (mechanische) Reize hinzukommen, so muß die Zahl der Lympho- 
cyten noch mehr steigen; ein solcher Reiz ist im Organismus vorhanden in Form der sog. 
passiven Verdauungsleukocoytose. In 2 von seinen Fällen untersuchte der Verf. die Ver- 
dauungsleukocytose (nach Fleischnahrung) und fand eine Vergrößerung der prozentualen 
Menge der Lymphocyten, woraus er schließt, daß die mechanische Reizung der Lymphfollikel, 
welche normal nur wenig Einfluß auf die Vergrößerung der Lymphocytenzahl hat, bei ent- 
fernter Milz die Ursache einer Vergrößerung der Menge der Lymphocyten fast um das Doppelte 
war. Über die chemische Natur des Hormons läßt sich zur Zeit nichts Bestimmtes sagen, 
aber wir besitzen im Atropin ein Mittel, dessen Wirkung der des Hormons analog ist. Der 
Verf. versuchte es, die Wirkung des fehlenden Hormons durch Atropin zu ersetzen. Es wurden 
3 Injektionen von 0,0001, 0,00025 und 0,0004 gemacht. Die Zahl der Neutrophilen blieb un- 
verändert, die der Lymphocyten war beträchtlich gesunken, d. h. das Atropin entfaltete 
eine hemmende Wirkung; wenn man dabei in Betracht zieht, daß das Atropin den Ductus 
thoracicus erweitert und daher eine Vermehrung der Formelemente zu erwarten wäre, 80 
gewinnen die vom Verf. erhaltenen Resultate ein besonderes Interesse. Somit bekommen die 
Voraussetzungen von Schulze, daß die Entfernung der Milz eine Störung der Innensekretion 
hervorruft, eine neue Stütze. Außerdem beobachtete der Verf., daß bei einer Kranken, die 
an Obstipation litt, der Stuhlgang normal wurde; bei einer anderen Kranken, die nur selten 
über Verstopfung klagte, erfolgte der Stuhlgang 2 mal täglich — es scheint, daß der Ausfall 
des von der Milz produzierten Hormones eine gesteigerte Peristaltik hervorruft, was schon 
Bayer in 2 Fällen beobachtet hat. Dasselbe Hormon scheint auch einen gewissen Einfluß 
auf die Thymus zu haben, da mehrere Forscher nach der Splenektomie eine Hyperplasie der 
Thymus beobachtet haben, und umgekehrt — nach Entfernung der Thymus eine Hyperplasie 
der Milzfollikel (Klose, Bayer, Matti). Die Frage der Lymphocytose nach Splenekt>mie 
hat nicht nur theoretisches, sondern auch praktisches Interesse, denn es ist nach der Theorie 
von Schulz anzunehmen, daß die durch nichts gehemmte Tätigkeit der Lymphdrüsen zu ihrer 
völligen Erschöpfung führen kann, und es ist möglich, daß die Lymphdrüsen und die vergrößerte 
Thymus einen Zustand hervorrufen können, der an den Stat. thymico-Iymphaticus erinnert. 
Eine genügende Erklärung der einige Monate nach der Splenektomie auftretenden Eosino- 
philie gibt es zur Zeit noch nicht. Der Verf. lehnt sich an die Schulzsche Theorie an, indem 
er annimmt, daß sie eine Folgeerscheinung der gestörten inneren Sekretion ist. Im Lichte 
dieser Theorie muß in Zukunft auch die Frage der Zulässigkeit der Splenektomie betrachtet 
werden, und es ist die Aufgabe der Chirurgie, nach konservativen Mitteln zur Behandlung der 
Milz zu suchen. Luther (Moskau). 


Neumann, Paul: Psychische Störungen nach Milzexstirpation bei Anaemia 
perniciosa. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 49, S. 2429—2430. 1922. 


Fall 1: 42jährige Frau; schwere Perniciosa. Erythrocyten 0,56 Millionen. Nach Splenek- 
tomie (Buch) zunächst verblüffender Erfolg; bereits am Tag nach der Operation 0,9 Millionen 
Erythrocyten, Hb von 14 auf 20%, gestiegen, Leukocyten von 7000 auf 20 000. In den nächsten 
Tagen zunehmende Erregbarkeit, Erbrechen, Nahrungsverweigerung, Angstzustände. Bei 
dauernder Besserung des Blutbildes (nach 3 Wochen 3,76 Millionen Erythrocyten, 42%, Hb) 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes; völlige örtliche und zeitliche Desorientierung; 
am 5l. Tag nach der Milzexstirpation Exitus in tiefer Benommenheit. — Fall 2: 48jähriger 
Mann. Erythrocyten 2,28 Millionen, Leukocyten 7700, Hb 42%. Am Tage nach der Splenek- 


` ` "ZS" "SE A 


— 15 — 


tomie (Rumpel) 3,17 Millionen Erythrocyten, 32 000 Leukocyten, Hb 45%. Der Patient 
\eäindet sich dabei in einem eigenartigen Dämmerzustand; zeitweise Halluzinationen. Im 
Verlauf einer Woche gehen die Symptome zurück, während auch die Erythrocytenzahlen und 
die Hämoglobinwerte wieder sinken (Erythrocyten 2,3 Millionen, Hb 30%). 

Verf. ist der Ansicht, daß der Ausfall der Milz für diese Psychosen 
verantwortlich zu machen ist. Da die Antitoxinbildung der Milz in Wegfall 
geraten ist und die Toxine in erhöhtem Maße im Blut kreisen (die unbrauchbaren 
Erythrocyten werden ja auch nicht mehr vernichtet), ist es zu einer Intoxikation des 
Gehirns gekommen. Da nach Milzexstirpation im wesentlichen die Leber die Funktionen 
der Milz übernimmt, muß im ersten Falle ein völliges Versagen, im zweiten Fall eine 
Verspätung in der Übernahme dieser Funktion vorgelegen haben. K. Wohlgemuth. 


Tsehernikoft, C.: Zur Frage der multiplen Cysten der Milz. (Pathol.-anat. 
Inst., Univ. Charkoff, Dir. Prof. Melnikoff-Raswedenkoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 3, 
Nr. 16/20, S. 202—206. 1921. (Russisch.) 

Bei der Sektion eines an einer Verletzung des Kopfes Gestorbenen, wird eine Milz ge- 
fanden, welche deutliche lappenförmige Abschnürungen zeigt. An diesen Lappen sitzen herpes- 
artige kleine Bläschen, welche eine gelbe Flüssigkeit enthalten. Mikroskopisch zeigt sich, 
daß die Milzkapeel an vielen Stellen durchrissen ist, so daB die Pulpa pilzartig vorgestülps 
wird. Unter der Kapsel, oft auch durch eine Pulpaschicht von ihr getrennt, finden sich zahl- 
reiche Cysten von runder und ovaler Form. Dieselben sind durch eine dünne bindegewebige 
Schicht von der Pulpa getrennt, das Bindegewebe ist sehr arm an elastischen Fasern. Die 
Innenfläche der Cysten besteht aus flachem, stellenweise kubischem Endothel. Der Inhalt der 
Cysten besteht aus einer homogenen Masse, welche von Fibrinfäden durchsetzt ist, sie enthält 
Einschlüsse von Lymphocyten, polynucleären Leukocyten und Epithel. Stellenweise liegen 
die Cysten in den vorgestülpten Pulpateilen, an einer Stelle sieht man deutlich, daß sich die 
Cyste an einem erweiterten Lymphgefäß bildet. Aus diesem Befunde zieht Autor den Schluß, 
daß sich die Cysten im gegebenen Falle aus erweiterten Lymphgefäßen gebildet haben, während 
die Erweiterung eine Folge des Kapselrisses ist. Ätiologisch kann der Beruf des Patienten 
(Schmied) in Betracht kommen oder auch eine akute Infektionskrankheit. von Holst. 


Gignozzi, Oreste: L’echinocoeco splenico. Studio elinieo-operativo. (Der Echino- 
kokkus der Milz.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 3, 
8. 258—276. 1922. 

Unter 62 Echinokokkenfällen fand sich der Parasit 4 mal in der Milz, d. h. in 9% 
der Fälle. Die Milzechinokokken sind meist unilokulär. Die Cyste hat die Neigung, 
sch nach vorn und nach oben auszudehnen, weshalb meist der Margo crenatus der Milz 
erhalten bleibt, was von diagnostischer Wichtigkeit ist. Wegen der Befestigung der 
Milz am Zwerchfell mit Adhärenzen bleibt zudem die topographische Lage der Milz 
meist unverändert. Hiernach richten sich im wesentlichen die vom Autor ausführlich 
geschilderten klinischen Symptome. Im Röntgenbild sieht man, wenn die Cystenwand 
za Verkalkungen neigt, ab und zu einen der Cyste entsprechenden rundlichen Schatten, 
aber auch sonst ist meist leicht die Angehörigkeit der gefühlten Schwellung zur Milz 
and nicht zur Leber erkenntlich. Endlich werden durch den Milztumor die Zwerchfell- 
exkursionen gehindert. Von den. serologischen Untersuchungsmethoden sind bei 
konstanter Positivität zum Echinococcusnachweis wichtig die Komplementablenkungs- 
und die Intradermoreaktion. Ihr negativer Ausfall spricht nicht gegen das Vorhanden- 
sein von Echinokokken. Auch bei Milzchinokokkus findet sich fast konstant Albuminurie 
und Cylindrurie, die nach Entfernung der Cysten verschwinden. Als Therapie kommt 
lediglich die Einnähung der Milz am äußeren Rectusrand in Betracht. Hierbei sind 
septische Komplikationen nur zu vermeiden durch eine genügend große Öffnung, die 
breitesten Abfluß der Sekrete, sowie der sich abstoßenden Cystenwand gewährleistet. 
Die Milzechinkokken haben weit mehr als die der Leber die Neigung zu septischem 
Zerfall. Die Eröffnung der Cyste geht der Einnähung der Milz voraus, damit die ein- 
tunähende Partie recht breit gemacht werden kann. Die nach solchem Verfahren 
natürlich verbleibende Muskeldiastase wird nach Abheilung der Fistel durch Bauch- 
deckenplastik gedeckt. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Ch 
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Goldstein, Hyman I.: Sareoma of the spleen. (Sarkom der Milz.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 35, Nr. 8, S. 274—278 u. Nr. 9, 8. 306—308. 1922. 

Nach einer genauen Zusammenstellung der bisher bekannten 66 Fälle von Milz- 
sarkom der Literatur und einiger anderer Milztumoren und Cysten werden die Sektions- 
befunde einiger hierher gehöriger Fälle wiedergegeben und konstatiert, daß noch sel- 
tener als das schon seltene Milzsarkom das primäre Milzcarcinom sei, aber auch das 
sekundäre Carcinom und Sarkom der Milz ist selten. Heilung des ersteren kann nur 
durch frühzeitige Operation zustande kommen. Salzer (Wien). 


Harnorgane: 

Thomas, B. A. and J. Edwin Sweet: Observalions on intrarenal pressure. 
A preliminary report. (Über den intrarenalen Druck. Vorläufige Mitteilung.) 
(Univ. oj Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr.2, S. 131—136. 1922. 

Jeder gewissenhafte Urologe kann die Pyelographie nur mit gemischten Gefühlen 
empfehlen: zwar ist sie eine für die Beantwortung bestimmter Fragen unentbehrliche 
Methode, andererseits hat sie aber eine große Zahl von Todesfällen verschuldet (Ruptur 
einer Hydronephrose, reflektorischer Herzstillstand, reflektorische Anurie usw.). Wenn 
man von der Gefährdung durch zu hohe Drucke absieht, bleibt noch die Resorption 
der Kontrastflüssigkeit, die durch die Einwirkung der Röntgenstrahlen evtl. noch 
gesteigert werden kann, als Gefahrenquelle übrig. Bezüglich der Möglichkeit von 
Reflexwirkungen sei an die Tatsache erinnert, daß Durchschneidung eines Nerven 
von Degeneration seines unberührten Paarlinges auf der anderen Körperseite gefolgt 
ist; an die Existenz eines „gekreuzten‘‘ Schmerzes bei einseitiger Nierenerkrankung;; . 
endlich sei noch folgender Fall erwähnt: Tuberkulose der rechten Niere und Blauaus- 
scheidung nach wenigen Minuten, links klarer konzentrierter Harn und keine Indigo- 
carminausscheidung nach 25 Minuten (?). Die Möglichkeit einer reflektorischen Herz- 
wirkung wird durch die bekannte Schockwirkung bei der Ureterkolik erwiesen. Ver- 
suche, die die Verff. an Hunden ausführten, zeigten jedoch, daß sogar Drucke von 
400 mm Hg keine Wirkung auf die Respiration und Zirkulation ausüben. Hingegen 
ergaben die Versuche insofern ein positives Resultat, daß Risse im Nierenbecken sich 
immer bis ins Venensystem der Niere erstrecken, so daß die Füllungsflüssigkeit frei ins 
Blut einströmt. Zu diesem fatalen Ereignis führen nun aber nicht nur Füllungsdrucke, 
die das Becken zerreißen, sondern es scheint schon ein gewisser Grad von Überfüllung 
des Beckens zu genügen. Besonders im erkrankten Organ ist es schwer, die richtige 
Grenze zu finden. Schon 2—3 ccm Kollargol sind nach Angaben in der Literatur manch- 
mal zu viel. Es genügt daher nicht nur jede Druckwirkung zu vermeiden, man muß 
vielmehr auch ganz ungiftige Kontrastlösungen verwenden. Osw. Schwarz (Wien.), 


Schoonover, Frank S.: Duplieation of renal pelvis and ureter unsuccesslul hemi- 
nephrectomy. (Verdoppelung des Nierenbeckens und Harnleiters; erfolglose Hemi- 
nephrektomie.) (Mayo found., Rochester, Minn.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 155 


bis 158. 1922. 

28jähriger Mann mit Pyurie, gelegentlich Schüttelfrösten und Fieber, dumpfen, rechts- 
seitigen Lendenschmerzen und Vermehrung der Miktionsfrequenz. Cystoskopisch: Leichte 
diffuse Cystitis, rechts zwei Harnleiterostien, das mediale, untere normal, das laterale obere er- 
weitert, entleert trüben Urin; linkes Ostium normal. Harnleiterkatheterismus. Pyelographie 
rechts zeigte zwei Nierenbecken und Ureteren; das obere normal, das untere erweitert; links 
eine Verdopplung des Nierenbeckens, aber Verschmelzung beider Harnleiter 15 cm oberhalb 
der Blase. Es wurde die Heminephrektomie rechts beabsichtigt. Die Niere wurde bloßgelegt, 
es fand sich äußerlich keine Teilung in zwei Hälften; die zwei Harnleiter waren innig mitein- 
ander verbunden, hatten eine gemeinsame Scheide und da sie ohne Verletzung nicht hätten 
getrennt werden können, mußte statt der beabsichtigten Heminephrektomie die totale Nephro- 
ureterektomie ausgeführt werden. Am Präparat waren die zwei Nierenbecken so nahe anein- 
ander, daß eine Heminephrektomie außerordentlich schwierig gewesen wäre. Der Ureter 
der kranken Nierenhälfte war in seinen unteren Anteilen sehr erweitert, bis auf Zem Durch- 
messer; eine Ligatur desselben im freien oberen Teil erschien unzweckmäßig, da die untere 
Partie wie ein Divertikel hätte wirken können. In diesem Falle waren also gegen die Hemi- 
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nephrektomie maßgebend die Verwachsung der Harnleiter und die eine Resektion nicht ge- 
Pre geringe Entfernung beider Nierenbecken voneinander. R. Paschkis (Wien). ` 

Papin, E. et L. Amhard: Etude sur l’önervation des reins. (Die Enervation 
der Niere.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, 8. 1—19. 1922. 

In breiterer Ausführung ‚vermehrt durch einleitende Kapitel über Sensibilität Sg 
Innervation der Niere und des Nierenbeckeng, enthält die Arbeit 5 Fälle, bei denen Pa pi n 
mittels Durchtrennung sämtlicher, die Gefäße des Nierenstieles begleitender Nervenfasern 
eine Heilung schmerzhafter Nierenaffektionen ohne klares anatomisches Substrat zu er- 
reichen sucht. Alle Fälle betreffen Frauen, der erste ungeheilte eine typische Hysterica. 
Immer fand sich eine mehr oder minder deutliche Senkung der Niere mit geringer Pyelek- 
tasie. So auch in einem 6. neuen Falle. Nachuntersuchungen zeigten, daß 4 Fälle 
ihre Beschwerden vollständig verloren haben, 1 Fall gebessert wurde, der ersterwähnte 
ungeheilt blieb. Eine Beeinflussung der Sekretion scheint, soweit es die Kontrolle 
durch 4 Monate zu schließen erlaubt, die Durchtrennung der Nervenfasern nicht zur 
Folge zu haben. Necker (Wien).°° 


Romiti, Cesare: Corpi estranei e leucoplasia della pelvi renale. (Fremdkörper 
und Leukoplasie des Nierenbeckens.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. 
di chirurg. Bd. 5, H. 4, S. 449—466. 1922. 

Den wenigen bisher bekannten Fällen über leukoplakische Veränderungen des 
Nierenbeckens fügt Verf. einen neuen hinzu. Hier hatte sich bei einem jungen Mann 
im Anschluß an einen perinephritischen Absceß, der eröffnet und drainiert worden war, 
ine Nierenfistel gebildet, die 5 Jahre bestand. Zur Beseitigung dieser Fistel wurde die 
Niere freigelegt. Die Fistel führte ins Nierenbecken, aus der 3 Stücke Drainrohr 
und ein Stück N&latonkatheter entfernt wurden. Bei guter Beleuchtung mittels 
in das Nierenbecken eingeführten Cystoskops sah man hier eine bohnengroße eiförmige 
ieukoplakische Stelle. Später machte sich die Nephrektomie notwendig, und die 
Leukoplakie konnte mikroskopisch untersucht werden; sie zeigte den typischen 
Bau der äußeren Haut. Posner (Jüterbog).. 


Renner, Alfred: Über den Wert der neueren Methoden der Nierentunktions- 
diagnostik für die Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 16, H. 6, S. 249—271. 1922. 

Die Hauptfrage, deren Beantwortung der Nierenchirurg von der Funktionsprüfung 
erwartet, ist die nach der Behandlungsmethode, die im gegebenen Augenblick für den 
Kranken die geeignetste ist. In der Praxis gliedert sie sich in 3 Probleme: 1. Liegt 
überhaupt eine Nierenerkrankung vor? 2. Falls eine solche festgestellt ist, ist sie ein- 
‚der doppelseitig, und welche Seite ist in letzterem Falle die schwerer erkrankte? 
(Unterfrage: Welcher Art ist die Erkrankung?) 3. Welcher Behandlungsweg ist ein- 
zuschlagen und im Zusammenhang damit, welchen Erfolg dürfen wir davon erwarten ! 
— Die weitere Arbeit stellt eine Nachprüfung einer Reihe auch sonst schon reichlich 
tachgeprüfter Methoden an dem Breslauer Material dar; verwendet wurde die Phlorid- 
anglykosurie, ô- und A-Bestimmung, Indigocarminprobe, Bestimmung von A8) in Blut 
and Harn, Phenolsulfophthaleinprobe, Bestimmung des Rest-N im Blut, Konzentrations- 
and Verdünnungsversuch. — Die Ergebnisse waren: In einer ganzen Reihe von Fällen 
erlaubte die Funktionsprüfung die Diagnose, daß es sich im vorliegenden Falle nicht 
ım eine Nierenerkrankung handle; doch kamen auch Fehlschlüsse vor. In der Gruppe 
von Fällen mit gesicherter Diagnose ohne Nephrektomie erlebte der Verf. folgendes: 
In 13 Fällen mit Phloridzin untersucht wurde 8mal die richtige Seite angegeben, 
5mal bestand ein Widerspruch. In 21 Fällen von ö-Bestimmung fand sich ein Fehl- 
ergebnis (wahrscheinlich Untersuchungsfehler). In 14 Fällen von 4J-Bestimmung 
beider Seiten war 2mal A auf der kranken Seite höher. Von 137 Fällen von Indigo- 


si A Gefrierpunktsbestimmung im Blut, .! im Harn, ż elektrische Leitfähigkeit im 
Blut und Harn. 
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proben war 114 die richtige Seite als krank angegeben, 16 mal die falsche. Durch die 
i-Bestimmung wurde von 64 Fällen die kranke Seite richtig angegeben. In der Gruppe 
der operierten Fälle ergab sich dem Verf.: In allen Fällen von Phloridzinprobe wurde 
die kranke Seite als die schlechtere befunden; in allen Fällen von ö-Bestimmung | 
stimmte die Angabe mit dem Verlauf nach der Operation überein. Bei der Indigoprobe 
wurde die kranke Seite niemals besser befunden als die gesunde, in einigen Fällen | 
gaben beide Seiten den gleichen Wert, in einigen Fällen war die kranke Seite bzw. | 
eine genügende Funktion der anderen nicht erkennbar. Die A-Bestimmung ergab 5 mal ` 
die falsche Seite, einmal fälschlich gleiche Werte. — Aus der nun folgenden kurzen 
Charakteristik der einzelnen Proben sei nur hervorgehoben, daß Verf. für eine zeitliche ` 
Trennung der Indigoprobe und des Ureterenkatheterismus eintritt und der Chromo- . 
ekopie das Wort redet. (Sollten diese Fragen nicht doch durch das überwältigende - 
Beobachtungsmaterial der letzten 20 Jahre als definitiv erledigt gelten? Ref.) Bei. 
Besprechung der Leitfähigkeitsbestimmung bekämpft Verf. — mit vollem Recht — : 
den Brombergschen Index als theoretisch unhaltbar und praktisch nicht bewährt. . 
Osw. Schwarz (Wien).”® : 

Moore, Neil: Cystography an aid in diagnosis of certain urological conditions. . 
(Cystographie, eine Unterstützung bei der Diagnose verschiedener urologischer Er- ` 
krankungen.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, 8. 159—166. 1922. 

Dem Verf. hat sich 10 proz. Bromnatriumlösung am besten bewährt; Technik die ` 
allgemein gebräuchliche; zur Darstellung der intravesicalen Prostatahypertrophie emp- | 
fiehlt er die Blase nur zur Hälfte oder 2, ihrer Fassungskraft zu füllen. Für die Diver- 
tikel der Blase und einige Blasengeschwüre ist Füllung der vom Kontrastmittel wieder 
befreiten Blase mit Luft oder Sauerstoff zweckmäßig; für Divertikel der Seiten- und ` 
Hinterwand sind seitliche Aufnahmen günstig. Kurze Besprechung des Anwendungs- ` 
gebietes der Cystographie an der Hand von Aufnahmen (Divertikel, Tumoren, Steine, .. 
Insuffizienz des Ureters); er hebt die besondere Wichtigkeit der Untersuchung für die 
Fälle von Prostatahypertrophie hervor, in denen eine Cystoskopie aus irgendwelchen ` 
Gründen nicht möglich oder nicht empfehlenswert erscheint. 

Aussprache: Bumpus hat bei vielen Cystographien deutliche Vorsprünge auf den ` 
Platten wie bei Prostatahypertrophie gesehen, ohne daß eine besondere Vergrößerung der ` 
Prostata dagewesen wäre; er führt diesen Umstand auf Hebung der Blase durch Anhäufung von ` 
Stuhl im Rectum zurück. Weiter macht er aufmerksam, daß sie in manchen Fällen von Blasen- 
tumoren Aussparungen des Schattens, Füllungsdefekte gesehen haben, die ebenso oft wie durch . 
die Geschwulst selbst durch Blutgerinnsel verursacht waren. — Moore sagt, daß die Vorberei- 
tung des Kranken zur Röntgenuntersuchung die gründliche Entleerung beinhalte; 
die cystographischen Befunde bei seinen mitgeteilten Fällen von Prostatikern stammen von 
Pat., bei denen auch die klinische Untersuchung die Zeichen von Prostatahypertrophie (Pal- - 
pation, Restharn) ergab. Bei Biasentumoren ist die Cystographie wertvoll in den Fällen vor ` 


allem, wo die Tumoren so groß sind, daß ihre Größe cystoskopisch nicht bestimmbar ist. Blasen- 
divertikel sind am besten durch Stereoröntgenogramme zu zeigen. R. Paschkis (Wien)... ` ` 


Quönu, Jean: La nöphrectomie sur la constante. (Die Nephrektomie auf Grund 
der Konstante.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 1, S. 1—25. 1922. 

Die Arbeit basiert auf den Erfahrungen bei 264 Nephrektomien auf Grund der 
Konstante ohne Harnleiterkatheterismus und 367 in derselben Zeitperiode nur mit 
Harnleiterkatheterismus ausgeführten Operationen Legueusin den Jahren 1915 — 1922. 
Die zwei Fragen: Welches ist die kranke Niere? und Ist die andere gesund oder 
wenigstens ausreichend für den Organismus? müssen vor der Operation beantwortet 
werden. Erstere, die Frage der Lokalisation, wird durch den Harnleiterkatheterismus 
beantwortet, letztere, die des Funktionswertes, nur in einem noch später zu besprechen- 
den Maße. Doch ist der Katheterismus manchmal unmöglich, wogegen man die Son- 
dierung bei offener Blase und andere heute fast gänzlich aufgegebene Methoden hat; 
die Gruppe der indirekten Methoden versucht die Unbekannte (die Funktion der 
gesunden Niere) zu bestimmen durch die Bestimmung der Gesamtfunktion und den 
Grad der Schädigung der kranken Seite. Die Gesamtfunktion wird durch die großenteils 
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sufgegebene Blutkryoskopie, durch Farbstoffausscheidung (Methylenblau, Rosanilin, 
Phenolsulfophthalein — das Indigocarmin wird selbstverständlich nicht genannt!), 
Bestimmung des Harnstoffs im Blut und im Harn gemessen. Es wird sodann die Formel 
der Konstante besprochen; die normale Größe beträgt 0,070; die Konstante ist un- 
abhängig von der Diät, aber verschieden nicht nur nach Quantität, sondern auch 
nach Qualität des Nierenparenchyms; sie gibt einen Begriff über die Gesamtfunktion, 
nicht aber über die Lokalisation und Verteilung der Veränderungen- Bei der Tuber- 
kulose hängt die Operabilität von der Höhe der Konstante und dem Allgemeinbefinden 
ab. Unter 86 Fällen mit einer Konstante unter 0,100 waren 4 postoperative Todesfälle, 
6 Fälle starben noch nachher an Tuberkulose der anderen Niere. Jedenfalls ist bemerkens- 
wert, daß eine Tabelle zeigt, daß die Prognose quoad vitam um so besser ist, je niedriger 
zur Zeit der Nephrektomie die Konstante war. Also eine niedrige Konstante zeigt 
nicht Einseitigkeit, sondern nur Operabilität; die Frage ist nur, die schlechtere Niere 
zu finden und nicht eine, selbst kranke, aber noch allein funktionierende Niere zu 
entfernen. Bei einer Konstante über 0,100 ist das noch schwieriger; diese Konstante 
beweist schwere, gewöhnlich doppelseitige Läsionen, und es handelt sich hier darum, 
nur eine schwer kranke Niere zu entfernen bzw. den ungefähren Grad der Gesundheit 
der anderen abzuschätzen. Von 23 Fällen dieser Art sind 4 rasch gestorben (2 an 
Volvulus bzw. Darmblutung, 2 an Anurie), 1 nach 3 Monaten; 9 waren nach ungefähr 
1 Jahr noch gesund, ein bei doppelseitiger Erkrankung immerhin noch günstiges Er- 
gebnis. Es ist schwer, für die Konstante ein Maximum für die Operabilität aufzustellen; 
es finden sich in Legueus Material erfolgreich operierte Fälle mit einer Konstante 
bis 0,204 (Tuberkulose, Hydronephrose, Stein). Mitunter geht die Konstante auch bei 
anscheinend inoperablen Fällen nach Palliativoperation, durch Ernährungsregime 
u. a. herunter, was eine Besserung der Nierenfunktion, Verringerung der nephritischen 
Komponente, kompensatorische Hypertrophie der weniger kranken Niere anzeigt 
und Operabilität bedingen kann. Bei der Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
kommen nebst allen anderen Dingen vor allem das klinische Gefühl und die Erfahrung 
in Betracht. Bei der Tuberkulose ist bei Operationsmöglichkeit die Hauptfrage die 
nach der kranken, bzw. schwerer kranken Seite; die Antwort darauf gibt die Cysto- 
skopie, die klinischen Symptome bei Palpation, die subjektiven Angaben von Schmerzen, 
die Röntgenuntersuchung; nur alle erwähnten Zeichen zusammen, nicht ein einzelnes, 
sind verwertbar. — Bei der doppelseitigen Bloßlegung ist die Nephrotomie zu verwerfen, 
die Indikation für die doppelseitige BloBlegung ist gegeben, wenn man keinen Anhalts- 
punkt für die Lokalisation findet, oder wenn man bei hoher Konstante bei Fehlen von 
Anhaltspunkten eine doppelseitige diffuse Erkrankung vermutet. Selbstverständlich 
bemüht man sich stets, die vermutlich bessere Seite bloßzulegen. Die Nachteile der 
doppelseitigen Bloßlegung sind die bekannten (Verlängerung der Dauer des Eingriffes 
usw.). Trotzdem ist diese Operation recht oft indiziert; Legueu hat unter seinen 
Nephrektomien wegen Tuberkulose in mehr als !/, der Fälle die explorative 
Bloßlegung gemacht! Es folgt dann die Besprechung der Sekundärnephrektomien 
auf Grund der Konstante und die der Operationen wegen Hydronephrose, Tumor usw. 
Weiters erwähnt Qu&nu den einseitigen Harnleiterkatheterismus, wenn man den Harn 
der anderen Seite aus dem Blasenkatheter auffängt, dann den doppelseitigen Kathe- 
terismus, wobei natürlich die allbekannten Fehlerquellen recht deutlich unterstrichen 
werden, und betont, daß absolute Werte natürlich nur durch die Konstante ermittelt 
werden können. Es ist nach seinen Anschauungen daher der Harnleiterkatheterismus 
überflüssig, wenn die Konstante günstig und die Lokalisation des Prozesses bekannt ist. 

Eine tabellarische Übersicht am Schlusse zeigt folgende Daten: 


367 Fälle mit Katheteriamus. . 3,8%, Mortalität 
BA „ „ Konstante, ohne Katheterismus . . . . . .... 3,4% 2 

109 „ „ einer Konstante unter 0,100 . . ». » . 2 22.2. 3,6%, d 

39 ,„,  „ einer Konstante über OI. 10% 


187... mit Konstante (1915—1920) . 222222. 20, 5 


77 Fälle mit Konstante (1920—1922) . .. . 2... 22000. 1,4% Mortalität 
250 ,„  „ Katheterismus (1915—1920) . . .. 22220. 3,5% — 
117 ,  „ Katheterismus (1920—1922) . . . . 2.2220. 5,1% Si 


Die letzten Zahlen beweisen, daß bei demselben Operateur (Legueu) die Resultate 
der längeren Erfahrung zufolge bei Stützung auf die Konstante besser werden, beim 
Katheterismus nicht. R. Paschkis (Wien). 


Walthard, ‘Hermann: Über Pneumaturie. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 33, S. 809—812. 1922. 

Bei einem Falle von chronischer Cystitis wurde infolge bakterieller Zersetzung 
mit dem Harn freies Gas entleert. Es handelte sich um einen Patienten von 66 Jahren, 
bei dem die Cystitis in wechselnder Stärke seit etwa 30 Jahren bestand und die Bei- 
mengung von Gas seit etwa 1 Jahre beobachtet wurde. Der Urin enthielt nur wenig 
Eiweiß (1/,%/,) und anfangs keinen Zucker. Später fielen die Zuckerproben gelegentlich 
schwach positiv aus, ohne daß zwischen Gasproduktion und Zuckermenge deutliche 
Beziehungen bestanden. Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden von einem 
Institute Vertreter der Coligruppe sowie Streptococcus lactis, von einem anderen Insti- 
tute der Bacillus lactis aerogenes in Reinkultur gefunden. Aus den zahlreichen Labo- 
ratoriumsuntersuchungen des Verf. geht hervor, daß die Gasbildung der bakteriellen 
Zersetzung von Eiweißsubstanzen zuzuschreiben ist. Meyerstein (Kassel). , 


Baker, J. N.: Surgical infections of the kidney. (Chirurgische Niereninfektionen.) 
Journ. of urol. Bd. 7, Nr. AR 307—310. 1922. 

Verf. unterscheidet die Infektionen der Niere, je nachdem sie einen entwicklungs- 
geschichtlich differenzierten Teil der Niere betreffen. Diejenigen, welche den meso- 
thelialen oder sekretorischen Anteil der Niere ergreifen, sind als akute oder chronische 
Nephritiden hauptsächlich für die Internisten von Interesse und meistens doppel- 
seitig. Die Infektionen des Rindenanteils kommen ebenfalls auf dem Blutwege zu- ` 
stande und erfordern als meist einseitige Erkrankungen das Augenmerk der Chirurgen, 
insbesondere die schwerste derartige Erkrankung, der septische Niereninfarkt. Durch 
die explosionsartig einsetzenden Erscheinungen liegen Verwechslungen mit akuter 
Pankreatitis und der Perforation eines Magen- oder Duodenalgeschwürs nahe, vor 
denen nur das Denken an eine derartige Affektion und die Konstatierung eines Schmer- 
zes in der Lendengegend insbesondere bei Frauen und rechts schützen können. Die 
Schwierigkeiten ergeben sich aus der Differentialdiagnose gegenüber Appendix, Gallen- 
hlase, Magen und Pankreas, gegenüber akuter Pyelitis und Pyelonephritis und aus der 
Entscheidung, ob der Patient den notwendigen chirurgischen Eingriff noch auszuhalten 
vermag. Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist das Verhalten der anderen Niere, 
da die Therapie nur in der Nephrektomie bestehen kann. Ist die Infektion nicht so 
schwer, so kommt es meist zu ausgesprochenen renalen und vesicalen Symptomen 
und der Ausgang solcher Infektionen ist entweder vollkommene Heilung oder Bildung 
eines Rindenabscesses, der entweder nach außen (perinephritischer Absceß) oder gegen 
die Nierenkelche und das Becken (schwere Pyurie) durchbricht. Letzterer (Pyo- 
nephrose) indiziert gleichfalls die Nephrektomie bei Gesundheit der anderen Niere. 
Die genannten Infektionen beginnen in der Nierenrinde und sind meist durch Kokken 
hervorgerufen, die diese Lokalisation bevorzugen, während der Lieblingssitz der Coli- 
infektion das Nierenbecken und die Kelche, also der aus dem Wolffschen Gange 
entstandene Nierenteil ist. Sehr häufig ist die Pyelitis mit Verengerung des Ureters 
vereint, ebenso oft wird die Pyelitis als akute oder chronische Appendicitis operiert. 
Daher die Mahnung des Verf., sorgfältig auf die oberen Harnwege zu achten, bevor 
man die Eröffnung der Bauchhöhle macht. Hans Gallus Pleschner (Wien). , 


Cassuto, Augusto: Iniezioni endovenose di neo-salvarsan e urotropina nella 
cura delle pieliti. (Endovenöse Injektionen von Neosalvarsan und Urotropin bei 
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der Behandlung der Pyelitis.) (Vorläufige Mitteilung.) (Ambulat. urol., clen. chirurg., 
Roma.) 11 Policlinico Jg. 29, H. 33, S. 1075—1076. 1922. 


Ausgenommen die Formen von Pyelitis bei ——— bei welchen eine 
Drainage des Nierenbeckens gewöhnlich zur Heilung genügt, kann die von Cassuto 
empfohlene Methode bei allen anderen Formen von Pyelitis, auch bei den hartnäckigen, 
ausgezeichnete Resultate geben. Er empfiehlt, wenn die Diagnose mikroskopisch 
bestätigt ist, endovenös 40 eg Urotropin in 10 com destilliertem Wasser gelöst zu inji- 
zieren und bis 90 cg zu steigen bis zur Erzielung der Heilung, indem er 3 Injektionen 
jeden zweiten Tag zu 0,40, zu 0,6 und dann zu 0,9 bis zur Heilung endovenös injiziert. 
Man kann wöchentlich einmal auch 1 Injektion Neosalvarsan von 0,08 bis höchstens 
0,3 injizieren, da dieses sich in Phenol, Pyrocatechin und Hydrochinon spaltet und 
im Urin erscheint. Ravasıni (Triest). °° 


Haritung, H.: Zur Behandlung pyogener Nierenprozesse mit intravenösen 
Urotropin - Injektionen. (Knappschafts- Krankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 16, 8. 543—545. 1922. 

, Die günstige Wirkung intravenöser Urotropininjektionen auf eitrige Nieren- und 
Blasenprozesse konnte der Autor an einer Pyonephrose beobachten. Bei einem 33jäh- 
rigen Manne wurde eine rechtsseitige eitrige Steinniere entfernt. Nach 8 Tagen Fieber, 
Schmerzen in der linken Niere; Leukocyten, Zylinder und Eiweiß im Harn. Eine An- 
zahl intravenöser Urotropininjektionen zeitigte deutliche, wenn auch nur vorüber- 
gehende Besserung: Temperaturabfall, Verminderung des Leukocyten- und Eiweiß- 
gehaltes mm Harn, Erhöhung des spezifischen Gewichtes. Der letale Ausgang war 
jedoch nicht mehr aufzuhalten, da die Niere stark zerstört war. Die Urotropininjek- 
tionen wurden anstandslos vertragen, Hämaturie nicht beobachtet. Bachrach.°° 


Matusovszky, Andräs: Über die Behandlung der weiblichen Pyelitiden mit 
Neosalvarsan. (I. Unwversitätsfrauenklinik Budapest.) Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 35, 
S. 337—339. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. versuchte die intravenöse Neosalvarsaninjektion. Bei 8 hatte er Heilung, 
bei 4 Besserung, bei 2 war die Behandlung erfolglos, ebenso bei den 3 Kranken, 
die anderweitige Komplikationen (Nierentuberkulose, Pyonephrose) hatten. Dem 
Neosalvarsan zuzuschreibende Heilung hatte er in 6 Fällen (42,8%), denn bei 
2 Frauen waren Nierenbeckenwaschungen vorangegangen, und sie kamen deshalb 
schon in gebessertem Zustande zur Behandlung. Erfolglos war die Behandlung in 
2 Fällen (14,2%). Es wurde 0,15—0,30 Neosalvarsan intravenös gegeben. Fieber 
bildet keine Kontraindikation. Als Einleitung einer Behandlung oder wenn Nieren- 
beckenwaschungen nicht gemacht werden können, empfiehlt er das Verfahren. 

von Lobmayer (Budapest)., 


Waullt, Ove: Über Vaccinebehandlung von Infektionen der Harnwege. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 8, 8. 17—28 u. Nr. 10, S. 157 
bis 170. 1922. (Dänisch.) 

Wulffs Material umfaßt 108 Fälle, 20 davon männlichen, 88 weiblichen Ge- 
sehlechtes; 92 Coliinfektionen, 8 reine Staphylokokken-, 7 Mischinfektionen, ein Fall 
von sierenstein und Streptokokkus. Nach Ausscheidung der komplizierten Fälle 
(Grofe Nierensteine, Genitaltuberkulose, Prostatahypertrophie, Pyonephrose usw.) 
bleiben 84 Fälle, welche folgendes Resultat ergeben: 38 (45%) Heilungen, 33 (39%) 
erhebliche Besserung, 13 (16%) unverändert. Eine Bakteriurie ohne Pus und ohne 
Beef kann oft noch lange Zeit, ohne daß das Befinden des Patienten gestört ist, 
fortbestehen. Die Autovaceine verdient den Vorzug. Anfangsdosis 10—30 Millionen, 
Höchst- bzw. Enddosis 1000 Millionen. Behandlungsintervall 2—3 Tage. Die Immunität 
dauert lange, von den Wulffschen Fällen sind viele Jahre lang (12 Jahre!) rezidivfrei 
geblieben . Sazinger (München). "" 
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Goldiader, Philip: Colon bacillus pyelitis. (Colipyelitis.,) New York med. journ. 
Bd. 116, Nr. 2, 8. 95—98. 1922. 

Eine reine akute Colipyelitis gibt es nicht als ein pathologisches Ganzes, meist 
ist sie mit verschiedenen Graden von Pyelonephritis kombiniert; in subakuten und 
chronischen Formen tritt die Parenchymaffektion mehr zurück. Die meisten Pyelitiden 
sind Coliinfektionen; die prädisponierenden Momente sind in 4 Gruppen zu sondern. 
Ursachen, welche bakterielle Invasion des Blutes begünstigen (Hals-, Darminfektionen, 
familiäre Übertragung), Ursachen, durch welche ruhende Bakterien in einem primären 
Herd mobil werden (Schußverletzungen, Operationen in septischem Gebiet, Darm- 
infektionen verschiedenster Art), Ursachen, welche die Widerstandskraft des Blutes 
und der Gewebe herabsetzen (Überanstrengung, Ermüdung, Erkältung), Ursachen 
mechanischer, chemischer und physikalischer Natur, welche die Widerstandskraft 
der Niere gegen Bakterien vermindern (Steine, Strikturen, Prostatavergrößerung, 
Cystocele, Gravidität, Enteroptose usw.). Die verschiedenen ascendierenden und de- 
scendierenden Infektionswege werden kurz besprochen; der häufigste ist wohl der 
hämatogene. Pathologisch geht der Weg durch die Arteria renalis, Rinde, Glomeruli, 
Sammelröhren, Papillen ins Nierenbecken; lange Dauer des Prozesses bewirkt fibro- 
lipomatöse Perinephritis; die Niere selbst kann ihre normale Größe beibehalten, 
die Veränderungen betreffen Nierenbecken und Ureter; Petechien und oberflächliche 
Ulcerstionen in der Schleimhaut kommen vor. Bacilleninfektion pflegt gewöhnlich 
Nierenbecken und Mark, Kokkeninfektion die Rinde zu befallen. Der Erkrankungs- 
beginn ist, die ganz akuten Fälle ausgenommen, häufiger allmählich als plötzlich, 
das Prodromalstadium zeigt gewöhnlich allgemeine, seltener lokale (Harn-) Symptome, 
oft verdecken Blasenerscheinungen die Pyelitis; ausgesprochene renale Beschwerden 
kommen vor, gewöhnlich aber nur dumpfe Schmerzen. Zur Diagnose sind außer all- 
gemeiner Untersuchung Cystoskopie, Harnleiterkatheterismus, Röntgen erforderlich. 
Die Behandlung ist bei Fällen der Gruppe 1 konservativ; bei akuter Pyelitis Bettruhe, 
Antiseptica, Alkali, reichlich Flüssigkeit; Alkali wird ungefähr 10 Tage gegeben, dann 
phosphorsaures Natrium und Urotropin; die Blase wird mit Oxycyanatlösung oder 
Acriflavin 1 : 4000 gespült. In länger dauernden Fällen wird das Nierenbecken ge- 
waschen (mit Borsäure, Argyrol, Argent. nitric. Y/,—2 proz., Mercurochrom 1/,—1 proz.); 
gewöhnlich sind nur wenig Waschungen nötig; manchmal wird auch Autovaccine 
verwendet werden können. 60%, der Fälle von akuter Pyelitis heilen auf diese Weise. 
Andere Fälle erfordern chirurgische Behandlung. R. Paschkis (Wien)., 

Sexton, W. G.: Pyelitis of pregnancy. (Schwangerschaftspyelitis.) Journ. of 
urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 481—485. 1922. 

Beim Zustandekommen einer Infektion des Nierenbeckens muß nach Sextons 
Beobachtungen die Verengerung des Ureters eine wichtige Rolle spielen; sie wird 
weniger durch den Druck des Uterus oder des kindlichen Kopfes auf die Ureteren 
als durch ein Ödem des Ureters als Folge der Kongestion im Becken hervorgerufen. 
Auch der oft beobachtete Dauererfolg einer einzigen Nierenbeckenspülung spricht viel 
eher dafür, daß irgendein Abflußhindernisim Ureter bestanden haben muß, das durch den 
Katheterismus beseitigt wurde, als für eine radikale Beseitigung der Infektion. Schulze. 

Lichtenberg, A. v.: Fortschritte und Ausblicke der Nierenchirurgie in den 
letzten zehn Jahren. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 7, S. 301—308. 1922. 

Ein Festvortrag, der den Fortschritt der Nierenchirurgie und der Funktionsprüfung 
der Nieren im allgemeinen beleuchtet, der im besonderen dann mit den diagnostischen 
und therapeutischen Ergebnissen bei Mißbildungen, entzündlichen Erkrankungen 
der Nieren, bei Tuberkulose, Hydronephrosen, Nephrolithiasis, Tumoren sich beschäf- 
tigt. Es wird in geistvoller, anregender Form, dabei aber übersichtlich kurz ein Über- 
blick über alle schwebenden Fragen gegeben, die auf diesem Gebiete noch zu erwartenden 
Verbesserungen in bezug auf frühzeitige Diagnostik, rechtzeitige Operation gestreift. 

R. Paschkis (Wien), 
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De Gironeoli, F.: Zur chirurgischen Behandlung der Sublimatniere. (3. chir- 
Abt., — Venedig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1138—1139. 1922. 
Kurzer Bericht über fünf operierte Fälle von Sublimatnephr hrose, von denen der erste 
1910 operiert wurde, dreimal einfache Dekapsulation, zweimal Dekapsulation und Exoision 
der Nierenkapeel, in einem Falle wurde außerdem die Nephrotomie ausgeführt. Alle Fälle 
wurden beiderseitig operiert. Bei keinem Falle konnte eine nennenswerte Diurese nach dem 
Eingriff beobachtet werden. Alle kamen ad exitum. Trotz der schlechten Resultate soll man 
doch eine möglichst frühzeitige Operation ins Auge fassen, da man bei diesen Fällen nichts 
zu verlieren habe, aber alles gewinnen könne. Rubritius (Wien). 

Brossmann, Hans: Zwei Fälle von traumatischer Hydronephrose. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, 8. 1213—1215. 1922. 

Im 1. Falle transperitoneale Exstirpation einer dystopischen oystisch degenerierten linken 
Niere bei einem 19jährigen Manne, ein Fall vom Baum in der Jugend als Ursache der 
Nierendystopie betrachtet. Im 2. Falle ebenfalls transperitoneale Exstirpation einer Hydro- 

an der Nierenbeckenharnleitergrenze wird vom Pathologen eine von einer alten Blu- 
tung herrührende Pigmentierung festgestellt und damit ein Zusammenhang mit Kolbenschlag 
gegen die Lende vor 6 Jahren angenommen. H. Flörcken (Frankfurt a. MA. 

Kummer, Robert H.: Röseetion de la bride vasculaire. Traitement de choix 
de l hydronéphrose due à la compression par un vaisseau anormal. (Die Resektion 
des Gefäßstranges als Operation der Wahl für die durch Druck eines abnormen Ge- 
fäßes bedingte Hydronephrose.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr, 6, S. 425—432. 1922. 

In 3 von Marion operierten Fällen brachte die Durchtrennung eines abnormen 
Gefäßstrangs in Verbindung mit einer Nephropexie eine Heilung der Hydronephrose. 
Zusammenstellung von 56 Fällen aus der Literatur. Auf Grund dieser Erfahrungen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Abnorme Nierengefäße können eine Hydro- 
nephrose hervorrufen. Beweise: Die Entleerung des Nierenbeckens vom Zeitpunkte 
der Gefäßdurchtrennung an, das Bestehen einer Furche an der Schnürstelle, das Ver- 
schwinden der schmerzhaften Erscheinungen der intermittierenden Hydronephrose 
mit der Operation, die Verminderung des Umfangs des Nierenbeckens, die Verbesserung 
der Nierenausscheidung durch die Operation. 2. Operation ist harmlos. 3. Ein Ein- 
griff ohne die Durchtrennung ist unvollkommen. H. Flörcken (Frankfurt a. ML. 


Eliot, H.: Symptômes et diagnostie de la lithiase rénale. (Symptomatologie 
und Diagnostik der Nierensteinkrankheit.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 95, 
Nr. 41, S. 661—665 u. Nr. 43, 8. 693—696. 1922. 

Die Konkrementbildung im Nierenbecken kann, wenn keine Infektion hinzutritt, 
lange Zeit symptomlos verlaufen. Große Nierensteine können Zufallsbefunde bei einer 
Autopsie oder bei einer Röntgenaufnahme sein. Weniger selten als diese symptomlosen 
Fälle sind diejenigen, welche solch geringe Beschwerden machen, daß diese den Verdacht 
einer Nephrolithiasis gar nicht erwecken. Die Mehrzahl der Fälle bietet ein ganz charak- 
teristisches Bild, dessen einzelne Komponenten einerseits die Schmerzen, andererseits 
die Beimengungen zum Harne sind. Diese Schmerzen können sich sehr verschieden 
verhalten: 1. Sie können in der Lumbalgegend der erkrankten Seite sitzen und durch 
verschiedene Bewegungen ausgelöst werden. In der Ruhe hören diese wieder auf. 
Charakteristisch ist bisweilen, daß ganz bestimmte Bewegungsarten den Schmerzanfall 
auslösen. Diese Schmerzanfälle können schwinden und wieder auftreten selbst dann, 
wenn das auslösende Bewegungsmoment aufhört. (Fremdkörperreiz auf das Nieren- 
becken.) 2. Sie können ganz spontan auftreten, ohne durch die Ruhe gebessert zu 
werden, ja sie können sogar die Charaktere nächtlicher Krisen annehmen und Jahre 
hindurch anhalten. Die Ursachen für diese Spontanschmerzen können verschiedenartig 
sein, ein großer Stein kann sie schon durch Druck und Zug aufs Nierenbecken auslösen, 
kleinere Steine können den Harnabfluß zeitweise versperren. Vielfach lösen aber auch 
die kongestiven Schübe im Verlaufe der begleitenden Nephritis die Schmerzen aus, 
besonders dann, wenn die so häufigen perinephritischen Veränderungen die intrarenale 
Spannung noch erhöhen. 3. Die Schmerzen sind selten auf die Nierengegend beschränkt. 
Sie strahlen meist nach der Blase, den Genitslien und dem Beine aus, ja sie können 
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in die gesunde Nierengegend ausstrahlen. Bisweilen fehlt der primäre Schmerz in der 
kranken Seite und der Kranke empfindet nur heftige ausstrahlende Schmerzen in der 
Blase oder in der gesunden Niere. 4. Die Schmerzen können sich als echte Koliken 
meist nach heftigen Erschütterungen entweder nach leichten prämonitorischen Schmer- 
zen und Hämaturien oder ganz plötzlich einstellen. Der Hauptsitz des Schmerzes ist 
dann die Lendengegend, doch begleiten ihn auch noch ausstrahlende Schmerzen. Zu 
diesen Schmerzen gesellen sich dann Reflexvorgänge, wie Dysurien, Oligurien, Nausea, 
Meteorismus, Stuhl und Windverhaltung. Durch reflektorische Verengerung der 
Lungengefäße und durch konsekutive Überbelastung des rechten Herzens kommt es 
zu Veränderungen der Herztätigkeit. Die Temperatur bleibt meist normal, bis eine 
Infektion hinzutritt. Nach dem Anfalle bleibt der Ureter meist noch längere Zeit sehr 
empfindlich. Der Stein wird etwa in 1/, der Fälle nach dem Anfalle ausgestoßen. Der 
Kolikschmerz wird nicht nur durch das Trauma, den der Stein bei seiner Wanderung 
durch den Ureter setzt, erzeugt, sondern auch durch die Stauung im Nierenbecken. 
Diese ist einesteils durch den Stein selbst, einesteils aber auch durch die reflektorischen 
Kontraktionen des Ureters und des Nierenbeckens bedingt, denn, wenn es gelingt, 
durch einen Ureterkatheterismus das Nierenbecken zu entlasten, so hören die Schmerzen 
momentan auf. Die pathologischen Beimengungen zum Urin bestehen 1. aus Steinen 
oder Grieß; 2. aus Blut, das vor, während und nach den Koliken in großen und kleinen 
Mengen ausgeschieden wird. Diese Blutungen können eine differential-diagnostische 
Bedeutung gewinnen, wenn sie nach Bewegungen auftreten. Bei der Dreigläserprobe 
sind alle drei Portionen meist gleichmäßig blutig gefärbt. Spontanblutungen können 
ebenfalls auftreten. Sie sind durch die nephritischen Schübe im Verlaufe der Lithiasıs 
bedingt. 3. Aus Eiter bei infizierten Steinnieren. Diese Pyurien sind von Polyurie und 
nächtlicher Pollakiurie begleitet. Jede Pyurie, die nicht tuberkulös ist, erweckt den 
Verdacht einer Steinniere. Begleiterscheinungen sind Allgemeinstörungen. Bei der 
Untersuchung fühlt man selten einen Stein oder das Reiben mehrerer Steine. Die 
Steinniere kann druckempfindlich sein. Diese Druckempfindlichkeit kann jedoch 
nie in Parallele mit den Spontanschmerzen oder mit den Bewegungsschmerzen gesetzt 
werden; denn die druckempfindlichen Teile können durch eine lange 12. Rippe der 
Palpation unzugänglich sein. Der Druckschmerz kann nach unten oder in die andere 
Nierengegend ausstrahlen. Durch die Palpation können wir uns unter Umständen 
ein Bild von der Größe der Niere machen. Perinephritiden können jedoch zu Täuschun- 
gen Veranlassung geben. Bei der Cystoskopie kann die Veränderung des Üreters, 
wenn bereits Steine ausgestoßen wurden, die Diagnose bestätigen. Die Ureterfunktion 
ist verlangsamt, der Strahl ist schwächer als auf der gesunden Seite. Nur selten kann 
man einen Stein mit dem Ureterkatheter fühlen. Die Röntgenuntersuchung soll 
L bei jeder Pyurie, die nicht tuberkulös ist; 2. bei jeder Blutung, die cystoskopisch 
als nicht vesical erkannt wird; 3. bei allen anhaltenden und hartnäckigen Schmerzen 
in der Flankengegend vorgenommen werden. Dabei muß der ganze Harntrakt auf 
mehreren Platten aufgenommen werden. Die Knie müssen in der Hüfte gebeugt sein. 
Während der möglichst kurzen Aufnahme (Verstärkungsschirm) soll der Atem ange- 
halten werden. Ein negativer Ausfall ist nie beweisend für das Fehlen eines Steines. 
Reine Harnsäuresteine geben keinen Schatten. Füllt man in solchen Fällen das Nieren- 
becken mit einer Kontrastlösung, so kann man bisweilen den Stein als Aussparung 
erkennen. Bei guter Technik sind Steinchen von 2—3 cg Gewicht kenntlich. Nieren: 
beckensteine liegen am 2.—3. Lendenwirbel, solche des oberen Kelches am 1. Lenden- 
wirbel. Bei anderer Lokalisation muß man sich davon überzeugen, ob sich der Kon- 
krementschatten in den Nierenschatten projiziert. Manche Schatten, welche keine 
Steinschatten sind, können intrarenal liegen; so verkreidete tuberkulöse Herde, Misch- 
tumoren, auch einfache dichte Tumoren und Echinokokkencysten können verdächtige 
Schatten geben. Zu Irrtümern führen: extrarenal bedingte Schatten, Depots in der 
Lendenmuskulatur, Abnormitäten der Rippen, verkalkte Lymphdrüsen, Nebennieren- 
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verkalkungen, Gallensteine, Darminhalt. Stereoskopische Aufnahmen mit Kontrast- 
sonden können vor Irrtümern schützen. Die Hauptkomplikationen sind die Infektion 
mé die Anurie, die selten zu Beginn der Steinkrankheit auftritt. Mehrfache Stein- 
abgänge und narbige Veränderungen der Ureteren prädisponieren dazu. Sekretorische 
(bei sklerotischen Nieren), auch reflektorische Anurien sind selten. Meist handelt es 
sich um doppelseitige Verschlüsse oder um einen Verschluß einer Solitärniere. Diffe- 
rential-diagnostisch sind Neuralgien, Wirbeltuberkulosen, Nephritis und Perinephritis 
dolorosa auszuschließen. Die Gehprobe mit nachfolgender mikroskopischer Harnunter- 
suchung gibt oft wertvolle Anhaltspunkte. Gallensteinkoliken und Appendicitiden 
sind auszuschließen. Eine Appendicitis kann mit Hämaturie einhergehen. Nach 
Feststellung einer Nierenkolik müssen wir feststellen, ob dieselbe durch einen Stein 
bedingt ist; denn Gerinnsel, Tumorteilchen, intermittierende Hydronephrosen, Tumoren 
an den Uretermündungen können ähnliche Anfälle bedingen. Die Hämaturie ist 
meist in allen Harnportionen gleichmäßig und wird meist durch Bewegungen hervor- 
gerufen, doch muß man die Tuberkulose, Tumoren, polycystische Nierendegeneration, 
Hydronephrosen und Nephritiden ausschließen. Bei Pyurien sind Tuberkulose, 
Pyelitis und einfache Pyonephrose auszuschließen. Große Nieren können durch peri- 
nephritische Veränderungen vorgetäuscht werden. Ist die Diagnose Nierensteine gestellt, 
so müssen wir die Größe, die Form und den Sitz bestimmen. Wir müssen uns von der 
Einseitigkeit oder von der Doppelseitigkeit überzeugen und müssen den funktionellen 
Wert der Nieren durch den Polyurieversuch und durch die Bestimmung der Ambard- 
schen Konstante bestimmen. Barreau (Berlin)., 


Israöl, Wilhelm: Beiderseitige Steinniere und Spondylarthritis ankylopoetica. 
(Priv.-Klin. v. Prof. J. Israel, Berlin.) (Beil urol. Ges., Sitzg. v. 21. II. 1922.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 7, S. 321—326. 1922. 


W. Israel berichtet über einen 38jährigen Armenier, der seit seinem 20. Lebens- 
jahre an einer fortschreitenden Versteifung der Wirbelsäule nach dem Typus Strü m pell- 
Marie leidet, bei dem bei einer Röntgen-Wirbelsäulenaufnahme als zufälliger 
Nebenbefund sich eine doppelseitige schwere Nephrolithiasis fand. Nachträglich wurde 
festgestellt, daß Patient, der allerdings niemals Schmerzen oder Koliken gehabt hatte, 
seit 6 Jahren kurzdauernde Harnblutungen sowie Pyurien beobachtet hat. I. ging 
operativ vor, entfernte aber mit Rücksicht auf den sonstigen Zustand des Patienten 
nicht die Steine der kränkeren Niere zuerst, sondern beschränkte sich auf die Ent- 
fernung der Steine aus der gesünderen Niere durch Nephrolithotomie (großer Nieren- 
beckenstein sowie im oberen Pol ein Stein). Die chemische Untersuchung ergab einen 
Primärstein aus Calciumcarbonat und geringe Mengen von Magnesiumcarbonat und 
Spuren von Phosphaten. I. geht auf die Frage ein, ob die beiden Erkrankungen zufällig 
nebeneinander bestehen oder ob ätiologische Beziehungen vorhanden und welcher Art 
dieselben sind. Mit neuropathischen Verknöcherungen, bei denen wir oft Steinbildung 
in der Niere beobachten, läßt sich die Strüm pell - Mariesche Erkrankung nicht in 
Beziehung bringen, sie haben eine zentrale Lähmung oder doch eine Erkrankung 
bestimmter Leitungsbahnen zur Voraussetzung. Ebenso lehnt I. die Gonorrhöe als 
gemeinsame Ursache ab, hält aber für möglich, daß auch scheinbar primäre Steine 
auf Infektionskrankheiten zurückgeführt werden können. Am wahrscheinlichsten ist 
ihm, daßStörungenimKalkstoffwechsel die Ursache sind. Die Steinbildung wäre 
dann eine Folge der Wirbelsäulenerkrankung. Eine Erhöhung des Blutkalkgehalts 
oder Vermehrung der Kalkausscheidung im Harn beobachtet man aber nur bei Knochen- 
abbau, während es sich hier um Anbau von Knochensubstanz handelt. Anbau- 
vorgänge sind aber mit Erhöhung des Blutkalkgehaltes nur bei Akromegalie beobachtet 
worden. Es sind genaue Untersuchungen des Kalkstoffwechsels bei ankylotischer 
Wirbelsäulenentzündung notwendig, die Herzfeld in Angriff genommen hat. 

G. Gottstein (Breslau)., 
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Pulido Martin, Angel: Nephrektomie in einem Falle beginnender Nierentuber- 
kulose. Siglo méd. Jg. 69, Nr. 3575, S. 651—655. 1922. (Spanisch.) 

Die Diagnose war in dem beschriebenen Fall erschwert durch gleichzeitiges Bestehen 
einer heftigen gonorrhoischen Urethrocystitis mit massenhaften Gonokokken im Urin und 
besonders auch durch eine, bei Tuberkulose ungewöhnlich heftige, über einen Monat andauernde 
Hämaturie. Fehlen jeglichen Anzeichens einer Nierenerkrankung. Die Cystoskopie zeigte 
blutige Harnwellen aus dem linken Harnleiter, rechtzeitige Indigocarminausscheidung aus 
dem anderen; da der Harn zahlreiche Tuberkelbacillen enthielt, wurde die linke Niere exstir- 
piert. Präparat: Tuberkulose einer Papillenspitze. Verf. betont auf Grund dieser Erfahrung 
die Zweckmäßigkeit, die Cystoskopie während der Blutung vorzunehmen und nicht, wie das 
vielfach geschieht, eine blutfreie Periode abzuwarten. Die lebensbedrohende Blutung stand 
nach intravenöser Koaguleninjektion, die allerdings von vorübergehenden, aber recht un- 
angenehmen Herzerscheinungen gefolgt war. Pflaumer (Erlangen). , 

Marion, G.: A propos du mémoire de Silvio Rolando sur le rein polykystique 
bilatéral. (Zur Arbeit Silvio Rolandos über doppelseitige Cystennieren.) Journ. 
d’urol. Bd. 13, Nr. 4, S. 241—242. 1922. 

Die im therapeutischen Teil der Arbeit betonte Unmöglichkeit der Dekapsulation 
einer Cystenniere in gewohnter Art wird von Marion bestätigt, doch läßt sich die 
Capsula fibrosa unter Eröffnung aller oberflächlichen Cysten mit Hilfe der Schere 
abschälen. M. hat diese Operation dreimal mit sehr befriedigendem Resultat ausgeführt. 
Im ersten Falle wegen heftiger Blutungen, im zweiten wegen anhaltender Schmerzen 
links, welche nach der Operation völlig schwanden, so daß Patient dieselbe Operation 
auch auf der rechten, schmerzhaft gewordenen Seite verlangte. Er erlag diesem Ein- 
griff nach einigen Tagen an Pneumonie. Der dritte Fall ist durch die fast 14jährige 
Beobachtungsdauer bemerkenswert. 1908 wurde die schmerzhafte rechte Cystenniere 
decorticiert, 1912 derselbe Eingriff linksseitig ausgeführt. Erst vor 4 Monaten traten 
neuerdings links Schmerzen auf, doch nicht so intensiv, um eine neuerliche Operation 
zu rechtfertigen. Exakte, im Zwischenraum von 10 Jahren durchgeführte funktionelle 
Untersuchung beider Nieren zeigt, daß in dieser Zeit keine besonders progrediente Ver- 
schlechterung in der Ausscheidung von Chloriden und Stickstoff eingetreten ist. 

Necker. „ 

Derrick, Edward H.: The pathogenesis of renal tumours. (Die Pathogenese 
der Nierentumoren.) (Walter a. Eliza Hall inst., Melbourne.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 23, S. 623—634. 1922. 

Die von 13 mikroskopischen Abbildungen und mehreren Tabellen begleitete Arbeit 
ist eine summarische Besprechung an Hand von fremden und 66 eigenen Fällen, die 
52 Nieren- und 14 Nebennierengeschwülste betreffen. Der klinische Verlauf und der 
Erfolg der Behandlung stehen zum Ursprung und zu der Natur der Tumoren in engster 
Beziehung. Was speziell die Grawitzschen Tumoren betrifft, so verwirft Verf. deren 
Ableitung von versprengten Nebennierenelementen vollkommen, ebenso die embryo- 
nale Genese im Sinne Wilsons, vielmehr steht er streng auf dem Boden der Stoerk- 
schen Entstehungstheorie. Die ungleich selteneren Nebennierencarcinome sind viel 
bösartiger als die Grawitzschen Nierencarcinome, wesentlich für ihre Symptomato- 
logie ist das Fehlen der Hämaturie und die fast immer bestehenden endokrinen Stö- 
rungen, namentlich sexueller Natur. Ein sehr instruktiver „Stammbaum“ der Nieren- 
geschwülste ist noch hervorzuheben. Kornitzer (Wien), 


Mixter, Charles G.: Tumors of the kidney in infancy and childhood. (Nieren- 
tumoren im Säuglings- und Kindesalter.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 1, S. 52 bis 


63. 1922. 

Die Arbeit behandelt entwicklungsgeschichtlich bedingte Nierentumoren des Kindes- 
alters: Kongenitale Hydronephrose, — Niere, multiple oder solitäre Nierencyste, 
Neoplasma. Kongenitale Hydronephrose seltener verursacht durch mehr oder weni 
vollständige Persistenz der Urogenitalmembran am Veru montanum mit retrograder Dila- 
tation, doppelseitiger Hydroureteronephrose — häufiger durch Ureterstenosen. Normale hohe 
Ureterenge am Ursprung aus dem Nierenbecken, mittlere am Beckenrand, tiefe bei oder dicht 
oberhalb der Einmündung in die Blase, erscheinen gegen Ende des Fötallebens, markieren 
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uch deutlicher nach der Geburt und sind Prädilektionsstellen für angeborene Stenose — die 
such multipel und bilateral vorkommt. Kompletter oder partieller Doppelureter neigt eben- 
Win zur Stenosenbildung. Der vollständige Ureterverschluß führt selten zur Nierenatrophie, 
meist zu enormer Hydronephrose Bottomley sammelt 1910 56 Literaturfälle kongenitaler 
Ureterstriktur, 8 hohe, 36 tiefe Stenosen, 17 mal intravesicale Vortreibung des blinden oder 
verengten Ureterendes; Eisendraht 1917 mit 4 eigenen 11 weitere Fälle, 1918 Kakels zwei 
eigene. Verf. sah 7 Fälle seit 1909, 4 unter 1 und 1!/, Jahren, den ältesten von 11 Jahren, 
3 Knaben, 4 Mädchen. Alle mit Schwellung des Abdomen, 4 mit circumscriptem Tumor. 2 bi- 
laterale, 4 hohe Stenosen mit großer Hydronephrose, einmal tiefe Stenose mit infizierter Hydro- 
ureteronephrose bei fehlender zweiter Niere (starb nach transperitonealer Ureterostomie an 
Peritonitis). Bilaterale tiefe Stenose mit retrograder Dilatation, Infektion und Niereninsuffi- 
zienz kam zur Autopsie, desgl. Dreiwochensäugling mit doppelseitig hoher Stenose und Ruptur 
einer der Hydronephrosen. 1ljährige mit impermeabler hoher Striktur, fußballgroßer Sack- 
miere wurde erfolgreich nephrektomiert, desgl. ähnlicher Fall. Nephrostomie gelang zweimal, 
folgende Nephrektomie verlief einmal tödlich, wurde beim anderen verweigert. Eisendraht 
unterscheidet Fälle von Ureterstriktur ohne charakteristische Symptome, die erst post mor- 
tem erkannt sind, von solchen mit Tumor, der bisweilen als renaler gedeutet wird. Ferner Fälle 
mit dem leitenden Symptom der Urininfektion, und schließlich die mit Miktionsbeschwerden: 
Pollakiurie oder Retention. Letztere bei oystischer Erweiterung des Ureterendes, die den an- 
deren Ureter oder die Blasenmündung verlegen kann. Retention ist unbedingt klarzustellen, 
bei Mädchen vermittels Nasopharyngoskop, bei Knaben unter 3 oder 4 Jahren mit manifestem 
Hydroureter durch Laparotomie und retrograden Katheterismus. Sekundäre Blaseneröffnung 
und Excision der „, ; bei bilateraler Striktur Plastik am schwerer gedehnten Ureter. Bei 
einseitig vollentwickelter Hydronephrose Nephrektomie. Polyoystische Niere w 
Doppeiseitigkeit nur differentialdiagnostisch von größerem chirurgischem Interesse. Verf. be- 
richtet drei doppelseitige Fälle von —— und 2jährigem. Polycystische Nieren werden 
gewöhnlich im frühesten oder im höheren Alter gefunden. Bei Älteren Tumor, Harninfektion, 
gelegentlich Hämaturie, selten Urämie. Nach Barnetts Statistik immer beide Nieren be- 
fallen. Von 422 Fällen 131 als unilateral, 291 als bilateral beschrieben — 104 Sektionsbefunde 
ausnahmelos doppelseitig. Von 9 Nephrektomierten der sog. „Unilateralen‘‘ wurden 5 poly- 
eystische Restnieren festgestellt. Braasch 1916: Von 41 Fällen der Mayoklinik nur 18 als 
doppelseitig ante op. erkannt, daher ist jede Diagnose der Einseitigkeit, die nur auf klini- 
scher Untersuchung fußt, unbrauchbar. In der Statistik doppelt soviel weibliche als männliche 
Fälle, oft kombiniert mit anderweitiger Degeneration. Erb ung scheint erwiesen. Wobus 
beschreibt 1918 die Nachkommenschaft nichtluetischer VII para, die bis zum normalen Letzt- 
geborenen abnehmend alle Grade polycystischer Nierendegeneration aufweist. Pathogenese 
noch ungeklärt. Häufig beobachtete Epithelproliferation wird für Neoplasma geltend ge- 
macht. McKinlay erinnert an ähnliche Zellwucherung, wo Arbeitssteigerung der Niere zu- 
füllt, bei gewissen Nephritiden und beim Tierversuch nach Transfusion des Blutes entnierter 
Tiere. Plötzliches Wachsen des Tumors erkläre sich durch progrediente Cystenbildung aus 
kompensatorisch hyperplastischem Tubulusepithel. Ne mie kommt bei Kindern nicht 
in Frage (später temporär erfolgreich bei einseitig Infizierten. Rovsings Cystenpunktion 
(und evtl. Drainage) bei Urämie, Blutung, Infektion von guter, nicht immer dauernder Wirkung. 
Solitäre oder multiple Nierenoyste selten. Kretschmer zählt 1920 mit eigenem 100 
Fälle, nur 6 Kinder, mehr Frauen als Männer, vorwiegend rechte Nieren, immer einseitig. Wegen 
der unbestimmten Symptome nur zweimal ante op. erkannt. Zur Pathogenese: Theorie der se- 
kundären Retention und der angeborenen Mißbildung. Symptome uncharakteristisch, Häma- 
turie selten, Nierenfunktion ungestört. 2 Fälle des Verf.: 4 jähriger mit Erbrechen und Me- 
teorismus, Tumor im rechten Abdomen als Appendixabsceß gedeutet. Multiple Cysten, Ne- 
phrektomie. Einjährige mit Nierentumor, 24stündiger Urinretention, Pyohämaturie. Cyste 
von Kindskopfgröße wurde bei der Operation für Hydronephrose gehalten, daher zu Unrecht 
ktomie. Bösartige Tumoren beginnen bei Kindern so schleichend, daß die Chirurgie nur 
ntwickelte Formen sieht. Vorkommen durchaus nicht selten. Londoner amtliche Sta- 
tistik bringt von 1901—1911 430 maligne Tumoren der Niere und Nebenniere von Kindern 
unter 5 Jahren, nur 127 in den weiteren 10 Lebensjahren. Verhältnis der Geschlechter fast 
gleich (Albarran und Imbert fanden dreimal mehr Männer befallen in ihrer allgemeinen 
Statistik). Verf. hat geringe Mehrheit von Knaben unter 27 eigenen Fällen. Eingerechnet ist 
Neuroblastom oder Neurocytom der Nebenniere; nach Wright mehr oder weniger aus undiffe- 
renzierten Nervenzellen oder Neuroblasten bestehend, durch feine Fibrillen bündelweise an- 
‚ wie das sympathische Nervensystem in gewissen Entwicklungsstufen und die Ne- 
ierenanlage. Klinisch zwei Formen von Neurocytom. Eine relativ „benigne“, die dem 
Primärtumor erhebliches Wachstum gestattet, ehe Metastasen auftreten, und eine besonders 
bösartige, bei der multiple Metastasen in flachen Knochen, Leber, Lunge usw. auftreten, ehe 
der Tumor in einer oder beiden Nebennieren wahrgenommen wird. Die sogenannten Sarkome 
der Kinderniere unterscheiden sich gewöhnlich nicht wesentlich von Hypernephromen oder 
nicht einmal von Carcinomen. Wahrscheinlich entspringen alle von entwicklungsgeschicht- 
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lichen Resten, deren verschiedene Differenzierungsstufe gesonderte Typen der gleichen Em- 
— — liefert. Von 27 Fällen des Verf. waren 4 nicht untersucht, 5 Neuroblastome, 
1 Spindelzellensarkom, der Rest Embryome. Hämaturie, auch sonst selten bei Kindernieren- 
tumoren, nur zweimal, typischer Urinbefund nur 7 mal beobachtet. Kinder kommen erst zum 
Arzt, wenn Abmagerung, Übelbefinden, Verdauungsbeschwerden erheblichen Grad von Ka- 
chexie verraten oder die Eltern Abdominalschwellung und Tumor bemerken. Lokale Schmer- 
zen oder Unbehagen in der Hälfte dieser weitentwickelten Fälle. Nur 1 Kind war über 5 Jahre 
alt. Nephrektomie in 14 Fällen mit 35%, Freilegung der Niere in 9 mit 44%, Mortalität. Von 
den 9 überlebenden Nephrektomierten starben 8 am Rezidiv innerhalb 18 Monaten. Ein ne- 
phrektomiertes Embryom 3!/, Jahre rezidivfrei. Die Tumoren durchschnittlich kinderkopf- 
groß. Neuroblastome metastasieren in fernen Organen. Embryome rezidivieren lokal. Nach- 
behandlung mit Röntgenstrahlen, Radium, Cole ys Serum erfolglos. Loughnane berichtet 
13 eigene Nephrektomien mit 1, 7 Freilegungen mit 2 Todesfällen. Resultat dreimal unbekannt, 
2 starben an Rezidiv innerhalb 6 Monaten, 1 an Phthise, Rest gesund, 4 davon länger als 3 Jahre. 
Von 35 Nephrektomierten der Londoner Hospitäler tiber 80%, rezidiv, davon nur 10% jenseits 
des ersten Jahres. Ludowigs (Karlsruhe). , ` 


Ravenna, Ferruccio: Linfoadenosi acuta subleucemica e e. d. sarcomatosi 
renale bilaterale. (Lymphadenosis acuta subleucemica und sogenannte doppelseitige 
Nierensarkomatosis.) (Istit. di patol. spec.. med., univ., Parma.) Giorn. di clin. med. 
Jg. 3, H. 6, 8. 201—211 u. H. 7, 8. 247—259. 1922. 


Auf Grund eines vom Avtor beobachteten Falles bespricht er die Grenzen zwischen Rund- 
zellensarkom, Lymphosarkom und Lymphadenosis. Oft wird dieselbe klinische Beobachtung 
von verschiedenen Autoren studiert und analysiert, in ganz verschiedener Weise klassifiziert. 
Es handelt sich um jene Krankheitsform, bei welcher beide Nieren bei Beihaltung der Ursprungs- 
form in symmetrischer Weise sich enorm vergrößern, so daß sie makroskopisch als große, weiße 
Niere erscheinen und Sitz einer Umbildung mit runden Zellen von Iymphocytärem Typus 
geworden sind, welche sich zwischen Tubuli und Glomeruli infiltriert und die Struktur oft bei- 
behält und in den spezifischen Zellenelementen einfach Kompressionserscheinungen verursacht. 
DieseVeränderungen, denen sich ähnliche in anderen Organen anschließen können, wurden von 
Banti ‚„infiltriertes beiderseitiges Nierensarkom‘“, von Fabian und Parodi ‚„bei- 
derseitige interstitielle Nierenlsmphocsto matosis‘“, von Zenoni „beiderseitige 
tuberkulöse Nierenlymphoadenosis vondiffuser, infiltrierender, sarkomatöser 
Form“, von Bolaffi „besondere Form von Sarkomatosis‘ benannt. — Der Autor 
bespricht und kritisiert die bis jetzt speziell in Italien beobachteten Fälle. Die in der Literatur 
gesammelten Fälle sind nicht einmal 20. — Er beepricht dann gründlich den von ihm beobach- 
teten Fall und kommt zu folgenden Schlüssen: Die benannte Form ist gewöhnlich eine Krank- 
heit des Kindesalters und hat einen kurzen Verlauf (höchstens 2 Monate); selten beobachtet 
man etwas Temperatursteigerung. Die Symptome einer veränderten Nierenfunktionsfähigkeit 
sind gering oder fehlen (zuweilen etwas Polyurie, geringe Albuminurie, selten einzelne Zylinder 
oder weiße und rote Blutkörperchen; im Falle von Ravenna Nierenschmerzen). — Im Blute 
mehr oder weniger verminderte Anzahl der roten Blutkörperchen; die weißen Blutkörperchen 
entweder in normaler Anzahl oder leicht vermehrt, begleitet von geringer Eosinophilie oder 
Mononucleosis; dann Übergänge zur Leukämie bis zur kompletten Leukämie. — In einzelnen 
Fällen tuberkulöse extrarenale Infektion. — Bei der Autopsie vergrößerte Lymphdrüsen; in 
einigen Fällen Veränderungen des Röhrenknochenmarkes. — Bemerkenswerte Vergrößerung 
der Nieren von grauweißer Farbe mit hämorrhagischen Flecken innen und außen, mit uni- 
formem Parenchym; histologisch zeigen sowohl die Nieren als die anderen Organe Rundzellen- 
infiltration. — Autor kommt aus dem Studium der einzelnen Fälle zum Schlusse, daß wahr- 
scheinlich ein großer Teil dieser Fälle von der Gruppe der Geschwülste im engeren Sinne des 
Wortes getrennt werden müssen und zu den Krankheitsformen von hyperplastischem Typus, 
wie die Leukämien, gerechnet werden müssen. Ravasını (Triest). 


Goldstein, Albert E.: An unusual case of hypernephroma of the kidney. (Ein 
ungewöhnlicher Fall von Hypernephrom der Niere.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, 
Nr. 3, S. 145—147. 1922. 


Besonders großes Hypernephrom der linken Niere, 2215 g schwer, Nephrektomie. Nach 
5 Monaten Metastasen in der Scheide, 2 Monate später Rezidiv in der Nieren nd. 11 Monate 
nach der 1. Operation abermalige Operation, ausgebreitete Metastasen im Abdomen. Einige 
Tage später Exitus. Bemerkenswert das Fehlen von Hämaturie, das gemeinsame Vorhanden- 
sein einer Striktur des linken Ureters und des Tumors in der linken Niere. Wichtigkeit der 
frühzeitigen Pyelographie, welche die Verengerung des Harnleiters gezeigt hätte und durch 
epinnenbeinartige Verzweigungen des Nierenbeckens den Nierentumor erkennen ließ. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Newton, Alan: The treatment of renal tumours. (Die Behandlung der Nieren- 
tumoren.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 23, S. 634—636. 1922. 

Kurze Besprechung der Pathologie einschließlich Diagnose und Differential- 
diagnose der gut- und bösartigen Nierentumoren. Bei den gutartigen kommt, falls 
sie überhaupt in Erscheinung treten, auch die Nephrotomie in Frage, doch ist dieser 
Eingriff viel gefährlicher als die Nephrektomie, die oft noch sekundär ausgeführt 
werden muß. Für die Nephrektomie, die bei malignen Tumoren die Methode der 
Wahl ist, zieht Verf. den lumbalen Weg vor. Bei abdominalem Weg kann es bei weichen 
Tumoren viel leichter zu Implantationsmetastasen am Peritoneum kommen, ferner 
ist leicht eine schwere Störung in der Ernährung des Darmes möglich; bei lumbaler 
Operation sind auch die Drainageverhältnisse wesentlich bessere. Für die abdominale 
Nephrektomie wird die Incision in der Linea semilunaris der medianen Laparotomie 
vorgezogen. Kornitzer (Wien), 

Graves, Roger C. and Leo M. Davidoff: Anomalous relationship of the right 
ureter to the inferior vena cava. (Abnorme Lagebeziehung zwischen rechtem Ureter 
und Vena cava inferior.) (Laborat. of surg. research, Harward med. school, Cambridge, 
U. S A.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 1, S. 75—79. 1922. 

Der zufällig bei einer Katze und einem Kaninchen erhobene Befund bestand darin, 
daß der normal weite Ureter nach richtigem Abgang hinter die Cava nach medial 
zwischen Cava und Aorta zieht, um dann wieder von der Cava nach lateral und weiter 
nach abwärts zur Blase zu verlaufen. Diese Anomalie, die 3mal beim Menschen be- 
schrieben wurde, kann als Ursache der Hydronephrose bedeutungsvoll sein. Sie wird 
erklärt durch das Bestehenbleiben der rechten, normalerweise sich zurückbildenden 
hinteren Kardinalvene (die der Ureter in der beschriebenen Weise umschlingt), als Teil 
der unteren Hohlvene. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Lewis, Bransford: A new sign in the diagnosis of ureteral stones. (Ein neues Zeichen 
in der Diagnose der Harnleitersteine.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, 8. 487—497. 1922. 

Nicht immer gelingt es durch zwei Röntgenaufnahmen in verschiedener Richtung, 
schattengebenden Katheter und fraglichen Schatten auf der Platte voneinander zu 
trennen, falls dieser außerhalb des Harnleiters liegt. In solchen Fällen ersetzt Verf. 
den Katheter durch einen metallenen Dilatator, der die Beckenkrümmung des Harn- 
leiters ausgleicht. Dadurch erscheint jetzt ein Phlebolith viel deutlicher vom Ureter 
getrennt und die Berührung zwischen fraglichem Schatten und metallenem Dilatator 
erlaubt nunmehr mit Sicherheit, die Diagnose auf Stein zu stellen. W. Israel.°° 

MeWhorter, Golder Lewis: Impacted caleulus in the juxtavesical portion of 
the ureter; technic of ureterolithotomy under local anesthesia. (Eingeklemmter 
Ureterstein in der juxtavesicalen Ureterportion; Technik der Urethrolithotomie mit 
örtlicher Betäubung.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Surg. clin. of North America, 
Chicago number, Bd. 2, Nr. A S. 769—781. 1922. 

Verf. gibt eine Methode der Lokalanästhesie für diese Operation an, die im wesentlichen 
in einer Umspritzung des oberflächlichen und tieferen Operationsfeldes besteht — etwas aus- 
gedehnter wie zur Leistenbruchoperation. In dem ausführlich geschilderten Fall saß der Stein 
dicht vor dem Blasenostium und konnte (extraperitoneal) durch Einschnitt entfernt werden. 
Naht des Ureters mit Catgut. Drain. Schichtnaht. Glatter Verlauf. — Ein sehr gutes ana- 
tomisches Bild demonstriert die Operationsverhältnisse. Posner (Jüterbog)., 

Heath, P. Maynard: Large ureteral calculus. (Großer Ureterstein.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 10, Nr. 37, S. 153—155. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem ein außergewöhnlich großer Ureterstein extraperitoneal 
entfernt wurde. Derselbe hatte eine Länge von ca. 10 cm, Breite von 2,5 cm und ein Gewicht, 
von 65 g. Bernard (Wernigerode)., 

Fowler, W. Frank and Julius L. Waterman: Ureteral calculus. (ÜUreterstein.) 
Sarg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, internat. abstr. of surg. S. 89—97. 1922. 

Es ist eine Sammelübersicht über den derzeitigen Stand der Pathologie der Ureter- 
steine mit vorwiegender Berücksichtigung der amerikanischen Literatur. Auch heute 
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noch ist man über die Ätiologie der Harnsteine im unklaren; geographische Verbreitung, 
Rasse, Erblichkeit, Alter, Geschlecht, Ernährung, Trauma haben im allgemeinen keine 
wesentliche Bedeutung; manche meinen, daß es vielleicht doch eine steinbildende 
Infektion spezifischer Art gebe; Hunner hält Harnleiterverengerungen und die dadurch 
erfolgende Stauung für wichtig. Als Ursprungsort der Harnleitersteine nehmen die 
meisten Autoren die Niere an, einige glauben, daß kleine Steine im Harnleiter selbst 
entstehen können (Judd), am ehesten bei Strikturen (Hunner). Steckenbleiben der 
Steine eıfolgt an den bekannten drei engen Stellen oder durch abnorme Kontraktion, 
durch unregelmäßige Form oder an Strikturen; im allgemeinen wird das Festhaften 
eines Steines mehr von seiner Form als seiner Größe abhängen, häufiger erfolgt das in 
den unteren Anteilen des Harnleiters. Subjektiv sind die Symptome verschiedenster 
Art; Schmerzen können auch kontralateral sein; Ursache der Schmerzen ist weniger 
die mechanische Reizung als die renale Spannung und lokale Veränderungen durch 
Infektion. Der Schmerz wird in die Nierengegend, den oberen Bauchquadranten, die 
untere Uretergegend, suprapubisch lokalisiert, manchmal fehlt er gänzlich; die subjek- 
tiven Symptome allein genügen keinesfalls zur Stellung der Diagnose. Harnbesch wer- 
den, Blasensymptome sind oft, aber nicht immer vorhanden; sehr genaue Anamnesen 
sind sehr wertvoll. Manche halten nur die Diagnose der kleinen Steine für besonders 
schwer; Fehlen von Koliken, normaler Harn und negativer Röntgenbefund sind eine 
sehr seltene Kombination bei Harnleitersteinen. Palpabel sind die Steine sehr selten; 
häufiger (Israel) bei vaginaler oder rectaler Untersuchung. Die Urinuntersuchung 
wird verschieden bewertet; manche legen auf den Nachweis einiger roter oder weißer 
Blutkörperchen keinen, andere wieder großen Wert. Stärkere Blutungen sind nicht 
häufig. Am wichtigsten ist die Röntgenuntersuchung. Die Anzahl der negativen 
Befunde wechselt in den verschiedenen Statistiken von 1—20%,. Die Irrtümer sind öfter 
auf fehlerhafte Deutung der Schatten als auf Nichtdarstellung derselben zurückzuführen 
(Braasch und Moore). Die Ursachen sind: Irrtümer in der Röntgentechnik, die 
nicht ganz zu vermeiden sind; Verdeckung des Steinschattens durch die Knochen; 
geringe Größe des Steines; Fehlen von schattengebenden Salzen im Stein. Verwechs- 
lung erfolgt am häufigsten durch Phlebolithen und Drüsen, seltener mit Gallensteinen. 
Zur Identifizierung dienen die Doppelaufnahmen nach Kretschmer, stereoskopische 
Aufnahmen, die Imprägnierungsmethode K ü m mells, die Wachskatheter, Uretero- und 
Pyelographie. Von Erkrankungen anderer Organe, welche differential-diagnostisch 
in Betracht kommen, werden die der Gallenblase, der Appendix, sowie die anderen Magen- 
darmstörungen besprochen; viele Patienten mit Uretersteinen sind vorher wegen 
Appendicitis u. a. operiert werden. Es können auch andere urologische Erkrankungen 
durch Uretersteine vorgetäuscht werden. Bezüglich der Größe der Steine wird in 

auf ihren Sitz gesagt, daß die größeren Steine gewöhnlich in den oberen Teilen sitzen; 
einige Male wurden ganz besonders große Steine aus den unteren Harnleiteranteilen 
entfernt. Nach einigen Statistiken sind 50—75% der Steine zum Spontanabgehen 
geeignet und tun dies auch. Die Methoden zum Nachhelfen des Spontanabgangs sind 
Ureterenkatheterismus, Glycerin- und Öleinspritzungen, Fulguration, Dilatation des 
Ostium, Incision desselben, schließlich die Harnleiterzange. 75—90%, der Steine 
können auf diese Methoden abgehen. Die Folgen von Harnleitersteinen für die Nieren. 
sind mannigfach. Völliger und plötzlicher Ureterverschluß kann Anurie oder Hydro- 
nephrose verursachen, teilweise, inkomplette oder wiederholte Verlegung macht leichte 
ascendierende Erweiterung, später auch Infektion und Zerstörung der Niere; doch sind 
Fälle beobachtet, daß Steine länger als 6 Monate im Ureter waren, ohne dauernde 
Nierenschädigungen zu bedingen; doch sollen zweckmäßiger nachgewiesene Ureter- 
steine entfernt werden, am besten durch konservative Methoden. Sehr dringliche 
Erscheinungen durch Ureterverstopfung können erfolgen bei nur einer vorhandenen 
oder funktionierenden Niere. Der operative Eingriff ist verschieden; im all- 
gemeinen soll die bessere zuerst operiert werden; die Niere, welche akute Symptome: 


— — 
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zagt, ist gewöhnlich die bessere. Gelegentlich ist es besser, die Niere, in deren Ureter 
der Stein sitzt, zuerst anzugehen; gleichzeitige doppelseitige Operation ist möglich, 
aber abhängig vom Allgemeinzustand des Kranken; bei Anurie muß die Niere drainiert, 
werden, gewöhnlich durch Pyelotomie. Es sind Fälle von Anurie mit bis zu 28tägiger 
Dauer operiert und geheilt worden. Anzeigen für die Operation unkomplizierter Steine 
sand die Größe der Steine, akute Einklemmung mit dauernder Verlegung, akute Nieren- 
infektion, Intoleranz gegen cystoskopische Eingriffe, Anomalien. Bei schwerer Nieren- 
serstörung empfiehlt Judd primäre Nephrektomie bei Belassen des Steines, der aller- 
dings nachher manchmal sekundär entfernt werden muß: Gegenanzeigen für Ureter- 
steinoperation in nichtdringlichen Fällen sind schlechte Nierenfunktion, chronische 
Nephritis, Gravidität in späteren Stadien. Die Schnittführung ist fast allgemein extra- 
peritoneal, nur ausnahmsweise transperitoneal oder vaginal; vorherige Sondierung 
des Harnleiters erleichtert oft das Aufsuchen des Harnleiters. Entschlüpfen des Steines 
kann manchmal eine Anfsuchung des Ureters hoch oben notwendig machen; gelegent- 
lich wird man oberhalb und unterhalb des Steines den Harnleiter mit Klemmen oder 
Fadenzügeln fixieren müssen. Eine knapp vor der Operation vorgenommene neuerliche 
Röntgenuntersuchung kann evtl. nötig werden. Die Incision im Harnleiter wird von 
vielen gar nicht genäht, dauernde Fisteln sind selten. Die Mortalität ist sehr niedrig, 
die Erfolge der Heilung gut, Rezidive nicht häufig. R. Paschkis (Wien), - 

Walther, H. W. E.: Intravesical management of obstructions in the ureter 
with special reference to stone and stricture. (Intravesicale Behandlung von Ver- 
engerungen im Harnleiter mit besonderer Berücksichtigung von Steinen und Striktur.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 9, S. 733—737. 1922. 

Die Klinik der Ureterenerkrankungen ist erst neueren Datums. Nicht selten sind 
Fälle von abdominalen Erscheinungen auf den Harnleiter zu beziehen. Die verschie- 
denen Möglichkeiten werden aufgezählt: Steine, Strikturen, angeboren oder erworben, 
partiell oder total, Ureteritis, Tuberkulose, aberrierende Nierengefäße, Nierensenkung, 
Klappen, Membranen in der Schleimhaut, Spasmen, endlich von außen komprimierende 
Erkrankungen des Beckens oder Abdomens. Zur Diagnose der Uretererkrankungen 
gehört sorgfältige abdominale, vaginale, rectale Untersuchung, Urinanalyse, Röntgen- 
strahlen, Cystoskopie. Im besonderen werden zunächst Uretersteine besprochen. Ihr 
Sitz ist vielfach an den physiologischen Engen, sodann in den verschiedenen von Young 
klassifizierten Lokalisationen im untersten Ureterabschnitt bis in die Blase hinein. 
Als Behandlung empfiehlt er folgendes Verfahren: mechanische Dilatation. Injektion 
eines Anaestheticum und Öleinspritzungen. Gelegentlich kann man auch einen Stein 
zwischen zwei eingeführte Uretersonden bringen und so durch Anziehen derselben 
zangenartig umfassen und aus dem Orificium herausziehen. Zur Incision der Ureter- 
mündung wird ein Hochfrequenzmesser benutzt. Von 118 Steinen wurden 105 mit 
Erfolg auf diese Weise entfernt, der Rest durch Ureterotomie. Zur Dilatation des 
Harnleiters kann man Instrumente benutzen, die der Olivensonde bei Speiseröhren- 
untersuchung ähnlich sind. Ein anderes Instrument, das sich öffnen und schließen 
läßt ähnlich einem Harnröhrendilatator, ist abgebildet. Sodann wird auf die Harn- 
leiterstrikturen eingegangen. Die bekannten Ursachen werden besprochen, wobei 
den Fällen von akuter Inflammation eine große Bedeutung beigemessen wird. Pyogene 
Organismen, die von irgendeinem Herd im Körper ausgehen, spielen eine große Rolle 
beı der Entstehung von Ureterstrikturen. Walther ist der Ansicht, daß die Ursache 
häufig zu finden sei in Infektionsherden der Zähne, Mandeln, Nebenhöhlen, Verdauungs- 
kanal, Prostata, Samenblasen oder Niere. Bei der Diagnose ist außer der Sondierung 
das Röntgenverfahren heranzuziehen. Was die Behandlung anlangt, so redet W. der 
endovesicalen Therapie das Wort und ist der Ansicht, daß die meisten Strikturen 
auf diesem Wege geheilt werden können, und zwar durch Dilatation. Es ist interessant, 
daß die meisten Strikturen beim weiblichen Geschlecht vorkommen und so häufig 
gynäkologische Leiden vortäuschen. 
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Diskussion: Wharton betont ebenfalls die Häufigkeit infektiöser Prozesse im Ureter, 
die zu Strikturen führen können. Als Infektionsweg kommt besonders der Iymphogene in Frage. 
Bei der rechtsseitigen Erkrankung wird häufig eine Appendicitis oder Salpingitis diagnostiziert. 
Zur Behandlung befürwortet er ebenfalls das Bougieverfahren; desgleichen Gardner. — 
Herbst unterscheidet Verengerungen des Harnleiters durch Kongestionen, Entzünd 
und Infiltrationen, 3. fibröse Strikturen. Tiefersitzende Strikturen können durch Incision 
von innen her erweitert werden. Ein Teil der Strikturen findet sich an der Stelle, wo die Tube 
liegt resp. die Samenblase. Chute bezweifelt, daß 90%, der Steine durch Dilatation entfernt 
werden können und tritt für die chirurgische Entfernung ein. Thomas warnt vor zu rigorosen, 
intraureteralen Manipulationen, fatale Zufälle sind möglich. Er beobachtete eine Ureterper- 
foration, die zu Peritonitis und Tod führte. Chirurgisches Vorgeben ist oft sicherer und 
besser. Barringer betont, daß auch bei chirurgischem Eingriff fatale Zufälle eintreten 
können, er sah zweimal Paracystitis. Er unterstützt die konservative Ansicht, von der er 
nie Schlechtes sah. Bugbee: Intramurale Steine sollten durch Einschneiden des Orificiums 
entfernt werden. — Lewis: Vergleiche zwischen chirurgischem und unchirurgischem Vor- 
gehen fallen zugunsten des endovesicalen Weges aus. — Lespinasse ist Anhänger des 
nichtoperativen Vorgehens, während Kretschmer beide Methoden anwendet. — Walther: 
Schlußwort. Roedelius (Hamburg). , 

Cristol, V.: L’abouchement anormal du rectum dans la vessie chez le nou- 
veau-ne. (Einmündung des Rectums in die Blase bei Neugeborenen.) Journ. d’urol. 
Bd. 13, Nr. 4, S. 243—248. 1922. 

Die Beobachtung Cristols betrifft einen 6monatigen Säugling, der seit seiner 
Geburt die Fäkalmassen durch die Harnröhre entleerte. Die Analöffnung fehlt. Ope- 
ration ohne Anästhesie nach Einführung eines Bougie in die Harnröhre. Ausgang in 
Heilung. Ein Jahr später gummöse Schwellung des rechten Testikels. Nach antilue- 
tischer Behandlung sehr rasche Erholung und befriedigende Entwicklung des Kindes. 
Bei den Kloakenbildungen zwischen Blase und Rectum spielt die Lues eine wichtige 
Rolle in der Ätiologie. Necker (Wien).°° 


Haub, Fritz: Inversion der Harnblase bei Carcinoma uteri et vaginae. (St. Joseph- 
Hosp., Wiesbaden.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 34, S. 1254—1255. 1922. 

Beschreibung eines extrem seltenen Falles. Die Blase war durch eine vesico-vaginale 
Fistel bei inoperablem Portiorcarcinom vor die Vulva prolabiert. Exitus an Urāmie. Die Ur- 
sache dafür sucht Verf. in dem durch die Wucherung des Carcinoms hervorgerufenen Schwund 
von Stützgewebe. Ernst Puppel (Mainz).°° 

Baldwin, John C.: Human bladder muscle under increased tension. (Der 
menschliche Blasenmuskel unter erhöhter Spannung.) (Dep. of pediatr., Johns Hopkins 
uniw., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 6, S. 499—500. 1922. 

Verf. meint, daß es eine wichtige Ergänzung und Bestätigung des berühmten 
Versuches von Carey über die Umwandlung glatter Blasenmuskulatur in quer- 
gestreifte bedeuten würde, wenn sich diese Umwandlung unter analogen Bedingungen 
auch beim Menschen nachweisen lassen würde. Er untersuchte daher folgende Fälle: 
1. Ein Kind, das im zweiten Monat starb an den Folgeerscheinungen eines angeborenen 
Verschlusses der hinteren Harnröhre; es bestand Hydronephrose, Hydroureter und 
Hypertrophie der Blasenwand. 2. Ein ganz analoger Fall im 15. Lebensmonat ge- 
storben. 3. Foetus von 3 Monaten, dessen Blase größer war als der Kopf, keine Dila- 
tation des höheren Harntraktes. — In keinem der 3 Fälle fand sich auch nur eine An- 
deutung der gesuchten Veränderung, obzwar nach Ansicht des Verf. mit Rücksicht 
auf die Jugend der Kinder, die Höhe und Dauer der Drucksteigerung die Voraus- 
setzungen die denkbar günstigsten gewesen wären. Osw. Schwarz., 


Crosbie, Arthur H.: Diverticula of the bladder. (Harnblasendivertikel.) Journ. 
of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 353—366. 1922. 

Bei Besprechung der Klassifizierung der Divertikel in angeborene und erworbene 
wendet sich der Verf. gegen das von deutschen Autoren angegebene Unterscheidungs- 
merkmal, daß bei kongenitalen Blasendivertikeln alle Schichten der Harnblasenwand 
zu finden seien. Er hat eine Reihe solcher Divertikel histologisch untersucht, konnte 
aber niemals ihre Wandung übereinstimmend mit einer normalen Blasenwand finden. 
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Das Epithel war nur in dünner Schichte vorhanden, die Wand selbst bestand haupt- 
sachlich aus Bindegewebe mit nur vereinzelten Fasern glatter Muskulatur. Es wird 
dann weiterhin über den Einfluß von Harnabflußhindernissen, über Lage und Häufig- 
keit der Divertikel gesprochen, sowie auch kurz die Diagnostik gestreift. Hinsichtlich 
der Therapie ist die Radikaloperation die einzig richtige Behandlungsmethode, höch- 
stens käme eine vorbereitende Cystostomie bei entsprechenden Fällen in Frage. Bei 
Lage des Divertikels nahe einem Ureter wird vor der Freipräparierung des Sackes 
stets ein Ureterkatheter eingelegt. Fall 1. 5ljähriger Mann mit doppelseitigen Diver- 
tikeln. Nach der Radikaloperation noch Residualharn. Erst die Prostatektomie 
befreite ihn davon. Fall 2. 24jähriger Mann. Zwei Divertikel in der Nähe beider 
Ureterenmündungen. Fall 3. 55jährige Frau. Befund wie Fall 2. In allen 3 Fällen 
war das linksseitige Divertikel das größere. Hrynischak (Wien), 


Leffi, Angelo: Contributo allo studio della siruttura e patogenesi dei diverti- 
eoli eongeniti della vescica. (Beitrag zum Studium der Struktur und Pathogenese 
der angeborenen Blasendivertikel.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 5, 
S. 121—130. 1922. 

Bei einem 23jährigen Mann, der seit 2 Jahren Harnbeschwerden mäßigen Grades hat, 
fühlt man in der Mittellinie eine kleine bewegliche Geschwulst, die unter die Symphyse zu 
ziehen scheint. In Narkose wird die Geschwulst, die sich als ein strangförmiges Ge- 
bilde erweist, freigelegt und angeschnitten; es entleert sich Urin. Dadurch wurde die Auf- 
merksamkeit erst auf ein Blasendivertikel gelenkt. — Die mikroskopische Untersuchung er- 
gab, daß dieser Strang mit engem Lumen Schleimhaut (Plattenepithel), Muscularis und 
Bindegewebe aufwies. Verf. glaubt, daß man an ein angeborenes Blasendivertikel die Forde- 
rung stellen muß, jene 3 Schichten zu haben. — Ausführlicher Schriftennachweis. Mikro- 
skopische Bilder. Posner (Jüterbog).°° 

Geraghty, J. T.: Sphineterotomy per urethram. A simple and sale procedure 
for the cure of contracture of the vesical orifice. (Eine sichere und einfache 
Methode zur Behandlung von Contracturen des Blasenausganges.) (J. B. Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 367—369. 1922. 


Es ist heute anerkannt, daß alle die verschieden benannten, in ihrem Wesen auf 
eine bindegewebige Infiltration der Sphincterfasern zurückzuführenden Krankheits- 
bilder eine operative Therapie verlangen. Diese besteht in einer Keilexcision aus der 
hinteren Peripherie des Sphincters und kann transvesical oder von der Harnröhre aus 
durchgeführt werden. Für letztere Operation haben Chetwood, Young und Caulk 
Spezialinstrumente angegeben. Verf. empfiehlt ein weiteres: Es besteht aus einem 
keilförmig geschärften konkaven Messer, das genau in einen endoskopischen Tubus, 
ähnlich der Scheide des Youngschen Instrumentes, paßt. Dieses wird mit einem Ob- 
turator versehen in die zuvor mit 200 ccm Wasser gefüllte Blase so tief eingeführt, 
daß nach Entfernung des Obturators keine Flüssigkeit ausfließt, also das Auge des 
Instrumentes gerade im Sphincterring liegt; durch Drehen des Instrumentes um 90° 
kann man sich vergewissern, daß nicht etwa ein besonders hypertrophiertes Ligam. 
interuret. den Verschluß bewirkt und eine richtige Lage vortäuscht. Jetzt wird mit 
dem Messer ganz einfach der fibrotische Ring durchschnitten. Wenn dieser besonders 
derb und dick ist, kann man dann mit einem gabelförmigen Instrument die gelockerte 
Partie aufheben und noch einmal tiefer einschneiden. — Die Operation ist überaus 
einfach, gefahrlos, nie von einer nennenswerten Blutung gefolgt und erfordert daher 
such keinen Verweilkatheter zur Nachbehandlung. Osw. Schwarz (Wien).°° 

Timberlake, Gideon: Intravesical operations for diagnosis and therapy with 
particular reference to the cystoscopie rongeur. (Intravesicale Operationen zur 


Diagnose und Therapie mit besonderer Berücksichtigung der cystoskopischen Faß- 
zange [Rongeur].) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr.4, 8.217—221. 1922. 


Timberlake bespricht eingehend die Vorteile und Nachteile der üblichen 
Cystoskope und der übrigen Faßzangen und Schlingen, um dann unter Angabe der 
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von ihm verwandten Technik den Rongeur zu empfehlen, der besonders zur Ent- 
fernung kleiner Steine, von Fremdkörpern und zur Gewebsentnahme geeignet sei. 
| E. Wossidlo., 
Rochet: Les affections chirurgicales de la vessie basse. (Die chirurgischen 
Erkrankungen der Harnblase) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 2, S. 143—163. 1921. 
Rochet bespricht zunächst die Verletzungen. Bei Sohußverletzungen dringe das 
Geschoß am häufigsten durch die Hinterbacken in das Becken ein, selten bilde der 
Damm, noch seltener die Unterbauchgegend die Eingangspforte. Verletzungen des 
Rectum seien mit Blasenverletzungen sehr oft vergesellschaftet. Im Zivilleben seien 
Pfählung, geburtshilfliche Schwierigkeiten, chirurgische Verletzungen anläßlich einer 
Hysterektomie, Symphyseotomie die hauptsächlichen Entstehungsursachen. Seien 
die Blasenwunden dem Gesicht zugänglich, wie nach chirurgischen Eingriffen, und frisch, 
nähe man am besten sofort. Andernfalls sei der freie Urinabfluß mittels 
Cystostomie vordringlich, die Reparation komme erst in 2. Linie. Frei- 
lich sei die Operation der Urinfistel meist kompliziert. An Entzündungen der 
Blase unterscheidet Verf. die bullöse, vesiculäre und verruköse Form am Blasenboden. 
Spezifische Entzündungen wie die Tuberkulose könnten die ganze Blase einnehmen, 
die Ulcera und Granulationen könnten aber auch auf den Blasenboden und die Um- 
gebungderUreterenmündungen beschränkt bleiben. Diechronische Cystitis trete vor allem 
an der Urethra und an den Ureteren in Erscheinung. Das Ulcus simplex der Blase sei noch 
nicht geklärt und dürfe keinesfalls mit Tuberkulose, Carcinom, Lues, Aktinomykose ver- 
wechselt werden. Zur Behandlung kämen endovesicale Maßnahmen in Betracht, sonst 
chirurgische Behandlung wie die Curettage bei der Frau durch die Urethra, beim Mann 
nach vorausgegangener Boutonniere. Evtl. sei die Eröffnung der Blase durch hypogastri- 
schen Schnitt zwecks Curettage oder Kauterisation oder Ex:tirpation des Entzündungs- 
herdes angezeigt. Dieperivesicalen Abscesse hätten in der Mehrzahl einen langsamen, 
torpiden Verlauf. Die Ursachen seien mannigfach: Traumen der Blase, Entzündungen 
der Blase und tiefliegenden Genitalorgane (Prostata, Samenbläschen, Tuben, Ovarien, 
breite Bänder), Affektionen des Darms, Rectums, der Appendix. Der Kranke erliege 
bei Ausbreitung der Abscesse nicht selten einer Pyämie. Das Angehen des Abscesses 
hänge vom Ursprungsorgan ab: perinealer Weg, wenn der Absceß von der Prostata 
ausgehe; perinealer Weg mit breiter prärectaler Loslösung, wenn der Absceß 
vom Rectum und seiner Umgebung oder von den Samenblasen ausgehe; inguinaler 
Weg nach Villard, wenn der Ausgang des Abscesses das Vas deferens oder die Samen- 
blasen seien, mit Drainage nach dem Perineum zu; hypogastrischer Weg nach 
Trendelenburg zur Freilegung der seitlich-unteren Partien der Blase selbst mit 
sekundärer Drainage durch das Perineum. Bei der Frau empfiehlt R. ein Vorgehen 
von der Vagina aus, wobei die vordere Wand der Vagina unterhalb der Blase ab- 
gelöst wird, um eine hohe Blasen-Scheidenfistel zu vermeiden. Sehr ausführlich geht 
Verf. dann auf die Blasendivertikel ein. Bei allen klinischen Symptomen wie 
Dysurie, Miktionsstörungen, Retention, Infektion, Steinbildung werde ihre Diagnose 
erst durch die Cystoskopie und die Radiographie nach Injektion von Kol- 
largol oder Wismut gesichert. Der gewöhnliche Sitz der Divertikel sei die hintere 
Wand oder die seitliche Partie der Blase. Von den verschiedenen operativen Methoden 
führt R. folgende an: 1. Erweiterung der Divertikelmündung von der eröffneten Blase 
aus mit dem Finger, wenn nötig durch Einschnitt bis in den Blasenboden hinein. 
2. Die Spaltung der Divertikelmündung von außen nach Freilegung des Divertikels 
sei im Dauererfolg zu unsicher und könne zu Komplikationen führen. 3. Die Ex- 
stirpation des Divertikelsacks, ein- evtl. zweizeitig, sei die sichere 
operative Methode. Brongersma ging so vor, daß er zunächst die Blase spaltete 
und das Divertikel drainierte und spülte. Nach 10 Tagen verschloß er dicht die 
Blase, füllte sie mit Luft und löste sie samt Divertikel extraperitoneal aus. Abtragung 
des Divertikels unter Ligatur des Stieles. Chute legte Blase und Divertikel (uneröffnet) 
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mach Ausdehnung mit Luft extraperitoneal frei, schnitt das Divertikel bis auf die 
utere Partie auf. Erst jetzt Eröffnung der Blase, da der Übergang vom Divertikel 
zur Blase sich nicht erkennen ließ. Nun Excision des Sacks nach Ligierung des Diver- 
tikelhalses. Bei einer schweren Infektion und Einmündung des rechten Ureters in 
das Divertikel machte er zur Erweiterung der Kommunikation 3 radiäre Brennschnitte, 
worauf sich Sondierung und regelmäßige Waschungen leicht vornehmen ließen. Marion 
speltete zunächst breit die Blase, legte sie subperitoneal nach ausgeführtem Ureteren- 
katheterismus frei. Dann durchtrennte er die Blasenwand von ihrem freien Rand 
bis zur Divertikelmündung. Nun Isolierung des Divertikels unter Vordrängung des- 
selben mit dem Finger. Abtragung des Sacks. Blasennaht mit anschließender intra- 
und perivesicaler Drainage. Der Vorschlag der Exstirpation des Schleimhaut- 
sacks des Divertikels vom Blaseninnern ging von Young aus. Nach Er- 
öffnung der Blase aspiriert er das Divertikel mittels eines in das Di- 
vertikel eingeführten Glasrohrs und einer elektrischen Aspirations- 
pumpe. Nun faßt er es mit starken Klemmen und umschneidet die Schleimhaut 
am umpgestülpten Divertikelhals und schält die Schleimhaut mit dem 
Finger oder mit Gaze ab. Hierauf Drainage der Divertikelgegend und Vernähung 
der Blasenschleimhaut im Niveau des Divertikelhalses. Pauchet ging so vor, daß er 
nach extraperitonealer Freipräparierung des Divertikels die Blase eröffnete, das Di- 
vertikel von außen nach innen mit dem Finger invaginierte und es mit U-förmig gelegten 
Catgutnähten fixierte. Die Blase blieb offen wie nach einer hypogastrischen Prostat- 
ektomie. R. findet, daß die subperitoneale Auslösung der Blase und des 
Divertikels zwecks Exstirpation oder Invagination des Divertikels 
bei alter Blaseninfektion sehr schwierig werden kann. In einem solchen 
Fall gelang es ihm infolge Verwachsungen kaum, die Blase zu finden. Eröffnung der- 
selben. Nach Erweiterung der Divertikelmündung durch einen 2 om langen Vertikal- 
schnitt und Feststellung auch einer schweren Infektion der Tasche wurde die Schleim- 
haut zwecks Exstirpation nahe der Öffnung zirkulär incidiert und 
mit Finger bzw. Schere schlauchförmig lospräpariert. Der Ureter wurde 
dabei sorgfältig abgedrängt. Tamponade der Höhle, Einlegung einer Freyerschen 
Tube in die Blase. Die perivesicalen Hydatidencysten entstehen nach R. 
infolge Echinokokkusaussaat oder als einfache Cysten in der Umgebung der Blase. 
Der Ausgangspunkt ist nach Tuffier, Albarran, Legueu das Gewebe zwischen den 
Samenbläschen, der Prostata, dem Rectum, die Cysten sitzen also gewöhnlich hinter 
der Blase. Ihre Diagnose ist schwierig, nur in einzelnen Fällen wurde sie von Potherat, 
Marion gestellt. Sie machen Kompressionserscheinungen an der Blase, Prostata, 
am Ureter, evtl. auch Entzündungserscheinungen. Die Behandlung ist chirurgisch: 
Der beste Zugang ist nach Tuffier der hypogastrische, je nachdem wird sub- oder 
transperitoneal vorgegangen. Die Cyste wird total exstirpiert, mißlingt dies, reseziert 
und anschließend drainiert. Für die Cysten im kleinen Becken oder am Damm emp- 
fiehlt R. einfache Incision am Damm ohne Versuch der totalen Exstirpation mit 
anschließender Drainage. Gebele (München), 

Dupont, Robert: A propos d’un cas de cancer développé sur une vessie extro- 
phiee. (Über einen Fall von Blasencarcinom bei Blasenektopie.) Journ. d’urol. 
Rd. 13, Nr. 6, S. 433—444. 1922. 

Ausführlicher Bericht mit Sektionsprotokoll über einen Fall von Blasencaroinom bei 
Biasenektopie. Dieses meist zu den zylindrischen Epitheliomen gehörende Carcinom müßte 
theoretisch wegen seines außerordentlich langsamen Wachstums und wegen seiner geringen 
Neigung zur Metastasenbildung für operative Behandlung gut geeignet sein. Der praktische 
Wert der tion ist aber bis jetzt wegen Seltenheit der Fälle und nicht genügend langer 
Nachbeobachtung noch nicht festgestellt. M. Kleiber (Berlin), 

Thomas, Gilbert J.: Papilloma of the bladder and posterior urethra: Report 
of a case. (Papillom der Blase und hinteren Harnröhre.) Urol. a. cutan. review 
Bd. 26, Nr. 3, S. 135—136. 1922. 


Thomas berichtet über einen Fall von Blasenpapillom mit postoperativer Blutung, in- 
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folge eines gleichfalls bestehenden Harnröhrenpapilloms, welches sich dadurch auszeichnete, 
daß es so zart war, daß es zunächst bei der Untersuchung nicht sichtbar war. Er schließt daraus, 
daß Papillome der hinteren Harnröhre — wenn auch zwar selten — die Ursache für urethrale 
Blutungen oder Hämaturie sein können, rät dringend, beide Harnleiter, Nierenbecken und 
Harnröhre bei Vorhandensein von Papillomen der Blase genau zu kontrollieren, da SES 
Tumoren der Harnröhre öfters auftreten. E. Wossidlo (Berlin). , 

Maneini, Ernesto: Sull’elettro-eoagulazione dei tumori veseicali. — die 
Elektrokoagulation der Blasentumoren.) (Clin. d vie urin., fac. med., Parigi.) Rut 
med. Jg. 38, Nr. 24, S. 559—560. 1922. 

Verf. schildert seinen Landsleuten die am Recker" unter Papin geübte Behand- 
lung der Blasenpapillome mittels hochfrequenter Strömen (Etincellage), so wie sie 
auch in Deutschland gebräuchlich ist (Ströme von 400—425 M. A.). Sie kommt nur 
für mehr oder minder gestielte Geschwülste in Betracht, während Verf. sie für in- 
operable Carcinome nicht angewendet wissen will, da schwere Schäden entstehen 
können. Posner (Jüterbog)., 


Legueu: Les limites de l’&lectro-coagulation. (Grenzen des Elektrokoagulations- 
verfahrens.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 32, S. 513—514. 1922. 


Die Elektrokoagulation ist eine Methode, die bei zarten Papillomen der Blase 
recht gute Resultate gibt. Die Methode ist schmerzlos und ungefährlich. Man benützt 
dünne Elektroden, welche mit Hilfe eines Ureterencystoskopes mit dem Tumor in Be- 
rührung gebracht werden. Schickt man nun Hochfrequenzströme von ca. 350 M.A. 
hindurch, so wird der Tumor an und um die Berührungsstelle der Elektrode koaguliert;; 
benützt man höhere Intensitäten und entfernt man die Elektrode etwas von der Ge- 
schwulst, so springen Funken über, die den Tumor mechanisch zerstören. Diese Fulgu- 
ration kann mit der Koagulation kombiniert werden. Wichtig ist es, den Stiel zu zer- 
stören. Dies erreicht man am besten, wenn man den Stiel nicht einstellen kann, da- 
durch, daß man die Geschwulst unter verschiedenen Winkeln angreift und schließlich 
die Sonde in die Tiefe der Geschwulst einsenkt. Nach einigen Tagen fällt dann die 
Geschwulst ab. Das Verfahren ist unblutig, da zwischen dem Schorfe, der sich abstößt 
und dem gesunden Gewebe halbkoagulierte Partien erhalten bleiben, in deren Bereiche 
die Gefäße verschlossen sind. Auch Tumoren in der Nähe der Ureterenöffnungen 
können koaguliert werden. Es entstehen keine stenosierenden Narben. Die Methode 
leistet bei Papillomen mehr als der hohe Blasenschnitt. Sie ist jedoch kontraindiziert 
1. bei Carcinomen, 2. bei sehr großen Geschwülsten. Unter großer Geschwulst versteht 
Legueu eine solche, die nicht in ihrem ganzen Umfange in dem Gesichtsfelde des 
Cystoskopes eingestellt werden kann. 3. Bei jener Form von multiplen Papillomen, die 
die Blase ziemlich gleichmäßig in großer Ausdehnung befällt, während geringgradige 
gleichzeitige Aussaat oder sukzessive entstehende Papillome für die Koagulations- 
behandlung geeignet sind. 4. Bei Sitz der Tumoren am Blasenhalse, weil man diese 
nicht mit der Elektrode erreichen kann. Alle breit aufsitzenden Tumoren sind carcinom- 
verdächtig. Wenn L. den Stiel im cystoskopischen Bilde nicht einstellen kann, so 
erschüttert er die Blase, folgt nun die Geschwulst starr den Bewegungen der Blasen- 
wand, so schließt er daraus auf einen breiten oder starren Stiel und koaguliert nicht, 
während zart flottierende Tumoren koaguliert werden. Geschwülste mit derber Ober- 
fläche und derben Zotten sind ebenfalls carcinomverdächtig. Bei blutenden Carcinomen 
kann man versuchen, die blutenden Stellen durch Koagulation zu verschorfen. 

Barreau (Berlin). _ 

Parmenter, Frederiek J.: Some observations on operative cystoseopie technie. 
( Einige Bemerkungen über die Technik der Operationscystoskopie.) Urol. a. cut. 
review Bd. 26, Nr. 4, S. 205—208. 1922. - 

Parmenter bespricht die verschiedenen Instrumente, die er bei der Entfernung 
von Harnleitersteinen, zur Dehnung von Harnleiterstrikturen, zur Durchschneid 
der strikturierten Urethralmündung der Urethrocele oder des eingeklemmten Ureter- 
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steins für die Entfernung von Fremdkörpern, der Entnahme von Tumorabschnitten 

zu mikroskopischen Untersuchungen und für die Entfernung der Barriere anwendet. 

Er bespricht eingehend die Indikationsstellung für die einzelnen Anwendungsarten 

der verschiedenen Katheterarten, Messer, Krallonzange, beweglichen Nadel mit Radium- 

einlage und Spiralen von Harnleiterkathetern zur Entfernung von Harnleitersteinen. 
| E. Wossidlo (Berlin)., 

Watson, Ernest M.: The structural basis for congenital valve formation in 
the posterior urethra. (Die Entwicklungsgrundlage der kongenitalen Klappen in der 
hinteren Harnröhre.) (Dep. of urol., univ. of Buffalo, a. urol. service, Buffalo gen. 
kosp,, Buffalo.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 371—381. 1922. 

Die in der Literatur niedergelegten Ansichten über die Entstehung dieser Bil- 
dungen gehen so weit auseinander, daß noch nicht entschieden ist, ob es sich um ExzeßB- 
oder Hemmungsbildungen handelt. Nach Ansicht des Verf. entwickeln sie sich in der 
14. Fötalwoche durch Anlegen der Spitze des Colliculus an das Dach der Urethra. 
Es ist das die Zeit der größten Wachstumsenergie des Urethralepithels, in der sich 
auch die Ductus ejaculatorii und die Samenbläschen anlegen. Am nächsten kommt 
dieser Auffassung noch die Annahme von Lowsley, der die Klappen aus Anomalien 
der Wolffschen bzw. Müllerschen Gänge hervorgehen läßt. Osw. Schwarz (Wien) - 


Pasteau, 0.: Le traitement aetuel des rötr6cissements traumatiques de l’urd- 
ihre. (Die gegenwärtige Behandlung der traumatischen Harnröhrenverengerungen.) 
Arch. des malad. des reng Bd. 1, Nr. 1, 8. 46—55. 1922. 

Die traumatischen Harnröhrenverengerungen, die Verf., der größeren Übersicht 
halber, nach ihrem Sitz in der Pars pendula, in der Pars perineo-scrotalis und in der 
Pars posterior getrennt anführt, werden, unter Heranziehung der in der Literatur be- 
kannten Fälle, kurz in ihrem anatomischen Bilde und eingehend in ihren Behandlungs- 
methoden besprochen. Für alle diese Fälle verwirft Verf. die einfache Dilatation, 
die Urethrotomia interna und externa, die nicht imstande sind, dauernde, wirkliche 
Heilung zu schaffen; nur die radikalen Operationen mit Resektion der erkrankten Par- 
tien geben Aussicht auf Wiederherstellung. Nach Übersicht sämtlicher derzeit ge- 
bräuchlicher Operationsmethoden zur Wiederherstellung der Harnröhre (ohne höhere 
Ableitung des Harnstromes 1. durch sekundäre Vereinigung, 2. durch Naht der beiden 
Enden, 3. durch perineale Etagennaht, und mit Ableitung des Harnes 1. durch Urethro- 
perinealnaht, 2. durch Urethralplastik mit Schleimhauttransplantation oder Trans- 
plantation von Arterien und von Venen) legt Verf. die von ihm und Iselin angegebene 
Methode der perinealen Urethrostomie mit cutaner Autoplastik dar, die sich in allen 
Fallen bewährt hat und gibt ihr neben der Autorrhaphie der Urethra mit suprapubischer 
Ableitung des Harns den Vorzug vor den anderen Methoden. Die von Pasteau und 
Iselin angegebene Methode besteht darin, daß nach der Resektion die beiden Harn- 
röhrenenden breit in die Haut einmündend an dieser fixiert werden solcherart, daß 
eine Vulva urethroperinealis entsteht, die zu beiden Seiten reichlich mit Haut gepolstert 
ist. Die Wunde schließt sich entweder gleich auf die erste Operation oder es bleibt eine 
kleine Fistel zurück, die sekundär durch cutane Autoplastik, gewöhnlich mit gedoppel- 
tem Lappen, verschlossen wird. Lieben (Wien), - 


Covisa, Isidro S.: Über Fernresultate der Behandlung von Traumen der Urethra. 


Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 28, Nr. 271, 8. 361—367. 1921. (Spanisch.) 
Die Arbeit von Covisa bezieht sich auf 22 Fälle von Traumen der Urethra, die in 6 Jahren 
unter 6027 urologischen Fällen in dem Hospital general de Madrid zur Behandlung kamen 
= 0,36%; ein Prozentsatz, der allerdings dadurch besonders hoch ist, weil in diesem Hospital 
„fast alle‘ Fälle von Verletzungen sowohl dieser wie anderer Organe zusammenströmen. 
7 der Fälle (mit 4 Operationen) betrafen frische Harnröhrenrupturen, die übrigen 15 (mit 
10 tionen) posttraumatische Strikturen. Was das Lebensalter betrifft, waren 4 unter 
15. J: ; 10 zwischen 15 und 30; 4 zwischen 30 und 40; 440 und darüber. — Sitz der Läsion: 
4 Urethra peniana; 1 Angulus penoscrotalis; 15 Bulbus; 4 Urethra membranoss (davon 2 mit 
Beckenfraktur). — Ursache der Läsion: 1 mal Coitus; 2 mal Verschüttung, 1 mal Quetschung 
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zwischen Eisenbahnpuffern; die übrigen direkte Kontusion des Perinaeum durch Reitsitzfall 
auf harte Körper. — 2 Todesfälle. — Es wurden operiert: 6 Fälle mit Urethrotomis externa 
‘und Verweilkatheter obne Harnröhrennaht; 1 Fall mit Urethrotomia externa, Verweil- 
katheter und zirkulärer Harnröhrennaht; 2 Fälle mit externer Urethrotomie, — re 
und transversaler Harnröhrennaht; 5 Fälle nach Marion Heitz- Boyer (suprapubische 
Drainage mit Harnröhrennaht, evtl. nach Resektion). Was die „Fernresultate“ betrifft, so 
gibt C. selbst zu, daß die Zahl der Fälle zu einem definitiven Urteil über die beste Methode 
nicht ausreicht (wobei noch zu bemerken ist [Ref.], daß in mehreren dieser Fälle die Beob- 
achtungszeit nach der Operation nur 1—3 Monate, in einem Falle sogar nur 15 Tage beträgt!); 
er hat aber doch den besten Eindruck von der Marionschen Operation. 
A. Freudenberg (Berlin). °° 

Pendil: Elektrolytische Behandlung callöser Strikturen der Harnröhre und 
Speiseröhre. (Südostdisch. Chirurgemwereinig., Breslau, Sitzg. v. 25. II. 1922.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 27, 8. 990—991. 1922. 


Pendil hat 4 narbige Strikturen der Harnröhre bzw. des Blasenausgangs und 
2 Narbenstrikturen der Speiseröhre elektrolytisch mit Erfolg behandelt. Die Fälle 
waren zum Teil vorher gewöhnlich sondiert, zum Teil operiert. Vert hält die Frage 
derelektrolytischen Behandlung der Strikturen für eine Frage der Dosie- 
rung und der Technik. Die Stromstärke wurde niemals über 2 Milliampere ge- 
steigert, der Strom wurde erst beim Zurückziehen der elektrolytischen Sonde durch die 
Striktur eingeschaltet, die Einwirkungsdauer soll anfangs 2, später 5 Minuten nicht 
überschreiten, zwischen den einzelnen Behandlungen sollen Pausen von 2—5, bei Reiz- 
wirkung von 8—14 Tagen eingeschaltet werden. Renner ist von den Vorteilen der 
Methode nicht überzeugt. Gebele (München). , 


Schroeder, E.: Über Harnfisteloperationen. Monatschr. i. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 60, S. 124—129. 1922. 

Unter 19 Fällen 8 genauer beschriebene kompliziertere und 1 durch vaginale — 
geheilte Ureterscheidenfistel. 16 Fälle wurden völlig geheilt, 2 gebessert, 1 unkomplizierter 
der eine zweite Operation verweigerte, blieb ungeheilt. Bei 6 Pat., davon hatten 5 mehr w 
hochgradige Zerstörung des Blasenschließmuskels, wurde die vom Autor empfohlene Uterus- 
interposition mit Erfolg ausgeführt. Rübsamen (Dresden). °° 


Covisa: Behandlung der Hypospadie und Epispadie. (Soc. de pediatr., Madrid, 
9. II. 1921.) Med. ibera Bd. 16, Nr. 243, S. 8. 1922. (Spanisch.) 


Einige praktische Betrachtungen über die Behandlung der Epispadien und Hypo- 
spadien! Bei kleinem Penis soll man nicht schon im Alter von 6—7, sondern erst 
im Alter von 9 oder 10 Jahren operieren. Für perineoscrotale Hypospadien empfiehlt 
Covisa das Duplaysche Verfahren, mit Ableitung des Urins durch Sectio alte; 
für Epispadien das Verfahren von Cantuel mit der Youngschen Modifikation. Letz- 
tere besteht darin, daß nicht, wie bei dem Cantuelschen Vorgehen, der epispadische 
Kanal von beiden Corpora cavernosa freipräpariert und dann nach unten verlagert 
wird, sondern — um eine bessere Ernährung zu garantieren — nur von einem. Dabei 
Ableitung des Urins durch eine perineale Urethrotomie, die C. in der Weise ausführt, 
daß er, nach Einführung eines Kautschukkatheters durch die Harnröhre in die Blase, 
das äußere Ende derselben mit einer gekrümmten Zange faßt, diese Zange mit nach 
unten gerichteter Konkavität bis zum perinealen Teil der Urethra vorschiebt, auf der 
dadurch sich am Perineum bildenden Prominenz eine kleine Incision macht und durch 
diese das äußere Ende des Katheters herausführt. A. Freudenberg (Berlin)... 


Fischer, Aladär: Bemerkungen zu den Ausführungen des Herm Dr. Zoltän 
Nagel über meine Hypospadiasisoperation in Nr. 27, 1922, dieses Gentrainlattes: 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 47, S. 1748. 1922. 

Fischer betrachtet unter voller Würdigung der Verdienste Essers um die plastische 
Chirurgie nach sorgfältigem Studium der Literatur entgegen Nagel seine Hypospadieoperation 
als eine neue Methode, in der Nagel nur die spezielle-topographische Verwendung eines Prin- 
zips bzw. einer Methode Essers sieht. (S. dies. Zentrio. 19, 245.) Frangenheim (Köln). 
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Salleras, Juan: Eichelhypospadie behandelt nach Cathelin. (Hosp. Parmenio 
Piñero.) Semana med. Jg. 29, Nr. 20, S. 797—798. 1922. (Spanisch.) 

Harnröhrenöffnung dicht hinter der Eichel. Umschneidung derselben in 5 mm Abstand; 
der dadurch gebildete Trichter wird mit der Haut nach innen gerafft und bildet sodann, in die 
Eichel versenkt, den Eichelteil der Harnröhre. Verf. rät, nach der Operation nicht zu katheteri- 
sieren, sondern den Kranken gleich urinieren zu lassen. Pflaumer (Erlangen). 


Legueu: Les indurations des corps caverneux et leur traitement. (Die Ver- 
härtungen der Corp. cavern. und ihre Behandlung.) (Hôp. Necker, Paris.) Journ. des 
praticiens Jg. 36, Nr. 48, 8. 790—791. 1922. 

Legueu hält die Induratio corp. cavern. — für die Folge lokaler Sklerose der Corp. 
cavern., die zu fibröser Umwandlung bis zur Knochenbildung führt. Die beste Behandlung 
scheint Röntgenbestrahlung zu sein. — L. excidierte in einem Fall das derbe Gewebe und nähte 
einen Fascienlappen ein. Voller Erfolg. Vorderbrügge (Danzig). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Macht, David J.: Physiological and pharmacological studies of the prostate 
gland. IV. Response of prostatic musele to drugs. (Physiologische und pharma- 
kologische Studien an der Prostata. IV. Die Reaktion der Prostatamuskeln auf 
Pharmaca.) (Pharmacol. laborat., Johns Hopkins univ. a. James Buchanan Brady 
urol. inst. Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 407—415. 1922. 

Experimentiert wurde an herausgeschnittenen Prostaten von Ratten, Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Hunden, Stieren und Menschen. Schnitte durch die Drüsen 
wurden an dem einen Ende in warmer sauerstoffhaltiger Ringerlösung suspendiert 
und an dem anderen Ende mit einem Schreibhebel armiert. Nicotin, das bekanntlich 
auf Ganglienzellen wirkt, war ohne Effekt. Die sympathicotropen Mittel Epinephrin 
und Ergotoxin machten mächtige Kontraktionen des Präparates, was die sympa- 
thische Innervation der Prostatamuskeln erweist. Die parasympathischen Mittel 
Pilocarpin, Physostigmin, Muscarin bzw. Atropin waren nahezu wirkungslos, 
bis auf die Kaninchenorgane, was bei der auch sonst bekannten eigenartigen pharma- 
kologischen Reaktion dieses Tieres nicht überrascht. Barium wirkt stark und an- 
‚haltend kontrabierend und Papaverin erschlaffend. — Die Resultate ähnlicher Ver- 
suche anderer Autoren stimmen nicht ganz überein: So fand Eckhard deutliche 
muskuläre Reaktion auf Erigensreizung, Mislaweky und Bormann starke Sekretion 
auf Hypogastricusreizung, die aber durch Atropin gehemmt und durch Pilocarpin 
gefördert wurde. Osw. Schwarz (Wien), "" 


Fukase, Nobuyuki: Hyperplasia of the rudimentary lymph nodes of the pro- 
stale. (Hyperplasie rudimentärer Lymphknoten der Prostata.) (Pathol. laborat., unw. 
of Michigan.) Surg., gynecol. a. obstr. Bd. 35, Nr. 2, S. 131—161. 1922. 

Verf. hat 222 Vorsteherdrüsen genau untersucht und in allen normalen Präparaten 
Erwachsener spärliche Anhäufungen kleiner Lymphocyten gefunden. Zellen im Zen- 
trum enger gedrängt als peripher — ohne Keimzentrum und äußere Abgrenzung in 
zartes Reticulum gebettet, um ein kleines Endgefäß, gewöhnlich dicht unterm 
Epithel größerer Acini oder der Drüsengänge — makroskopisch unsichtbar. In patho- 
logischen Fällen, besonders bei chronisch-hyperplastischer Entzündung und primärem 
Carcinom der Prostata fanden sich mehr oder weniger häufig hyperplastische Knoten 
von 0,15—0,5 mm und größerem Durchmesser mit ausgeprägtem Netz von Lymph- 
and Blutgefäßen und muskulär-bindegewebiger Abgrenzung gegen das Acinusepithel. 
Bei entzündlichen und nicht entzündlichen Hyperplasien mitunter Entwicklung eines 
Keimzentrums. Für aktive Funktion der hyperplastischen Knoten spricht außerdem 
der Zugang von Pigment, Tuberkelbacillen und Carcinommetastasen. Ludowigs., 


Avoni, Aldo: Ascesso della prostata a evoluzione rara. (ProstataabsceB mit 
seltenem Verlauf.) (Osp. ricov. di med., Bologna.) Bull. d. scienze med., Bologna 


Bd. 10, H. 7/8, S. 179—190. 1922. À 
Bei einem 6ljährigen Mann hat sich im Verlaufe eines Anthrax ein Prostataabsceß ge- 
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bildet, worauf in der Regio suprapubics eine eitrige Geschwulst aufgetreten ist, welche nach 
der Operation in Heilung ausging. Der Prostataabeceß entleerte sich sodann spontan durch 
die Harnröhre und ging ebenfalls in Heilung aus. — Der Fall erscheint aus zwei Gründen von 
Interesse: Die Art des Auftretens des Abscesses und seine Diffusion im Cavum Retzii sowie im 
vorderen Teile des Abdomens unter dem Nabel. — Was das Auftreten des Abscesses betrifft, 
kann man mit Sicherheit behau — daß der Prostataabsceß, welchen man relativ häufig be- 
obachtet, als eine fast ausschließlich sekundäre mikrobische Form angesehen werden kann. — 
Was die Ausdehnung des Prozesses ins Cavum Retzii wie im vorderen Teile des Abdomens be- 
trifft, kann der Übergang von in der Prostata oder um dieselbe herum lokalisierten Herden in 
jeder Richtung geschehen, folglich auch nach vorne, entweder unter den periprostatischen Apo- 
neurosen oder auflymphatischem und auf dem Blutwege, falls die Wände der Prostata nicht 
ein genügend starkes Hindernis zu bilden vermögen. Ravasını (Triest). , 


Villemin, Jean: The treatment of chronie urinary retention by tunneling the 
prostate according to Luys’ method. (Die Behandlung chronischer Harnverhaltung 
mittels der „Tunnelierung‘“ der Prostata nach Luys.) Urol. a. cut. review Bd. 26, 
Nr. 9, S. 564—566. 1922. 


Da die Prostatektomie, die das den Harnabfluß behindernde Adenom entfernt, 
auch in den geübtesten Händen immerhin einen ernsten Eingriff bedeutet, hat Luys 
vor wenigen Jahren seine „Forage‘‘ empfohlen; durch Zerstörung der adenomatösen 
Massen durch Elektrokoagulation unter Leitung des Auges wird auf dem Wege einer 
kleinen Operation erreicht, daß die Patienten ihre Blase wieder leicht und vollständig 
entleeren können. Luys hat hierbei eine Mortalität von nur 1,25%, in 90%, der Fälle 
war das funktionelle Resultat selbst bei hochgradigen und lange bestehenden, kompletten 
und inkompletten Retentionen ein ausgezeichnetes; auch die Untersuchungen nach ein- 
und zweijährigem Intervall ergeben, daß die Miktion völlig ungestört vor sich geht. 
Die Prostatektomie soll demnach nach Luys nur für jene Fälle reserviert bleiben, in 
denen große Adenommassen eine zu große Menge von „Tunnelierungen“ notwendig 
machen würden und in denen ein Verdacht auf maligne Entartung besteht. Von der 
Bottinischen Operation und einer neueren Methode von Young unterscheidet sich 
die „Forage“ vor allem dadurch, daß sie unter Kontrolle des Auges vorgenommen wird. 
Verf. hat 5 Fälle auf diese Weise operiert und gibt einen Auszug der Krankengeschichten. 
Hinsichtlich der Technik der ‚Forage‘‘ geht daraus hervor, daß mehrere Sitzungen 
in Intervallen von 2—3 Wochen in Lokalanästhesie ausgeführt werden und daß die 
Blutung eine minimale zu sein scheint. Fieber trat nur für kurze Zeit in einem Fall auf. 
Das Alter der Patienten war 47, 53, 65, 65, 70 Jahre. Ein Mißerfolg, 4 gute Ergebnisse. 
Ohne weitgehende Schlüsse ziehen zu wollen, meint Verf., daß die Durchführung der 
Forage in ernstliche Erwägung gezogen werden sollte in Fällen von kleinen oder nur 
mäßig umfangreichen Prostaten, von subcervicalen Barrieren und von Sklerosierungen 
des Blasenhalses. Einerseits in Fällen, in denen ein Mißverhältnis zwischen der Kleinheit 
des Tumors und der Größe der Prostatektomie besteht, andererseits bei Niereninsuffi- 
zienz, bei der eine Radikaloperation zu gefährlich erscheint. (S. dies. Zentrlo. 13, 68.) 

Hrynischak (Wien). 

Thompson, Raymond: Prostatectomy: Pre- and postoperative treatment. 
(Prostatektomie, Vor- und Nachbehandlung.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 8 
S. 650—656. 1922. 

Die Prostatektomie ist indiziert bei jeglicher, durch Hypertrophie bedingter Urin- 
retention. Leichtere Formen können ohne Vorbehandlung operiert werden, Fälle, wo 
6 Unzen (ca. 160 g; Ref.) Residualharn vorhanden sind, bis zur völligen Verhaltung, 
bedürfen der Vorbehandlung. Der Residualharn wird durch Katheterismus in Ab- 
ständen bekämpft, erst danach Dauerkatheter oder Blasenfistel, letztere jedoch nur, 
wo Katheterdrainage nicht zum Ziel führt. Wahl der Methode außerdem abhängig 
von der Art der geplanten Operation, nur bei suprapubischer Operation auch supra- 
. pubische Fistel, nicht bei perinealer Methode. Tägliche Spülungen mit Borwasser. 
Urotropin 20—30 g (andere 60—90 g) im ganzen. Viel trinken lassen. Wichtig sind: 
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\ Algemeines klinisches Verhalten, Herzinsuffizienz, Arteriosklerose sind Gegenan- 
wgn, wenn nicht vorher Digitalistherapie nützt. 2. Nierenfunktion. Benützt wird 
de Phthaleinprobe, intravenös besser als intramuskulär. 3. „Blutchemismus‘“. Unter- 
suchung von Reststickstoff- und Kreatininretention. Beide bessern sich unter der 
Vorbehandlung durchweg. 4. Blutdruck. Hoher Druck nicht absolute Gegenanzeige, 
pflegt meistens nach Vorbehandlung zu sinken. 5. Infektion. Hauptgefahr Pyelonephri- 
tis. Jeder Katheterismus muß zur Infektion führen. Drainage setzt die Infektions- 
gefahr der Nieren herab. Wichtigste Punkte der Nachbehandlung: 1. Schock. Viele 
Patienten sterben daran. Vermeidung wichtiger als Bekämpfung durch Beachtung aller 
Umstände. 2. Blutung sehr gefährlich, unbedingt zu vermeiden resp. zu reduzieren 
(Naht und Tamponade). 3. Gut funktionierende Drainage, damit keine Resorption 
durch stagnierenden Urin und Sekrete erfolgt und lokale und allgemeine septische 
Infektion vermieden wird. 4. Flüssigkeitszufuhr per os, rectal, subcutan, intravenös, 
je nach Notwendigkeit. 5. Fieber meist bedingt durch unvollständige Drainage, nächst 
dem durch Lungenkomplikationen. Thompson tritt ferner für Frühaufstehen ein, 
3—4 Tage nach der Operation. 


Das Wichtigste aus der Diskussion: Ballenger weist auf Fälle von Residual- 
harn ohne Infektion hin. Sie bieten keinen Vorteil gegenüber den infizierten, im Gegenteil, 
denn sie entbehren der Immunität, die die länger infizierten besitzen und daher ist eine hinzu- 
tretende Infektion gefährlicher. Wichtig ist ferner eine „Alkalinisation‘‘ des Patienten. (Wie 
sie gemacht wird, ist nicht angegeben. Ref.) — Livermore: In jedem Fall zweizeitige Ope- 
ration, Einlegen einer suprapubischen Kanüle. Patient „vacciniert’” sich selbst und erhöht 
seinen opsonischen Index, dadurch sinkt die Infektionsgefahr. Mancher Todesfall, der als 
Urämie oder Pneumonie geht, ist lediglich Folge der Blutung und wäre nicht eingetreten, 
wenn die Blutung genügend bekämpft worden wäre. Dies muß eine Hauptaufgabe sein. Nicht 
schematisch aufstehen lassen, individualisieren! ‚Jeder Patient hat sein eigenes Gesetz.“ — 
Walther: Die Diät ist von besonderer Wichtigkeit, Alkalizufuhr, vorwiegend Kohlenhydrat- 
ernährung, wenig Protein, die Wunden heilen dann viel besser und sind frei von Belägen. — 
Highsmith: Phthaleinprobe intramuskulär ist Zeichen von Gewebsaktivität, intravenös ist 
sie ein direkter Index für die Nierenfunktion. Blutdruckbestimmung sehr wichtig. — Caulk: 
Katheterdrainage ist besser als Fistel, Ob langsame oder rasche Entleerung bei Verhaltung 
ausgeübt werden soll, könnte er nicht abschließend beurteilen. Funktionsprüfungen haben 
ihn oft „genarrt‘‘. Der Alkalinisation ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Er gibt 
reichlich Kochsalz subcutan vor der Operation und vermied dadurch jeden Schock, die Patienten 
vertragen auch bei niedrigem Blutdruck alle Eingriffe viel besser. — Folsom: Völlige Ent- 
leerung bei Retention ist nicht gefährlich. Tritt nach suprapubischer Fistel keine Besserung 
ein, hat eine Enucleation der Drüse auch keinen Zweck. Bei zweizeitiger Operation ist eine 
Gefahr die Eröffnung des Peritoneums. Gegen die schlechte Heilungstendenz und die Beläge 
der Wunden empfiehlt er Instillation von Aufschwemmung von Bact. acid. lact. (Caulk). 
Frühaufstehen gefährlich, im Bett aufsitzen genügt. Viele Blutungen sind Folge zu brüsken 
Operierens und sonstiger unzweckmäßiger Manipulationen. — Smith hat 2 Fälle durch zu 
schnelles Entleeren der Blase verloren. — Hendon: Blutungen entstehen nur durch unvor- 
eichtiges Arbeiten. — Nelken polemisiert, desgleichen Frank, der besonders die Unstimmig- 
keiten feststellt und resümiert, daß auch aus den Vorträgen nicht generell zu erfahren sei, 
welchen Weg man einschlagen müsse. In manchen Fällen sei man völlig ratlos, wie man handeln 
solle. — Boogher: Es gibt viele Fälle, die durch fachgemäßen Katheterismus von ihren 
Symptomen befreit werden und klinisch geheilt bleiben. Nicht jeder Fall bedarf der Operation. 

Roedelius (Hamburg). , 


Mollä, R.: Überlegenheit der perinealen über die hypogastrische Prostatek- 


tomie bei gewissen Formen der Prostatahypertrophie. Med. ibera Bd. 16, Nr. 241, 
8. 569-571. 1922. (Spanisch.) 


Verf. führt aus, daß bezüglich der Wahl der Operationsmethode bei Prostata- 
hypertrophie jede Einseitigkeit falsch ist; nach Betrachtungen über die Vorzüge der 
suprapubischen und der perinealen Methode kommt er zu dem Schluß, daß die erstere 
die leichter und schneller auszuführende Normalmethode darstellt, das perineale Vor- 
gehen aber bei hartnäckiger Infektion der Blase, bei infizierten falschen Wegen, bei 
entzündlichen prostatischen oder periprostatischen Zuständen und schließlich bei Fett- 
leibigkeit unbedingt die bessere Prognose’ gibt. | Pflaumer (Erlangen). , 
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Merkens, W.: Bemerkung zum Artikel betr. Prostateetomisa med. von Prof. 
Oehler in Nr. 16 dieses Blattes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 33, 8. 1222 
bis 1223. 1922. 

Auch Merkens hat in 3 Fällen die Prostatectomia mediana ausgeführt und findet 
die Technik einfach. Während 2 Fälle gut heilten, zog sich im 3. Fall die Heilungsdauer 
auf 5 Monate hinaus: da der Dauerkatheter sich oft verstopfte, mußte er wiederholt 
gewechselt werden; eines Tages aber gelang es nicht, in die Blase hineinzukommen, 
Bo daß nach vergeblichen Versuchen, mit dem Finger von der Dammwunde aus nach- 
zuhelfen, nichts anderes übrigblieb als die Wunde wieder zu eröffnen. Auch in der 
Folgezeit war der Katheterismus außerordentlich erschwert, erst nach 5 Monaten 
schloß sich die Fistel so weit, daß Pat. im Strahle urinieren konnte und nur wenige 
Tropfen sich aus der Dammwunde entleerten. Verf. ist nach dieser Erfahrung zur 
suprapubischen Methode zurückgekehrt. Hinsichtlich deren Technik legt er stets 
einen kleinen Tampon ins Cavum Retzii und hat sich zur Befestigung des Dauer- 
katheters ein eigenes Verfahren ausgedacht. Durch die Spitze des Katheters wird ein 
dünner Aluminiumbronzedraht gelegt, dessen Enden bei der Bauchwunde heraus- 
geleitet und dort befestigt werden. Die Vorteile sind die, daß der Katheter nicht heraus- 
gleiten kann und das Wechseln bzw. Reinigen keine Schwierigkeit macht. (8. dies. 
Zentrlo. 18, 154.) Hryntschak (Wien)., 


Oudendal, A. J. F.: Ein dritter Testikel als Darmanhang. (Pathol. Inst., ind. 
Ärzteschule, Weltevreden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 288, 
H. 1, 8. 82—88. 1923. 

Bei der Sektion eines Inders fand sich 30 cm oberhalb der Valv. ileocoec. ein in Größe 
und Aussehen vollständig einem typischen Hoden gleichender Körper, der mit der konvexen 
Darmwand durch einen 4,5 cm langen Stiel zusammenhing. Samenkanälchen in Gestalt von 
Fäden waren nicht nachweisbar. Zwei normale Testikel an normalem Platze waren vorhanden. 
Bei dem erwähnten Körper handelte es sich anscheinend um einen dritten Hoden in Form 
eines Darmanhanges. Histologisch besteht eine täuschende Ähnlichkeit mit normalem Hoden- 
gewebe. Es findet sich eine Bindegewebskapsel mit ins Innere gehenden Septen, ein ausgedehn- 
tes System von Kanälchen, die ein 2—3schichtiges Epithel und eine Membrana propria besitzen 
sowie sog. interstitielle oder Zwischenzellen (Leydig). Nirgends findet sich ein Zeichen von 
Spermatogenese. Letzteres findet seine Erklärung in dem Fehlen jeglichen Ausführungsganges 
ım Stiele und jeglicher Kommunikation des Darmanhanges mit dem Darmlumen. 

Beachtenswert ist die Tatsache, daß sich im Gewebe eines Hodens ohne Aus- 
führungsgang, in dem fast sicher keine Spermatogenese stattfand, Zwischenzellen 
finden, die denen des normal funktionierenden Hodens vollkommen gleichen (Färbung 
nach Unna-Pappenheim). Vielleicht handelt es sich im vorliegenden Fall um 
Plasmazellen, wogegen allerdings die Kernzeichnung und -lagerung spricht, sowie 
der Umstand, daß es sich anscheinend um „fixe“ Elemente im Bindegewebe handelt. 
Soweit dem Autor bekannt, ist ein gleicher Fall in der Literatur bis jetzt nicht be- 
schrieben. Paul Zausch (Magdeburg). °° 


Adler, A.: Über das häufige Zusammentreffen von rechtsseitigem Hodentief- 
stand mit nervösen Blasenbeschwerden. (Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 48, S 1612—1613. 1922. 

Menschen mit Bettnässen und auch leichteren nervösen Blasenstörungen bieten oftmals 
das Symptom des rechtsseitigen Hodentiefstandes dar. Hierin erblickt Verf. eine geringe funk- 
tionelle Minderwertigkeit des untersten Rückenmarksabschnittes. Der normalerweise stärkere 
Tonus des rechten Cremasters ist herabgesetzt. Infolgedessen hängt der rechte Hoden tiefer 
herab als der linke. Verf. betont aber ausdrücklich, daß nicht dieses Symptom die 
Blasenbeschwerden verursacht, sondern daß die Ursache der Enuresis zentral 
bedingt ist. Colley (Insterburg). 

Bachrach, Robert: Zur operativen Behandlung der Genitaltuberkulose. Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 3/4, 8. 114—121. 1922. 

Verf. berichtet, daß an der Abteilung weiland Zuckerkandl im Laufe der Jahre 
die Epididymektomie als typische Operation bei isolierter Tuberkulose des Neben- 
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kodens immer mehr gehandhabt und in allen Fällen, wo die Ausbreitung des Prozesses 
noch die Belassung des Hodens gestattete, geübt wurde. — Die an der Abteilung 
gebräuchliche Technik der Epididymektomie, die seinerzeit von Zuckerkandl be- 
schrieben wurde, stellt einen einfachen Eingriff dar: 


In Lokalanästhesie wird nach Spaltung der Sorotalhaut der Ductus deferens durchtrennt 
und hierauf der Kopf des Nebenhodens vom Hoden entsprechend seiner medialen Fläche ab- 
präpariert, wobei die aus dem Hoden austretenden venösen Plexus zu schonen sind. In weiterer 
präparatorischer Verfolgung gelangt man längs des Körpers zum Schweife der Epididymis; 
nach Eröffnung der Tunica vaginalis erfolgt Spaltung der Sersoa zwischen Hoden und Neben- 
hoden und von hier aus wird der letztere in der Richtung nach aufwärts abpräpariert. Die 
Versorgung des Vas-deferens-Stumpfes geschieht in Form einer Einnähung in einen oberhalb 
der Incisionswunde gelegenen Hautschlitz, was neben dem Vorteil der Isolierung auch die 
Möglichkeit der lokalen dlung desselben bietet, wofern er bereits krank befunden wird. 


In Fällen starker käsiger Erweichung des Nebenhodens, bei denen eine präpa- 
ratorısche Exstirpation des Organs nicht durchwegs möglich ist, kann man sich damit 
begnügen, das kranke Gewebe gründlich zu excochleieren und die Wundfläche in den 
Hautschlitz einzunähen. — Das operierte Material der Abteilung waren 70 Fälle von 
Hoden- bzw. Nebenhodentuberkulose. — 32 mal wurde eine halbseitige, 2 mal eine totale 
Kastration gemacht. Die Operation am tuberkulösen Nebenhoden wurde 36 mal aus- 
geführt (8 doppelseitige und 21 einseitige Epididymektomien, 7 mal Auskratzung des 
taberkulösen Herdes und Einnähung der Wundfläche in die Haut). — Das Alter der 
Patienten: 15—20 Jahre 5 Fälle, 20—30 Jahre 21 Fälle, 30—40 Jahre 15 Fälle, 40 bis 
50 Jahre 8 Jahre, 50—60 Jahre 14 Fälle, 60—70 Jahre 7 Fälle. Traumen spielten wie 
bei der Knochen- und Gelenktuberkulose auch für die Nebenhodentuberkulose eine 
veranlassende Rolle. Die Gonorrhöe spielte ätiologisch beim Material des Verf. nicht 
die Rolle wie in der Literatur allgemein. Verf. fand sie nur bei 16 Fällen. In 20 Fällen 
war Lungenspitzenaffektion vergesellschaftet. Komplikation mit Tuberkulose anderer 
Organe fand Verf. in 11 Fällen (einschließlich Drüsentuberkulose usw. aus den Kinder- 
jahren). Häufig ist das gleichzeitige Erkranktsein der Niere und der männlichen Genital- 
organe an Tuberkulose bei bestehender Nebenhodentuberkulose. Verf. stellte in 20% 
Nierentuberkulose fest, oft war bereits deswegen nephrektomiert (8 Fälle), 5 mal wurde 
gleichzeitig nephrektomiert und epididymektomiert. — Verf. spricht sich im allgemeinen 
gegen die nicht radikale konservative Behandlung aus und sieht vorderhand bei Genital- 
tuberkulose die chirurgische Behandlungsmethode als Methode der Wahl an, sie sei 
der einzigaussichtsreiche Wegzur BehebungdesLeidens. Über das Schicksal 
seiner Fälle kann Verf. keine erschöpfenden Mitteilungen geben, er erhielt in 25 Fällen 
Mitteilungen. 15 Patienten berichten über vollkommenes Wohlbefinden nach 3 Jahre 
zurückliegender Operation (8 halbseitige Kastrationen, 1 doppelseitige Kastration und 
6 Epididymektomien); 5 spätere Todesfälle hat Verf. zur Kenntnis bekommen. 

Verf. fügt seiner statistischen Arbeit noch die kasuistische Mitteilung über einen be- 
sonders Secher a Fall aus eigener Beobachtung an, der bisber alle verfügbaren Methoden 
im Anspruch . Es handelt sich um einen 35jährigen Mann. Zuletzt scheint es bisher ge- 
kungen zu sein, durch Samenblasenezstirpation den ausgebreiteten Tuberkuloseprozeß wirk- 
ëch zum Stillstand zu bringen, doch ist die Zeit für definitive Beurteilung noch zu kurz. 

E. Glass (Hamburg). 

Tanner, Chester O.: Tumors of the testicle; with analysis of one hundred original 
eases. (Hodentumoren; Analyse von 100 eigenen Fällen.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
B d. 35, Nr. 5, S. 565—572. 1922. 


Der Artikel enthălt eine Betrachtung über Hodentumoren, ihr Vorkommen, Ätiologie, 
ihre Zusammensetzung und Therapie. Sie sind meistens einseitig, finden sich am häufigsten 
zwischen dem 18.—50. Lebensjahre, der Zeit also der stärksten sexuellen Betätigung. Unter 
den bösartigen Geschwülsten unterscheidet man zwischen careinomatösen und Mischtypen, 
von denen die letzteren eine noch größere Mortalität haben als die ersteren. Die gutartigen Ge- 
schwülste teilt der Verf. in Dermoide, in epitheliale (Adenome) und mesoblastische (Fibrome, 
Lipome) Tumoren ein. Leistenhoden haben größere Neigung, bösartig zu werden, als normal 
liegende Hoden. Die Therapie besteht in radikaler Operation, eventuell in der Verbindung 
mit Röntgenstrahlen und der Anwendung von Coleys Serum. Trotzdem sind die Resultate 
nicht zufriedenstellend. Bantelmann (Altona). 
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Benjamin, Harry: Theory and practice of the Steinach operation. Sec. comm. 
(Theorie und Praxis der Steinachschen Operation.) New York med. journ. Bd. 116, 
Nr. 4, S. 203—207. 1922. 

Die innersekretorische Funktion des Hodens wird von einem Teil der Forscher 
dem generativen Anteil der Hodenelemente, von einem anderen den Leydigschen 
Zwischenzellen zugeschrieben (Pubertätsdrüse Steinach). Die ersten Versuche zur 
Lösung dieser Streitfrage wurden von Bouin und Ancel vorgenommen. Sie fanden, 
daß nach Unterbindung des Vas deferens der generative Anteil des Hodens mit Ausnahme 
der Sertolischen Zellen atrophiert, während die sekundären Geschlechtscharaktere 
nicht beeinflußt wurden. Die Leydigschen Zwischenzellen befanden sich aber ım 
Zustande deutlicher Wucherung. Wurde bei Tieren die halbseitige Kastration gemacht 
und auf der anderen Seite das Vas deferens unterbunden, so blieben die Sertolischen 
Zellen unverändert, während die Leydigschen Zwischenzellen hypertrophierten. 
Dadurch war bewiesen, daß die Leydigschen Zellen von größerer Bedeutung für die 
innere Sekretion sind als die Sertolischen Zellen. Versuche mit Kryptorchisten lieferten 
eine weitere Stütze für diese Theorie. Wird bei einseitigem Kryptorchismus eine Kastra- 
tion vorgenommen, so treten keine Veränderungen des Individuums ein, obwohl im 
kryptorchen Hoden der generative Anteil der Drüse atrophisch ist. Auch Transplan- 
tationsversuche sind bedeutungsvoll zur Klärung der Streitfrage. Bei Kastrierten 
sind Ausfallserscheinungen durch Hodentransplantation zu verhüten. Am Transplan- 
tat schwinden die generativen Zellen, während die Zwischenzellen proliferieren. Röntgen- 
strahlen vernichten die Spermatogenese, lassen aber die Zwischenzellen intakt. Die 
Anhänger Steinachs sprechen den Leydigschen Zellen nur trophische Funktionen 
zu, während die Hormonproduktion von dem gencrativen Anteil des Hodens ausgehen 
soll (Aschoff, Tiedje, Benda, Steve). Die Wirksamkeit der Vasoligatur, besonders 
das nach etwa 24 Stunden einsetzende Wohlbefinden, wird auf eine Proteinresorption 
bezogen, da zu dieser Zeit Veränderungen an den Leydigschen Zellen noch nicht 
eingetreten sein können. Verf., der die Steinachsche Operation 15 mal gemacht hat, 
beobachtete Gewichtszunahme, Blutdrucksenkung und geistige Regsamkeit. Bemer- 
kenswert ist der Erfolg, den Knut-Sand durch Vasoligatur bei einem alten Hunde 
erzielt hat. Vielfach wird auch das Wohlbefinden nach der Prostatektomie als Stei- 
nachscher Effekt bezeichnet, aber mit Unrecht. Durch die Prostatektomie werden 
die Urinretention und die Resorption toxischer Produkte aus der hypertrophischen 
Prostata beseitigt. Die Steinachsche Operation ist angezeigt bei frühzel- 
tigem Altern und beim physiologischen Altern, wenn organische Erkran- 
kungen fehlen, auf die das Altern zurückzuführen ist. Bei der Ligatur 
dürfen keine Gefäße verletzt werden. Mitunter kann es Schwierigkeiten machen, ZU 
entscheiden, auf welcher Seite ligiert werden soll. Nach Ansicht des Verf. ist es eme 
feststehende Tatsache, daß durch die Steinachsche Operation das endokrine System 
beeinflußt werden kann und daß klinische Erfolge im Sinne der Verjüngung möglich 
sind und auch erzielt wurden. Frangenheim (Köln).o 


Hilarowiez, Henryk: Samenstrangtorsion. Polska gaz. lekarska Bd. 1, Nr. 33, 


S. 654. 1922. (Polnisch.) 

Der zweite im Lauf einiger Monate beobachtete Fall von Samenstrangtorsion. Pat., 16 Jahre, 
mitbeiderseitigem Kryptorchismus. In der linken Schenkelbeugegegend seit 4 Wochen schmerz- 
hafte, unbewegliche Geschwulst, verschwommene Konturen, gespannte Haut. Rechter Hoden 
ziemlich beweglich, dicht am äußeren Schenkelring. Diagnose: Entzündung oder Torsion 
des linken Leistenhodens. Zuerst rechtsseitiger Eingriff. — Verlängerung des Samenstrang®® 
durch Polyaschen Schnitt zwischen Hoden und Nebenhoden und Herunterziehen des Hodens 
in das Scrotum mit temporärer Orchidopexie auf der Innenseite des Oberschenkels. Nach 
1 Woche Freilegung der Geschwulst auf der linken Seite. Zwischen derben Verwachs p 
fand sich kleiner, kugliger, um seinen Stiel gedrehter Hoden im äußeren Leistenring. Hoden 
gangränös. Lösung der Torsion und, da innerhalb 24 Stunden keine Erholung eintrat, Entfer- 
nung des Hodens. Der Fall ist interessant wegen der sechswöchigen Dauer der Torsion und 
der mikroskopisch erkennbaren Vernichtung vor allem der drüsigen Elemente. Juras2. 
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Grigoriu, C.: Genitale Mißbildungen und ihre Behandlung. (Clin. obsteir. si 
ginecol., Cluj.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 7/8, S. 232—236. 1922. (Rumänisch.) 

Es waren 3 Fälle von Vaginaatresien, in zwei führte Grigoriu die Operation nach Bal- 
dwin - Mori (Vagina aus Dünndarmschlinge gebildet) erfolglos aus. Im 3. Falle bildete er 
naeh Schubert die Vagina aus der Ampulla recti mit bestem Erfolge. (S. dies. Zentrio. 12, 
52.) Stotanoff (Sofia). 

Girard, F. R.: Ovarian autotransplantation. (Autotransplantation der Ovarien.) 
California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 1, 8. 21—26. 1922. 

Der Verf. hat Autotransplantationen der Ovarien in 10 Fällen gemacht, deren 
Resultate er mitteilt. Von diesen hat er in 3 Fällen eine Totalexstirpation des Uterus 
mit Entfernung beider Adnexe und Transplantation von Teilen eines oder beider 
Ovarien in die Bauchwand ausgeführt. In allen Fällen heilten die exstirpierten Stücke 

an und zeigten eine periodische Vergrößerung. Alle Fälle hatten sett der Operation 
Ausfallserscheinungen, die während der Zeit schwächer waren, wo die Vergrößerung 
der verpflanzten Stüeke nachweisbar waz. 

Diese Beobachtungen sind dann von T'uffier entgegengesetzt. gemacht, der trotz Anschwel- 
lung der verpflanzten Ovarien während der ersten 2 oder 3 Monate der Operation keinerlei 
Vorteil für den Patienten feststellen konnte. Sechs Fälle mit doppelseitiger Adnexentfernung 
ohne Totalexstirpation des Uterus wurden mit Verpflanzung der Ovarien in die Bauchwand, 
l mit doppelseitiger Adnexentfernung ohne Totaloperation mit Verpflanzung in die Uterus- 
wand ausgeführt. Er begründete die Zurücklassung des Uterus bei der Transplantation der 
Oxwarien hauptsächlich mit der Erhaltung der Menstruation. Die Operationstechnik war 
folgende: Völlige Entfernung des Ovariums und Resektion des uterinen Tubenendes durch 
keilförmige Incision in den seitlichen Uterus. Einhüllung der Ovarien in Gase und Aufbewah- 
rang in einem Gefäß mit warmer Kochsalzlösung (etwa 100° Fahrenheit) Beendigung der 
Operation und Bauchfelltoilette, Einlegung des Ovariums in eine Tasche zwischen Peritoneum 
und Rectus oder ein- oder beidseitig, je nach der Zahl der Ovarialstücke. 


Genaue Incision der Ovarien und Ausschneidung der cystisch degenerierten 
Partien. Dann wird das Ovarium in Scheiben von 2 x 21/,cm geschnitten, von denen 
1—3 Scheiben in die vorbereiteten Taschen implantiert werden, dabei werden keine 
Nähte zur Fixation der verpflanzten Stücke angewendet. Die gegebenenfalls in der 
Salzlösung erfolgte Veränderung der Ovarialstücke ist praktisch bedeutungslos. Die 
Bauchdecken werden in der gewöhnlichen Weise geschlossen. In einigen Fällen wurden 
die Scheiben in die Vorderwand des Rectus und in das subcutane Fett 3 oder 4 em 
beiderseits der Incision eingelegt. Ganze Ovarien sind niemals verpflanzt worden, 
da er annahm, daß kleine Stückchen eine breitere Kommunikation und eine bessere 
Blatversorgung gewährleisteten. In dem einen Fall, wo die Pflanzstücke in die Seiten 
des Uterus eingenäht wurden, zeigten sich die gleichen guten Erfolge. In Zukunft 
wiH er die Ovarien in den Douglas einheilen. Das Durchschnittsalter seiner Patienten 
war 30 Jahre, die jüngste 20, die älteste Patientin 41 Jahre alt. Die Nachbeobachtung 
erstreckt sich bisher über 18 Monate. Die mit Totalexstirpation behandelten Fälle 
zeigten alle Ausfallserscheinungen und vermehrtes Wachstum der Pflanzstücke 3, 6 
und 4 Wochen nach der Operation. Trotzdem nimmt er eine Veränderung der Er- 
scheinungen durch die Autotransplantation an. Die mit Totalexstirpation behandelten 
Fälle behielten ihre Menstruation, mit Ausnahme eines nicht kontrollierten Falles. 
Die Menstruation trat zwischen 5 Wochen und 6 Monaten nach der Operation ein, 
war durchweg regelmäßig. Ausfallserscheinungen wurden angeblich bis zum Eintritt 
der Menses beobachtet. Der Verf. zieht folgende Schlüsse: 1. Die Autotransplantation 
der Ovarien ist ein sicheres und zweckmäßiges Verfahren, das nur bei maligner Ent- 
artung und breiter Infektion der Ovarien kontraindiziert ist. Indiziert bei allen Patien- 
ten, die die Entfernung der Ovarien mit oder ohne Totalexstirpation verlangen. 2. Die 
Ovarien sollen entfernt werden, wenn sie schwer verletzt sind und dadurch eine rauhe 
Oberfläche der Kapsel zeigen; wenn sie eine wesentlich cystische Degeneration haben; 
wenn sie eine mangelnde Bluternährung zeigen. 3. Die cystische Degeneration ist kein 

Zeutralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXI. 10 
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Gegengrund für die Autotransplantstion; auch bei Pyosalpinz kommt eine solche 
in Betracht, wenn die Ovarien nicht breit infiziert sind. 4. Die Autotransplantation 
verhindert sicher die Ausfallserscheinungen nach der Kastration und macht zum Teil 
sogar völliges Freibleiben von Ausfallserscheinungen in des Menopause. 5. Das wech- 
selnde Ansch wellen der Pfropfstücke beweist ihre Funktion ebenso wie die Verbesserung 
der Ausfallserscheinungen und bei zurückgelassenem Uterus das Wiedereintreten 
der Menses. 6. Wenn die Ovarien für die Transplantation geeignet erscheinen, soll 
der Uterus möglichst zurückgelassen werden. Eventuell ist nur eine Resektion des 
Uterus oder Amputation angezeigt. 7. Die Einheilung eines kleinen Ovarialstückes 
erhält der Patientin ihr Sexualempfinden und verhindert die Atrophie der Genital- 
organe. 8. Einige der so behandelten Fälle zeigen eine deutlich vermehrte Sexual- 
empfindung. 9. Gesunde und unverletzte Ovarien sollen mit oder ohne Uterus in situ 
gelassen werden. Nur bei oben angeführten Gelegenheiten ist eine Autotransplantation 
indiziert. Das Literaturstudium zeigt weites Auseinandergehen der Meinungen, die 
bisher vorliegenden Veröffentlichungen werden kurz referiert. Gauss (Freiburg i. Br.). 


Schubert, Gotthard: Die Bedeutung der Varicocele der Frau. Zentralbl. f. Gy- 
näkol. Jg. 46, Nr. 41, 8. 1643—1648. 1922. 

Im Anschluß an die Veröffentlichungen von Engelmann über die „Varicocele 
pelvica“ teilt Schubert seine Erfahrungen über die Varicositäten im weiblichen 
Becken mit. Der Verf. verfügt über 30 Beobachtungen, über die er bereits seit 1911 
genaue Notizen gemacht und bestätigt damit, wie wichtig es war, daß Engelmann 
diese Veränderungen, die starke Beschwerden verursachen können, wieder der Ver- 
gessenheit entriß. Nach Sch. können die Erweiterungen im Plexus pampiniformis 
und spermaticus, sowie der hypogastrischen Venen die einzige Ursache ständig vor- 
handener dumpfer Schmerzen bilden. Von den 30 Fällen waren 12 mit einer Retro- 
flexio uteri verbunden. 6 mal fanden sich gleichzeitig Adnexentzündungen, in 4 Fällen 
bestand gleichzeitig eine kleincystische Degeneration an den Ovarien und 8mal wurde 
die Varicocele als einziger abnormer Befund an den Genitalien erhoben. 15 mal war 
die Varicocele doppelseitig, 9mal nur auf der linken und 6 mal nur auf der rechten Seite 
vorhanden. Sch. erklärt das Überwiegen der linksseitigen Venektasien aus der recht- 
winkligen Einmündung der Vena spermatica in die Vena renalis. Die Diagnose wird 
meistens erst bei der Laparotomie gestellt. Doch glaubt Sch. bei sehr schlaffen Bauch- 
decken das Phänomen der Anschwellung und des Schwindens der Intumescenz bei 
verschieden starkem Palpieren nachweisen zu können. Für sehr charakteristisch hält 
er die Ausstrahlung der Schmerzen nach den Beinen zu. Als Therapie kommt nur die 
operative in Betracht, schon deshalb, weil ohne Operation die Art der Beschwerden 
meist unklar bleibt. Die Exstirpation der erweiterten Venenplexus ist im allgemeinen 
völlig ausreichend. Martius (Bonn).°” 


Davis, Lincoln: End results of the surgical treatment of carcinoma of the 
eervix uteri. (Endresultate der chirurgischen Behandlung des Collumcarcinoms.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, S. 395—404. 1922. 

Die jetzt allgemein in Aufnahme gekommene Radiumbehandlung des Collumcarcinoms 
hat die operative Therapie zu Unrecht in den Hintergrund gedrängt. Der Wert der operativen 
Krebebehandlung wird durch 35 mitgeteilte Fälle beleuchtet, die bei abdomineller Radikal- 
operation eine Mortalität von 11,6 und eine Heilung über 5 Jahre von 57% zeigt. Technik: 
3l mal abdominelles Vorgehen, Mitnahme einer noch gesunden Scheidenmanschette 
des parametranen Gewebes ohne systematische Entfernung der Lymphdrüsen. Die Unter: 
bindung der Iliacae internae wurde in den letzten Fällen nicht mehr vorgenommen. Bei 
Blumenkohl der Portio vorherige Exkochleation und Kauterisation; 10 Tage später Total- 
exstirpation des Uterus. Wo eine Radikaloperation kontraindiziert war, wurde Curettage und 
Kauterisation oder Kauterissation mit Unterbindung der Iliacae und Ovaricae ausgeführt, 1n 
letzter Zeit allein mit Radium behandelt. Einmal Hysterektomie bei einem ganz im Beginn 
stehenden Fall von Collumcarcinom. — Operative Mortalität: Bei 32 Totalexstirpetionen 
(31 abdominell und 1 vaginal) sind 3 Todesfälle in 9,3%, unter den seit 1917 operierten 12 Fällen 
ist kein Todesfall. — Operabilität: Von 85 Fällen konnten 32 der operativen Behandlung Si" 
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piihrt werden — 37,6%. Seit Juli 1919 ist die Operabilität bei 36 Fällen auf 33%, gefallen. — 
? der bilität: Alle die Fälle wurden als operabel angesehen, wo der Krebs 
augenscheinlich auf die Cervix und das nächstliegende parametrane Gewebe beschränkt war, 
wo die reotalen oder vesioalen Gewebe beteiligt waren, oder eine breite Infiltration der Pare- 
metrien vorlag, wurde die Operation abgelehnt. War der Tumor im Becken fixiert, so wurde 
trotsdem operiert, da die Fixation auch durch entzündliche Exsudate und Adhäsionen zustande 
kommen kann. Die früher mehrfach ausgeführte weitergehende Operation mit Resektion von 
Blase und Reotum ist nicht mehr im Gebrauch. An und für sich operable Fälle mit allgemeinen 
die Operation verbietenden Kontraindikationen (Fettbauch, Diabetes, Herz- und Lungen- 
komplikationen) werden jetzt der Radiumbehandlung zugeführt. — Komplikationen: Unter 
den 17 nach 5 Jahren noch lebenden Operierten hatten 4 Urinfisteln. Eine dieser Fisteln heilte 
— Eine andere wurde durch tion geschlossen. In 1 Fall von Reotumresektion 
ieb eine Reotovaginal- und eine Vesicovaginalfistel zurück, die wegen schnell auftretenden 
Rezidivs nicht mehr operiert wurden. Eine Ureterfistel bei einem 4. Fall blieb aus demselben 
Grunde unoperiert. Dreimal wurde postoperativer Schock, je 1 mal Pyelitis, Phlebitis, Cystitis 
und Wundsepsis notiert. —- Endergebnis: Nur 20 Fälle sind genügend lange unter Beobachtung 
gewesen. 19 mit abdomineller und 1 mit vaginaler Hysterektomie, Dreimal starben die Pa- 
tienten sofort nach der Operation (15%); in den folgenden Fällen ist die postoperative Mortali- 
tät auf 10% gesunken. In 7 Fällen leben die Patienten gesund 5 Jahre nach der Operation. 
In 1 Falle sind mehr als 10 Jahre seit der Operation verflossen. 1 mal starb die Patientin 
an cerebraler Blutung 7 Jahre nach der Operation ohne Anzeiohen von Recidiv. Es er- 
gibt sich mit 8 über 5 Jahe geheilten Fällen eine Heilungsziffer von 40%. Rezidiv: 9 mal 
wurden Rezidive festgestellt, davon 7 mal in den ersten Jahren nach der Operaton. 1 mal 
trat das Rezidiv 2 Jahre 9 Monate nach der Operation auf. In einem Falle wurde am 
Ende des 5. Jahres ein lokales Rezidiv mitgeteilt; die Patientin starb 5 Jahre und 10 Mo- 
nate nach der Operation. In allen diesen Fällen handelt es sich um ein lokales Beckenrezidiv; 
nur l mal wurde ein Rezidiv am Magen und Leber gefunden. Ein Fall wurde als Heilung an- 
ben, der 7 Jahre nach der Operation an cerebraler Blutung zugrunde ging. Die Tatsache, 
daB er 5 Jahre frei von Rezidiv gefunden wurde, und daß der Hirnschlag ganz plötzlich in 
bester Gesundheit auftrat, endlich, daß schon vor der Operation eine Hemiplegie beobachtet 
wurde, gibt wohl die Berechtigung, ein Rezidiv in diesem Fall als Ursache der Komplikation 
auszuschließen. Nimmt man 3 Jahre als Unterlage für die Heilung, so würde die Dauerheilung 
auf 45%, zu fixieren sein. Zwei Fälle, in denen abdominell operiert wurde, zeigen besonders 
deutlich die Wirksamkeit der operativen Behandlung; trotzdem in den mikroskopischen Unter- 
suchungen eine deutliche carcinomatöse Infiltration des parametranen Gewebes nachgewiesen 
werden konnte, sind die Patienten über 5 Jahre frei von Rezidiven. Es folgen die im Aus- 
zug mitgeteilten 20 abdominell operierten Fälle. | Gauß (Freiburg i. Br.). 


Gliedmaßen. 

Allgemeines: 

Mogilnitzki, B.: Über Contraeturen und Simulation. (Kongr. d. gerichtl. Experten 
1920.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 1/2, 8. 53-56. 1922. (Russisch) 

Babinsky und seine Schüler haben das Krankheitsbild der ‚„reflektorischen 
Contractur“ aufgestellt. Autor legt Babinskys Schema der „reflektorischen Contrac- 
tar“ seiner Betrachtung der „funktionellen Contractur“ zugrunde: Nach Babinsky 
wird die reflektorische Contractur folgendermaßen charakterisiert: 1. Die Paralysen 
und Contracturen sind sehr widerstandsfähig und weichen schwer der Behandlung. 
2. Schon früh bilden sich amyotrophische Erscheinungen aus. 3. Es stellen sich eine 
Reihe von Schädigungen des sympathischen Nervensystems ein: Hypertrichosis, 
Hyperhidrosis, Cyanose und Sinken der Hauttemperatur. 4. Hypertonie. 5. Elektro- 
diagnostisch ergibt sich bei Fehlen der Entartungsreaktion eine Erhöhung oder Er- 
niedrigung der Erregbarkeit. Im Gegensatz hierzu wird die funktionelle Contractur 
folgendermaßen charakterisiert: 1. Die Paralysen und Contracturen sind wenig wider- 
standsfähig und weichen leicht der Behandlung. 2. Amyotrophische Symptome stellen 
sich ein. Die unter 3. erwähnten Symptome fehlen. 4. Hypertonie fehlt. 5. Die unter 
5. angegebenen Erscheinungen fehlen. Autor klassifiziert die Contracturen folgender- 
maßen: 1. Contracturen psychogenen Ursprungs (Simulation, Hysterie). 2. Contrac- 
turen infolge direkter Verletzung der Knochen,}Bänder und Muskeln. 3. Contracturen 
als Folge des Vernarbungsprozesses bei langdauernder Eiterung oder infolge eines falsch 
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angelegten Verbandes. 4. Uontraoturen der Antagonisten bei Schädigung der peripheren 
Nerven. 5. Reflektorische (funktionell-organische) Contracturen. — Da meist viele 
Organe gleichzeitig verletzt werden, treten meist Mischformen der Contracturen ein, 
daher ist eine genaue Analyse jeden Falles notwendig und zuerst muß Simulation 
ausgeschlossen werden. Ein Simulant kann dem betroffenen Gliede natürlich jede 
beliebige Stellung geben, doch läßt sich die Simulation leicht erkennen, da organische 
und hysterogene Symptome fehlen. Charakteristisch ist der Umstand, daß die Angst 
vor der Elektrotherapie bei Simulanten schnell zur Heilung führt. Hysterische Fälle 
werden rein oder als Komplikation von organischen Contracturen beobachtet. Hyste- 
rische Symptome, hysterische Konstitution und das Fehlen von organischen Erschei- 
nungen erleichtern die Diagnose. Verletzungen des Knochen-, Bänder- und Muskel- 
apparates ergeben die kompliziertesten Contracturen, besonders wenn eine falsche 
chirurgische Behandlung und langdauernde Eiterungen hinzukommen, Die Oon- 
tracturen der Antagonisten sind bereits ausführlich bearbeitet worden und bieten daher 
nichts Neues und keine Schwierigkeiten für die Diagnose, dieses bezieht sich auch auf 
die ischämischen Contracturen und auf die Contracturen zentralen Ursprungs. Die 
reflektorischen Contrecturen geben die allerverschiedensten Bilder, was vielfach zu 
falschen Diagnosen und zur Annahme von Simulation Anlaß gegeben hat. Die wichtig- 
sten Symptome dieser Contractur sind trophischer und sekretorischer Art, und zwar 
sind zu beachten: 1. die Osteoporose (Röntgenbild); 2. Hypertrichose; 3. Änderungen 
der Hauttemperatur; 4. Hyperhidrosis. Charakteristisch sind auch die Störungen der 
mechanischen und elektrischen Erregbarkeit und der Reflexe. Die mechanische Erreg- 
barkeit und die Reflexe sind meist erhöht, die elektrische Erregbarkeit gegen galva- 
nischen Strom erniedrigt und nur selten erhöht. Häufig sind rasch einsetzende amyo- 
trophische Erscheinungen. Auf Grund des Gesagten nimmt Babinsky an, daß diese 
Contracturen durch Reizung des sympathischen Nervensystems entstehen. Selten 
kommen die reflektorischen Contracturen in reiner Form vor. — Alle Formen der 
Contracturen kommen an der oberen und unteren Extremität gleich oft vor, mit 
Ausnahme der reflektorischen Contractur, welche an der unteren Extremität sehr 
selten beobachtet wird. Die gerichtliche Expertise aller Arten von Contracturen 
erfordert eine sehr genaue Untersuchung zur Sicherung der Diagnose. Die reflekto- 
rischen Contracturen, welche nur allzuoft als Simulation oder bestenfalls als Neurosen 
angesehen werden, sind als schweres, langwieriges Leiden aufzufassen, welches nur 
schwer der Behandlung weicht. v. Holst (Moskau). 


Peemöller, Fr.: Die unspezifische Behandlung der chronischen Gelenk- und 
Muskelerkrankungen mit besonderer Berücksichtigung der Yatren-Casein-Therapie. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 36, S. 1205—1206. 1922. 


Verf. prüfte nach dem Vorgang von Zimmer die Wirkung der Yatren-Casein- 
Therapie bei chronischen Gelenkerkrankungen nach. Bei einem Material von 50—60 
meist schweren Fällen von chronischer Arthritis der verschiedensten Ätiologie — 
die Arbeit stellt den Abdruck eines im November 1921 gehaltenen Vortrages dar — 
beobachtete Verf. sehr gute Resultate. 


Völligen Mißerfolg erlebte er zunächst nur in 3 Fällen, jedoch erhöhte sich der prozentuale 
Anteil der Versuche in der Zeit bis zur Drucklagung der Arbeit auf 10—15%. Yatren-Oasein 
kommt in schwacher und in sterker Lösung in den Handel Man beginnt die Be am 
besten mit 1—2 ccm der schwachen Lösung. Wie wichtig die Dosierung ist, illustriert Verf. 
an Hand eines Falles, der sich bei einer Behandlung mit Schwefelöl nach Meyer - Bisch 
infolge von außerordentlioher Überdosierung immer weiter verschlechterte. Durch Einlei 
einer nunmehr sachgemäß dosierten Yatren-Casein- Therapie besserte sich die Pat. sehr rasch. 
Auf Grund dieses einzi beobachteten Falles, der noch dazu nach durchaus falschen Ge- 
sichtspunkten behandelt worden war, und ohne Berücksichti der neuen, von Meyer- 
Bisch an benen Behandlungsvorschriften hält sich Verf. für berechtigt, die Schwefelöl- 
therapie überhaupt zu verwerfen. — Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Yatren-Oasein- 


Therapie allen übrigen Behandiungsmethoden vorzumieben sei. Robert Moyer-Bisch., 
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Hartwich, Adolf: Beitrag zur Lehre ven den Gelenkmäusen. (Pathol. Inst. u. 
LI. chirurg. Abt., Univ. Hamburg, allg. Krankenh. Eppendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 120, H. 4, S. 732—743. 1922. 

Histologische Untersuchungen mehrerer, von 3 Pat. stammenden Gelenkmäuse zur Klä- 
rung der Entstehungsursache. Bei 2 Pat. lag in der Anamnese ein Trauma vor, die betreffen 
den Gelenkkörper enthielten noch wohl erhaltene Knorpelteile. Im 3. Fall fehlten Trauma 
und Arthritis def. Verf. hält hier, obwohl keinerlei Granulationsgewebe in den Körpern ge- 
funden wurde, das Vorliegen einer zur Zeit der Operation bereite gege Hrn Osteochondritis 
dissec. für möglich. ’orderbrügge (Danzig). 


Ewald, C.: Moderne Therapie der Frakturen und Luxationen. Wien. klin. 


Wochenschr. Jg. 35, Nr. 22, 8. 493—496. u. Nr. 23, 8. 517—520. 1922. 

Autor bespricht im Rahmen eines klinischen Vortrages (VII. internationaler Fortbildungs- 
kuss in Wien 1921) den een Stand der praktischen Lehre von den Knochenbrüchen 
an der Hand seiner eigenen reichen Erfahrung. Er weist zunächst darauf hin, daß es eigentlich 
die Arbeiter-Unfallversicherung war, die im letzten Dezennium des abgelaufenen Jahrhunderts 
die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die schlechten funktionellen Resultate der Knochen- 
brüche gelenkt hat und so den Anstoß gab zu einer Revision der damals allerdings recht ver- 
nachlässigten Frakturenlehre. Mit Röntgen, Lukas Championniöre, Bardenheuer, 
Zuppinger, Lambotte, Lane und Steinmann ist eine gründliche Reorganisation, ein 
wesentlicher Aufschwung in der Therapie der Knochenbrüche verbunden und in raschem 
Tiempo sind jetzt nach 30 Jahren unsere Erfolge unvergleichlich besser geworden. Trotz der 
gedrängten Form, in welcher der go Stoff besprochen wird, findet sich in dem — 
außerordentlich Wertvolles in der Art der Erklärung der Frakturformen und der daraus sic 
ergebenden Verschiedenheit der therapeutischen Wege; aber auch für den Erfahrenen ent- 

halt der Aufsatz manches Goldkörnlein. Bei aller Bescheidenheit der Ausdrucksweise erkennt 
man in jedem Absatz den scharfen Beobachter und erfahrenen Arzt, der alles versucht, das 
Beste behält und selbst mit besonderem fachärztlichem Talent begabt zu sein scheint. Mit 
überzeugender Klarheit werden alle die, oft scheinbar unbedeutenden Fehler genannt, die 
sich bei der Frakturbehandlung durch Unachtsamkeit und mangelnde Beobachtung ein- 
schleichen können; in jedem speziellen Falle muß die Tendenz zur Verstellung der Fragmente 
bedacht und auf die Lagerung des ganzen Patienten Rücksicht genommen werden. Unum- 
wunden lehnt Ewald die Hackenbruchsche Distraktionsklammer ab, dagegen 
bevorzugt er keine spezielle Methode, arbeitet vielmehr ebenso mit dem Gipseverband, wie 
mit Klebe- und Nagelextension oder der blutigen Freilegung der Fragmente. Er ist frei von 
jeder Schablone und folgt in jedem einzelnen Falle dem Resultat seiner reichen persönlichen 

. So hält er sich nicht mit der Dauer, welche er eine Extension wirken läßt, an die 
übliche Zeit und was den Beginn und die Art der Nachbehandlung betrifft, hat er seine eigenen 
und wohlbegründeten Wege. Wenn — nebenbei bemerkt — der Standpunkt Ewalds in der 
Therapie der Knochenbrüche für den praktischen Arzt den großen Vorteil enthält, daß er 
komplizierte Apparate vermeidet, so gibt er zum Schluß, bei Besprechung der Luxationen, 
einen für den Landarzt besonders wertvollen Wink, indem er nicht nur für die Schulter, son- 
dern auch für une und Hüfte Methoden erläutert, die eine Reposition ohne Assistenz 
gestatten. Auf Einzelheiten hier einzugehen, ist unmöglich und Bei es jedem Chirurgen, be- 
sonders den Lendärzten dringend empfohlen, den Aufsatz C. Ewalds zu lesen. risch. 
Obere Gliedmaßen: 

Dehanelidse, I. I.: Ein neues BReduklionsverfahren bei Schulterverrenkung. 
(Propäd. Chir. Klin. d Petersburger Med. Inst.) Westmik Chirurgii i pogranitschnyoh 
obl. Bd. 1, H. 3, S. 37—47. 1922. (Russisch.) 

Sympson empfahl Bauchlage des Patienten und Zug nach abwärts. Eine Duroh- 
sicht der verschiedenen Repositionamethoden zeigt, daß Zug in jeder beliebigen Rich- 
sag zum Ziel führen kann. Wesentlich ist der Gegenzug, und deshalb die Fixation der 
Scapula ausschlaggebend. Verf. lagert den Patienten mit der kranken Seite auf einen 
gewöhnlichen Tisch so, daß der luxterte Arm über die schmale Kante frei herabhängt 
und die Axilla mehr in ihrer dorsalen Hälfte unterstützt wird. An die Vorderiläche 
des Rumpfes, welche der Längskante des Tisches genähert ist, tritt der Chirurg. Bin 
Gehilfe hält den ‚Kopf; weitere Assistenz ist überflüssig. Nach 2—3 Minuten, wenn die 
Schultermuskeln in der Hängelage erschlafft sind, ergreift der Chirurg mit seinen beiden 
Händen den Vorderarm des Patienten, beugt ihn rechtwinklig im Ellbogen und drückt 
nach abwärts. Der, Zug erfolgt rechtwinklig zur Längsachse des Rumpfes, und wird 
zweekmäßig: mit Außen-, dann Innenrotation kombiniert. Durch Aufstützen des Knies 


— 150 — 


kann bedeutende Kraft entwickelt werden, doch war das in keinem/der 11 Fälle_des 
Verf. nötig. Die Reposition erfolgt stets tiberraschend le cht und schnell. Vorherige 
Morphininjektion. Ätherrausch nur in einem Fall. Æ. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Laurence, J.: L’ost6osynthöse précoce dans les fractures diaphysaires des deux 
os de l’avant-bras. (Primäre Osteosynthese bei den Diaphysenbrüchen der beiden 
Unterarmknochen.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 47, S. 762—764. 1922. 

Die Berechtigung zum frühen blutigen Eingriff bei den schwer dis- 
lozierten Diaphysenbrüchen des Vorderarmes ist nicht mehr Gegenstand 
der Diskussion. Aber auch bei den nicht reitenden, weniger schwer dislozierten 
Brüchen der Unterarmdiaphysen ist das Endergebnis oft so schlecht, daß die primäre 
Osteosynthese das Verfahren der Wahl bilden sollte. Der Eingriff hat in den ersten 
24 Stunden nach dem Bruchereignis die geringsten technischen Schwierigkeiten. Den 
besten Zugang zu den Knochen gibt ein Schnitt von der Streckseite, die 
bei der gewöhnlichen Lagerung schwer zu erreichen ist. Es empfiehlt sich daher, den 
Verletzten bei derOperation auf denBauch zu lagern und den gebrochenen 
Arm über einen seitlich stehenden kleinen Tisch zu legen. Der wichtigste Knochen 
für die Einrichtung ist die Speiche, mit deren Korrektur man beginnen 
soll. Die Reduktion muß anatomisch vollkommen sein. Läßt sich die Neigung der 
Diaphysen zur Konvergenz zur Membrana interossea hin nicht erfolgreich beheben, 
so wird die Membran mit dem Messer genügend weit abgetrennt. Nach dem Eingriff 
wird der Unterarm auf einer Gipsschiene bei jugendlichen Verletzten bis zu einem 
Monate, bei älteren bis zu 45 Tagen in Supinationsstellung festgestellt. zur Fe, 

Martin, B.: Zur Knochenregeneration aus dam Periost. Zur Entwicklung des 
Ligamentum interosseum am Unterarm und Unterschenkel. (Chirurg. Unw.-Klin., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, S. 744—750. 1922. 

Martin hat schon in einer früheren Arbeit Beobachtungen mitteilen können, 
nach denen sich die beiden Parallelknochen an zweiknochigen Gliedern erwachsener 
Hunde in eigenartiger Weise gegenseitig beeinflussen. So entstand, bewirkt durch 
eine Pseudarthrose des Radius, in gleicher Höhe — auch bei dauernder Fixatino des 
Gliedes im Gipsverband — ebenfalls an der Ulna eine Pseudarthrose. Ähnliche Beein- 
flussungen sind bei experimenteller Ostitis und Osteomyelitis beobachtet worden. 
Verf. glaubt in dem straffen Lig. interosseum zwischen Tibia und Fibula des Menschen 
— analog dieser Verbinduug zwischen Ulna und Radius beim Hunde — den Weg ver- 
muten zu können, auf dem sich Reize von einem Knochen auf den anderen übertragen. 
Nach Vermutung Bardeens entsteht das Lig. interosseum aus der gemeinsamen 
Blastemanlage beider Knochen und stellt gewissermaßen eine leitungsfähige Verbin- 
dung beider Periosthüllen dar. Diese Vermutung wird durch Studien des Verf. an 
menschlichen Embryonen im wesentlichen bestätigt. Daß das Bindegewebe des 
Periostes für die periostale Knochenneubildung von größter Bedeutung ist, wird 
durch Versuche Tsu nodas erwiesen, der feststellte, daß ohne Periostbindegewebe 
verpflanzte Cambiumzellen keine periostale Knochenneubildung erzeugen konn- 
ten. Anders verhält sich das Lig. interosseum des Menschen zwischen Ulna und Radius. 
Dies wird im Gegensatz zu dem des Unterschenkels erst später gebildet und zeigt dann 
deutlich den histologischen Bau einer reinen Fascie. Dadurch erklärt sich wohl auch, 
daß über dieses Ligament bloß noch pathologische Reize geleitet werden können, 
während über das im früheren Entwicklungsstadium angelegte Ligament des Unter- 
schenkels auch noch die physiologischen Reize gehen, wie sie bei der auffallenden und 
erheblichen Regenerationsfähigkeit der Fibula zutage treten. Volihardt (Flensburg). 

Soubeyran: La résection des deux os de l’avant-bras sans suture osseuse dans 
la rötraetion par isch&mie des fl6chisseurs des doigts. (Essai pathogönique.) (Re- 
sektion beider Unterarmknochen ohne Knochennaht bei ischämischer Fingercon- 
tractur.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 23, S. 490—494. 1922. 

Verf. erklärt die Bevorzugung der Hand- und Fingerbeuger bei der ischämischen 
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Contractur aus der schlechten GefäßBversorgung der Unterarmbeugeseite, hier kommt 
der Ziřkulationsausgleich durch Kollateralgefäße schlechter zustande. Die übliche 
Contractur ist die Folge einer partiellen Ischiämie; die vollständige Abschnürung der 
Gefäße an der Verletzungsstelle führt zur Gangrän, wie es an einem Fall genauer be- 
schrieben wird. Unblutige Methoden sind erfolglos, 'zu langwierig und schmerzhaft. 
Am besten bewährte sich die Kontinuitätsresektion aus den Unterarmknochen nach 
Binet in gleicher Höhe dicht oberhalb des Handgelenks, oder die von Berger, die in 
verschiedener Höhe reseziert und die Pronatoren vom Ansatz ablöst, um die Rotations- 
behinderung zu bessern. Beiden Methoden folgt ein Gipsverband von 4—6 Wochen. 
Verf. hat auf die Drahtnaht verzichtet und exakte Periostnähte zur Fixation der 
Knochenenden für ausreichend erachtet. Beide Methoden erzielen ausgiebige Ver- 
kürzung des Unterarms und damit die Verbesserung der Hand- und Fingerbeweglich- 
keit. Engel (Berlin). 

Tyler jr., G. T.: Unusual relation of styloid processes of radius and ulna. (Unge- 

wöhnliche Beziehung des Processus styloideus radii und der Ulna.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 187, Nr. 18, 8. 640. 1922. 

Mitteilung eines Falles, bei dem der Processus styloideus nach dem Röntgenbilde nicht 
wie gewöhnlich 1 Querfinger distal, sondern in gleicher Höhe von der Gelenkfläche der Ulna 
2 Duncker (Brandenburg). 

Verdelet, L. et J. Chavannaz: Un cas de polysyndaetylie congénitale. (Ein 
Fall von angeborener Polysyndaktylie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 10, 
8. 934—937. 1922. 

Häutige Syndaktylie der linken Mittel- und Ringfinger bei sonst normaler Skelettbildung 

Hand. An beiden Füßen 6 Zehen mit Syndaktylie der 4., 5. und 6. Zehen bei normalem 

Skelett rechte, teilweiser knöcherner Syndaktylie der 5. und 6. Zehe und Mißbildung des Meta- 
tarsus V links. Der Großvater mütterlicher Seite und ein Bruder — die gleichen MIR. 
bildungen, letzterer noch mit einer knöchernen Synostose der Endglieder des rechten Mittel- 
und Ringfingers, Stettiner (Berlin). 

Dhalluin, A.: Malformation congénitale rare des extrémités: polydactylie — 
syndactylie — pouces à trois phalanges. (Selten angeborene Mißbildungen der Extre- 
mitāten. Polydaktylie — Syndaktylie — Daumen mit drei Phalangen.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 10, S. 931—933. 1922. 

Beide Hände zeigten die in der Überschrift genannten Mißbildungen. (Bei den 6fingrigen 
Händen findet sich meist an Stelle des Daumens ein dreigliedriger Tinget, Doppelhand. Ref.) 
' Außerdem bestand eine membranöse Syndaktylie des 2., A. und 4. rechten und der 3., 4. und 

5. linken Finger und eine knöcherne Synostose der Endglieder der 3. und 4. rechten und 4. und 
5. linken Finger. An den Füßen bestanden links 6 normale Zehen, rechts 7, von denen der 3. die 
doppelte Länge der übrigen hatte, der 2. dagegen auffallend klein hinter der großen Zehe lag. 
Die Behandlung bestand an den Händen in der Exartikulation des einen Fingers, am rechten 
Fuß in der der 2. Zehe. Stettiner (Berlin). 

Jean, G.: Brachydaetylies par raecoureissement cong&nital des mötacarpiens. 
(Fingerverkürzungen durch angeborene Kürze der Mittelhandknochen.) Rev. d’orthop. 
Bd. 9, Nr. 6, S. 533—542. 1922. 

Die Beobachtungen dieser Verbildungen in der Literatur sind bisher ziemlich 
spärlich und recht unvollständig. An Hand einer Einzelbeobachtung bei einem 20jäh- 
ngen Rekruten, dessen Röntgenbilder beigegeben sind, wird die Anatomie, Bym- 
ptomatologie, Pathologie dieses angeborenen Fehlers näher beschrieben. Auffallender- 
weise befällt die Fingerverkürzung meistens den ersten und fünften Strahl, ebenso- 
oft doppelseitig wie einseitig an der Hand, am Fuße, auch an allen Extremitäten gleich- 
witig. Die betroffenen Finger erscheinen durch Entwicklungsfehler der zugehörigen 
Mittelhand- resp. Mittelfußknochen verkürzt. In dem beschriebenen Falle ist, wie so 

häufig, der Mittelhandknochen distalwärts verkümmert, die vorhandene Hälfte ist 
mit dem benachbarten Metakarpale synostotisch verbunden, der zugehörige Finger 
um die Defektlänge verkürzt. Bisweilen begleiten sonstige angeborene Entwicklungs- 
störungen im Carpus oder in den Vorderarmknochen diesen Zustand. Beim mensch- 
lichen Embryo sind bei Beginn der Differenzierung der Mittelhandknochen/nur vier 


— 152 — 


Knochen angelegt, der des Daumens fehlt und erscheint erst mit den Pingerphalangen. 
Aus der eigenartigen Gefäßverteilung lassen sich möglicherweise diese Entwicklungs- 
störungenim Bereich der Mittelhand ohne Schädigung der Finger erklären. Sonstige Fak- 
toren (amniotische Abschnürungen, Infektionendystrophischen Charakters, Störungen des 
Nervensystems) können nicht zur Klärung beitragen. Auch die Vererblichkeit ist nieht 
konstant, wie frühere Beobachtungen beweisen. In dem beschriebenen Falle lag Here- 
dität vor. Vielleicht läßt sich das vorzugsweise Befallensein des ersten und fünften 
Metakarpale phylogenetisch erklären. Schwindet doch bei den Wirbeltieren zunächst 
der erste, später der fünfte Strahl, und nur die mittleren werden zum Laufen erhalten. 
Eine Therapie erübrigt sich, da keinerlei Funktionsstörungen sie erforderlich machen. 
E Engel (Berlin). 
Schnee, A.: Zur Frage des schnellenden Fingers. Moskowski Med. Journ. Jg. 2, 


Nr, 1/2, S. 148. 1922. (Russisch.) 

Vor einem halben Jahr leichte Verletzung des 4. Fingers, glatte Heilung. Nach einigen 
Monaten traten Störungen und Schmerzen beim Beugen des Fingers auf. Beim Beugen des 
Fingers läßt sich ein Hindernis feststellen, welches nur passiv überwunden werden kann, wobei 
ein leichtes Geräusch hörbar wird und das Hinweggleiten der Sehne über ein Hindernis deutlich 
gefühlt werden kann. Bei der Operation zeigen sich Reste einer Verletzung an der Sehne 
des Flex. digit. sublimis und eine entzündliche Geschwulst an dieser Stelle, welche beim Durch- 
gleiten durch die Enge der Sehnenscheide das beschriebene Bild bewirkte. Nach der Operation 
trat völlige Wiederherstellung nach 2 Monaten ein. von Holst (Moskau). 

Dumpert, Val.: Ein Vorschlag zur operativen Behandlung der irreparablen 
Radialislähmung dureh Tenodese der gelähmten Streckmuskeln am Unterarm. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 457 
bis 461. 1922. 

Beschreibung einer durch Granatverletzung im Jahre 1915 entstandenen Radislislähmung, 
der rechten Hand bei 30jährigem Mann mit folgendem interessanten Befund: eine ` 
zum Teil mit dem Knochen adhärente strahlige Narbe, die 2 Querfinger breit oberhalb dea 
Epicondyl. lat. humeri beginnt und von da bogenförmig nach abwärts zieht bis zur Mitte der 
Streckseite des Vorderarms. Die gesamte Streckmuskulatur des Unterarms ist narbig fixiert 
auf der Unterlage. Es besteht vollständige Radialislähmung mit Atrophie der Muskeln, die 
direkt und indirekt elektrisch völlig unerregbar sind; typische Sensibilitätest örung der Radial- 
hälfte der Hand. — Trotz der zweifellosen Paralyse des Radialis steht die Hand in Mittel- 
stellung, die Finger 2—5 werden in Grund- und Interphalangealgelenken gestreckt gehalten, 
ebenso der Daumen, der leicht opponiert und in den Gelenken gestreckt steht. Die Hand 
kann von dieser Mittelstellung aus weder aktiv noch passiv gebeugt werden, weil die Verwach- 
sungen der Strecksehnen am Unterarm dies verhindern Dagegen gelingt aktive Dorsalflexion 
der Hand unter gleichzeitiger Volarflexion der Grundphalangen, d.h. bei Faustschluß, der 
unter gleichzeitiger Dorsalflexion der Hand vollkommen ausführbar ist. Andererseits kann 
bei Fixation der Hand in der Mittelstellung keine Volarflexion der Grundphalangen statt- 
finden, weil wieder die Dorsalnarben des Unterarms dies unmöglich machen. Der Daumen 
kann auffallend gut abduziert, opponiert und adduziert werden, die Extension des Daumens 
in Grund- und Interphalangealgelenken gelingt sogar vorzüglich. Du m pert weist überzeugend 
nach, daß die durch die Schußnarbe am Unterarm bewirkte Tenodese der gesamten Streck- 
muskulatur diese auffallend gute GebrauchsfähigFeit der gelähmten Hand verursacht. Dabei 
übernehmen aber die Interossei mittelbar die tion der Handstrecker, wie andererseits 
die Handgelenkbeuger für die gelähmten bzw. narbig fixierten Fingerstrecker eintreten müssen. 
Auch die gute Funktion des Daumens erklärt sich aus der narbigen Fixierung der langen 
Daumenmuskeln, die verhüten, daß der Daumen in die Hohlhand sinkt und in einer Stellung 
verharrt, in der die Thenarmuskeln sonst keine Wirkung entfalten könnten. Bisher galt als 
beste Methode der chirurgischen Behandlung von Radialislähmung der Hand eine kombinierte 
Tenodese und Sehnenverpflanzung, wie sie z. B. Perthes empfohlen hat. Die Beobachtung 
des D.schen Falles, bei dem die gute Gebrauchsfähigkeit der Hand schon 7 Jahre besteht, 
legt den Gedanken nahe, ob man eine solche Tenodese der Streckmuskulatur des Unterarms 
(wie sie hier durch die Verletzung geschaffen wurde) künftighin nicht bewußt operativ herbei- 
führen solle, und zwar für sich allein in Fällen, wo die Sehnenverpflanzung aus irgendeinem 
Grande nicht ausführbar ist oder mißlang. Der Heidelberger Fall mahnt aber auch zur Vor- 
sicht in der Beurteilung des Enderfolges von Sehnenverpflanzungen, da er zeigt, daß aktive 
Dorsalflexion im Handgelenk bei Faustschluß und Dorsalflexion der Grundphalangen bei Öff- 
nung der Faust auch durch unbesbsichtigt herbeigeführte Tenodese bedingt sein kann. Es 
muß die elektrische Nachprüfung erfolgen. Martoedel (Aachen). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXI, Bé $ Und ihre Girenzgebiete S. 183—216 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Basy, Pierre et Louis Basy: Sur la vaceination préopératoirėe. (Über Vacci- 
nstion vor Operationen.) Gez. des höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 53, S. 856 bis 
857. 1922. 

Vor urologisehen Operationen aller Art haben die Verff. aus dem Urin der Kranken 
an Autovaccin hergestellt und damit geimpft. Die Resultate waren ihrer Meinung nach 
ganz vorzüglich. Das Operieren in infizierten Gegenden hat niemals zur Infektion geführt, 
vielmehr verliefen alle Fälle glatt und aseptisch. Alle Wunden heilten in 12—14 Tagen 
ohne jede Komplikation. Diese vorzüglichen Heilresultate glauben die Verff. auf die 
Wirkung der ante operationem ausgeführten Impfungen zurückführen zu müssen. 

| Wolfsohn (Berlin)., 

Buste), ME.: Über Frähtrepanation der akuten Osteomyelitis bei jungen Leuten. 
Prensa med. Argentina Jg. 9, Nt. 7, 8. 170—175. 1922. (Spanisch.) 

Verf. stellt die akute Appendicitis und die akute Osteomyelitis einander gegenüber 
und wirft die Frage auf, ob nicht die vielen subakuten und chronischen Fälle von Osteo- 
myelitis wie die appendicitischen Abscesse und Peritonitiden eine Folge der versäumten 
rühoperationen sind. Verf. gibt zu, daß in beiden Erkrankungen die Operation ver- 
schiedene Zwecke verfolgt, bei der Appendicitis wird das kranke Organ entfernt und 
bei der Osteomyelitis nur dem Eiter ein Abfluß verschafft. Der Versuch, die Früh- 
operation der Osteomyelitis radikaler zu gestalten, durch Wegmeiseln 
von größeren Knochenpartien, hat zu keinen günstigen Resultaten 
geführt. Die Gefahr der Propagation der Infektion ist groß und die Entfernung alles 
Infektionsmaterials und aller kranken Teile unmöglich. Man ist deshalb meist wieder 
suf die einfache Trepanation zurückgegangen. Diese Therapie geht auf den Franzosen 
Lannelongue zurück. Im Jahr 1907 berichtete Delbet auf der Pariser Chirurgen- 
versammlung von 2 subperiostalen osteomyelitischen Abscessen, die mit einfacher 
AbsceBincision behandelt und geheilt wurden; ein dritter Fall wurde wegen subperiosta- 
len Abscesses inzidiert und, da die Temperatur nicht abfiel, 48 Stunden später tre- 
paniert. Dabei erwies sich das Knochenmark und die Haversschen Kanäle frei von 
Eiter. In den folgenden Tagen Verschlimmerung, hohes Fieber, starke Schmerzen, 
Zeichen einer diffusen Osteomyelitis im ganzen Knochen. 2. Trepanation etwas höher, 
diesmal waren Haverssche Kanäle und Medulla voll von Eiter. Da der Befund sich 
dauernd verschlimmerte, Oberschenkelamputation, worauf alles gut ist. Delbet 
ist der Ansicht, daß es genügt, einen subperiostalen Absceß zu incidieren. Es ist nicht 
richtig, in jedem Fall zu trepanieren, eine Operation, die, wenn sie unnötig gemacht 
wird, eine Gefahr in sich schließt; Kirmisson schließt sich Delbet an; auch Brocoa 
hält das selbständige Auftreten von periostalen Abscessen für erwiesen, dagegen glaubt 
Brocca nicht an die endgültige Heilung derselben durch die einfache Incision. — 
Verf. stellt zur Klärung der praktischen Seite die beiden folgenden Fragen auf: 1. Kann 
man klinisch den subperiostalen Absceß von einer zentralen Osteomyelitis unter- 
scheiden? 2. Wenn der subperiostale Absceß eröffnet ist, wie soll der Chirurg ent- 
scheiden, ob er den Markkanal eröffnen soll oder nicht? Die erste Frage ist mit Nein 
zu beantworten, die zweite ist vom Aussehen des Knochens abhängig zu machen 
(mißfarbener Knochen, weite mit Eiter gefüllte Haverssche Kanäle sind eine Indikation 
zur Transplantation). — Sekundärabscesse im Gefolge der ursprünglichen Osteomyelitis 
sind weniger bösartig und heilen meist ohne Trepanation. H. Schmid (Stuttgart). 
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Gay, F. P. and Bernice Rhodes: ‚Experimental erysipelas. Studies in strepto- 
coeeus infection and immunity, IV. (Experimentelles Erysipel; Studien über 
Streptokokkeninfektion und Immunität.) (Dep. of bacteriol. a. exp. pathol., univ. of 
California, Berkeley.) Journ. of infect dis. Bd. 31, Nr. 2, 8. 101—115. 1922. 

Durch Pleurapassagen eines Streptokokkenstammes gewannen die Mikroben neue 
und verhältnismäßig konstante Eigenschaften. Neben einigen Änderungen ihres Stoff- 
wechsels gewannen sie ausgesprochene Pathogenität für Kaninchen. Sehr kleine 
Mengen erzeugten bei direkter Einverleibung in die Pleura stets Empyeme. Etwa 
die 100 fache Dosis intravenös führt zu tödlicher Septicämie, während diese und eine 
etwas höhere Dosis subcutan, stets Erysipele hervorruft. Die Stammkultur 
besitzt diese Eigenschaften nicht. Das Überstehen des Erysipels verleiht eine 3monat- 
liche Immunität. Intravenöse Immunisierung schützt besser gegen eine 
Blut- als gegen eine Hautinfektion. Einer Streptokokkeninfektion — oder 
Immunisierung folgt also eine echte lokale Gewebsimmunität. Kreuter. 

Kirch, Eugen: Über das Zustandekommen der Invasion von Diphtheriebaeillen 
in dem menschlichen Organismus bei diphtherischen Affektionen der Luftwege. 
(Pathol. Inst., Würzburg.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 33, H. 5/6, 8. 229—247. 1922. 

, Auf Grund von bakteriologischen Untersuchungen an 32 Diphtherieleichen konnte 
festgestellt werden, daß eine Verbreitung der Diphtheriebacillen im Organismus durch- 
aus nicht selten ist, daß sie aber gewöhnlich temporärer Natur ist und auf das Früh- 
stadium beschränkt bleibt (hier 11 mal von 14 Fällen); sie wird nur dann beobachtet, 
wenn gleichzeitig Diphtheriebacillen i im Krankheitsherd noch nachweisbar sind. Der 
Einbruch der Bacillen in den Organismus wird nur bei echter Diphtherie, die mit 
Pseudomembranen und Geschwürsbildung verläuft, beobachtet, nicht bei Croup, bei 
dem es sich nur um oberflächliche Epithelläsionen handelt. Im ersteren Falle kann 
man die Tiefenwanderung der Diphtheriebacillen im erkrankten Gewebe nachweisen. 
Für das Zustandekommen dieser Invasion ist ebensowenig die Schwere und der stür- 
mische Verlauf, wie etwa Mischinfektionen, Tracheotomie oder bronchopneumonische 
Erkrankungen verantwortlich zu machen. Die Diphtheriebacillen sind beim Einbruch 
in den Organismus nicht in allen Organen nachweisbar, es kommt also nicht zu einer 
eigentlichen Bakteriämie. Am häufigsten werden sie im Myokard gefunden, damit 
ist vielleicht die besondere Gefährdung des Herzmuskels zu erklären. Langer., 

Simon, Walter: Puerperale Gassepsis und Ikterus. (Univ.-Frauenklin., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 33, S. 1209—1212. 1922. 

Drei Fälle puerperaler Infektion mit tödliche Gasbrandsepsis (2 Aborte, 1 Kaiser- 
schnitt); zweimal intensiver Ikterus. Der Fränkelsche Bacillus kommt als harm- 
loser Parasit (Bac. butyricus) im Darm vor, von wo er, auch auf dem Blutwege, 
in den aufgelockerten Uterus gelangt, der einen vorzüglichen Nährboden bietet, da 
Partus und Abortus seine lokale Resistenz vermindern. Ein Ikterus, der von Orange 
zu Bronzebraun neigt, tritt einige Stunden nach der Infektion auf und scheint für 
die Gasinfektion charakteristisch zu sein. Er beruht auf der enormen Hämol yse, 
welche Bacillenwirkung ist, und wird in ähnlicher Weise nur nach Coffeineinsprit- 
zungen, nie beim Extremitätengasbrand beobachtet. Während bei der Sepsis nach 
Coffeineinspritzungen im Daniederliegen des ganzen Organismus und seines Erythro- 
cytenapparates der meist heruntergekommenen Individuen der wirksame Faktor für 
die Hämolyse zu suchen ist, spielen beim puerperalen Uterus die anatomischen 
Verhältnisse eine große Rolle: Einbruch der Infektion durch die erweiterten und 
vermehrten Uterusgefäße. Mit dem riesigen Zerfall von Erythrocyten wird auch der 
Gasaustausch gehemmt, es kommt zur Cyanose, welche den Farbton des hämo- 
lytischen Ikterus noch dunkler macht. Akuter Ikterusim Woche nbett,Hämo- 
globinurie und evtl. Nachweis von Anserobiern im Blut sind der sichere 
Beweis einer Gassepsis. Der Versuch, durch Uterusexstirpation solche Fälle 
noch zu retten, wird empfohlen. Kreuter (Nürnberg). 
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Stangl, Fred H.: The local inflammatory reaction produced by the tetanus 
bacillus. (Lokale Entzündung durch Tetanusbacillen.) (Pathol. laborat., Cook county 
hosp. a. John McCormick inst. f. infect. dis., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, 
Nr. LS 22—25. 1922. | | 

Injektion von Tetanusbacillen bewirkt beim Meerschweinchen lokale Entzündung. 
Sie werden von den sich ansammelnden Leukocyten phagocytiert und bilden Riesen- 
zellen. Bei einem Fall von Tetanus beim Menschen zeigten sich dem Meerschweinchen 
gleiche Verhältnisse, | Messerschmidt (Hannover)., 

Alessandri, Carlo: Un caso di tetano eefalico. (Ein Fall von Kopftetanus.) 
(R. dra med., Firenze.) Folia med. Jg. 8, Nr. 21, S. 649—658. 1922. | 

Beschreibung eines Falles von Kopftetanus, bei dem es gleichzeitig zu Lähmungen 
und Oontracturen im Facialisgebiet gekommen war, was auf verschiedene Toxinempfindlich- 
keit der Zellen des Nervenkernes zurückgeführt wird. Kreuter (Nürnberg). 

Amberger, J.: Anaphylaktische Erscheinungen nach prophylaktischer subeu- 
taner Tetanusantitoxininjektion. (Chirurg. Klin., Hosp. zum Heil. Geist, Frankfurt 
a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 44, S. 1609—1613. 1922, | 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Anaphylaxie bzw. Serumkrankheit nach 
proph ylaktischen Antitoxineinspritzungen; letztere sind nicht immer harmlos, 
selbst wenn vor langen Jahren eine Seruminjektion vorausgegangen ist. Auch ist es 
nicht richtig, daß die subcutane Einverleibung kleiner Dosen Antianaphylaxie 
erzeuge. In 2 Fällen kam es zu ganz leichten, heftig juckenden Urticarien, im 3. Fall 
zu ernsteren Allgemeinerscheinungen und 3 Monate lang dauernden Gelenkbesch werden. 
Diese 3 Fälle waren blutsverwandt und hatten offenbar eine familiäre Idiosynkrasie. 
In einem 4. Fall sah Amberger 8 Tage nach einer Erstinjektion von Serum 3 Tage 
lang anhaltende Herz- und Atembeschwerden auftreten und vermutet hier eine an- 
geborene Anaphylaxie. Kreuter (Nürnberg). 


Deboft, E.: Weitere Beobachtungen über die Bedeutung der Urochromogen - 
reaktion bei chirurgischer Tuberkulose. (Prinzreg. Luitpold-Kinderheilst. Scheidegg.) 
Beitz. z. Klin. d Tuberkul. Bd. 53, H. 1, 8. 118—122. 1922. 

Dehoff berichtet über 26 Kinder mit chirurgischer Tuberkulose, bei denen die 
Urochromogenreaktion fortlaufend kontrolliert war. 10 Kinder, bei denen die Reaktion 
dauernd stark positiv war, sind ihrem Leiden, meist sehr bald, erlegen; 10 Kinder mit 
wechselnder, zuletzt positiver Reaktion, sind nach längerer Zeit (bis 4 Jahre) noch 
ungeheilt. 3 Kinder mit zuletzt negativer Reaktion sind konservativ weiterbehandelt 
und auf dem Wege langsamer Besserung, einer davon geheilt, 3 weitere mit positiver 
Reaktion nach Amputation geheilt. Die dauernd positive Reaktion ist prognostisch 
als ganz infaust anzusehen, wechselnde Reaktion kann die Indikation zur radikalen 
Operation abgeben, die dauernd negative berechtigt zur konservativen Behandlung. 
Der Ablehnung der Indikation zur Operation nach dem Ausfall der Urochromogen- 
reaktion durch Schlief wird die Wichtigkeit der sozialen Indikation insbesondere 
hinsichtlich der Kosten der in ihrem Erfolg zweifelhaften konservativen Behandlung 
gegenübergestellt. (8. dies. Zentrlo. 18, 372.) Ulries (Sommerfeld, Osthavelland)., 


Milner, A. E.: The treatment of lupus by the diathermy condenser spark. 
(Lupusbehandlung mit Diathermiekondensatorfunken.) Lancet Bd. 203, Nr. 26, 


S. 1316—1318. 1922. 

Im Jahre 1919 hatte Verf. zam ersten Male mit Disthermiekondensatorfunken Warzen 
behandelt, die ohne größere Narbenbildung verschwanden. Bei Lupus erythematoides empfiehlt 
Verf. einen Versuch mit derselben Behandlung, ohne zu viel Zeit damit zu verlieren. Seit 
2 Jahren behandelt er den Lupus vulgaris ebenso und hat dabei gute Resultate. Er führt 12 Fälle 
von Lupus vulgaris an verschiedenen Körperstellen an, hauptsächlich im Gesicht, die in meh- 
reren Sitzungen (1—4) behandelt worden sind; mehrere Male setzte er noch einige Röntgen- 
dosen zur Narbenerweichung darauf. Im ganzen hat er 52 Fälle von L. v. behandelt, davon 
24 geheilt; 28 stehen noch in Behandlung; im Durchschnitt braucht er 3,1 Sitzungen und 
51/, Monate für jeden Fall. — Beschreibung der Diathermiemethode. Die chirurgische Diather- 
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mie unterscheidet sich von der gewöhnlichen dadusch, daß die eine Elektrede kleiner ist als die 
andere indifferente, so daß in deren Nähe durch größere Hitze das Gewebe koaguliert. — Der aus 
dem Kondensator und der Diathermiemaschine bestehende Apparat ist so eingerichtet, daB 
der Patient, isoliert gelagert, einen Teil des Kondensators bildet; ein Ende der Diathermie- 
maschine ist an den Kondensator angeschlossen, der andere steht mit dem Patienten durch 
eine breite, mit feuchtem Tuch umhüllte Elektrode in Verbindung. Wenn nun eine gut ge- 
erdete Elektrode von Stopfnadelstärke bis zu !/,, Zoll dem Körper genähert wird, springt ein 
Funke über, desen Stärke sich leicht regulieren läßt; er soll nicht zu groß sein, da bei mäßig 
roßem Funken eine zartere Narbe entsteht. Vorher muß gut anästhesiert werden, da das 
rspringen des Funkens schmerzhaft ist. — Der Funke zerstört das erkrankte Gewebe 
mit den gallertigen Knoten und die neuen Blut- und Lymphgefäße. Zunächst kommt es zu 
einer stärkeren Exsudation und nachfolgender Krustenbildung, die nach 2—3 Wochen wieder 
abfallen; nach 5—6 Wochen ist die Oberfläche geheilt. Zu diesem Zeitpunkt soll eine neue 
Behandlung vorgenommen werden. Meist entsteht eine zarte Narbe; bei vorheriger Schnee- 
behandlung oder Keloidneigung kommt es zu dickerer Narbenbildung, die dann mit Röntgen- 
strahlen nachbehandelt werden kann. — Verf. glaubt, den Erfolg dieser Methode dem zu- 
schreiben zu müssen, daß der Funke den Tuberkelbacillus zerstört. Bei Befallensein der Nasen- 
schleimhaut sollte man zuerst die Nase behandeln. M. Meyer (Dresden). 


Dei Torto, Pasquale: Ricerche sul valore della intzadermoreazione in rapporto 
alle altre reazioni biologiche nella diagnosi di cisti da echinoeoceo. (Untersuchungen 
über den Wert der Intracutanreaktion im Vergleich zu den anderen biologischen Re- 
aktionen zur Diagnose des Echinokokkus.) (Clin. chirurg., univ. Napoli.) Riforma 
med. Jg. 38, Nr. 37, S. 867—871. 1922. 

Die Bluteosinophilie hat bei Echinokokkusträgern eine sehr beschränkte 
Bedeutung, während die Komp'ementbindung dieempfindlichsten und e xak - 
testen Resultate gibt. Die Intracutanreaktion nach Casoni hat sich als sehr 
gutes diagnostisches Merkmal erwiesen, besitzt den Vorzug großer technischer Bin- 
fachheit und ergibt einen hohen Prozentsatz positiver, spezifischer Ausschläge. Die 
Fehlreaktionen sind entweder darauf zurückzuführen, daß sich noch keine Allergie 
entwickelt hat, oder daß es zur Antianaphylaxie gekommen ist, oder daß die Cysten- 
flüssigkeit zu geringe antigene Eigenschaften besitzt. Nur ausnahmsweise ergibt 
eine intracutane Einspritzung von !/,ccm Flüssigkeit unspezifische Reaktionen. 
In zweifelhaften Fällen ist es zu empfehlen, die Casonische Reaktion und die Kom- 
plementbindung zur Diagnose heranzuziehen. Kreuter (Nürnberg). 


Berti, Giuseppe: Sopra due nuove specie di micete del corpo umano. (Acre- 
maniella Bertii n. sp. — Peneillium Bureii n. sp.) (Über zwei neue Arten von 
Myceten des menschlichen Körpers.) (Clin. chirurg. gen., ictit. di studi sup., Firenze.) 
Policlinico, sez. chirurg. Bd. 80, H. 9, 8. 484489. 1922. 

Verf. konnte aus einer Granulationsgeschwulst vom Oberschenkel eines 19 jährigen Bauern- 
mädchens zwei Hyphompyceten isolieren, von denen der eine der Familie der Mucedica - 
ceen, der andere jener der Demiaticaceen angehört. Die Pilze wurden als Penicillium 
Burciiund Acremoinella Bertii bezeichnet. Beide wachsen auf Glucose-Agar, bilden weiße, 
später graue Kulturen mit verzweigten Fäden und Conidien. Sie lassen sich mit Gentiana - 
violett, Unnablau, nach Gie msa und Gra m färben. Kreuter (Nürnberg). 


Geschwülste: 


Masson, Pierre et Louis Géry: L’&pithölioma sebace. (Talgdrüsenepitheliom.) 
Bull. de l’assoc. franç. pour l’&tude du cancer Jg. 11, Nr. 5, S. 284—295. 1922. 

Histologische Befunde von 4 Fällen von Talgdrüsenepitheliomen. Ein großer 
Teil der Hautkrebse stammt von den Talgdrüsen ab. Die Tumorzellen verlieren aber 
sehr schnell durch regressive Metaplasie ihre funktionelle Differenzierung. In einer 
2. Gruppe zeigt der Tumor Zellen, die mehr oder weniger lange ihren Ursprungsort 
erkennen lassen (hauptsächlich Talgdrüsenneubildungen). Hier lassen sich mehrere 
Unterabteilungen machen. a) Die Neubildung zeigt nur am Anfang des Wachstums 
eine Differenzierung. — b) Das Epitheliom zeigt im ganzen die charakteristischen 
Züge eines Basalzellenepithelioms, in gewissen Zellelementen läßt sich der Mutter- 
boden erkennen. — c) Bis zu einem schon weit vorgeschrittenen Stadium der Wucherung 
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ist ein großer Teil der Neubildung aus Zellen zusammengesetzt, die die Fähigkeit zu 
Talgbildung bewahrt haben. In der Diskussion zieht Darier letzteren Befund etwas 
in Zweifel. Delbet: Die Ausbreitung der Epitheliome mit Talgdrüsentyp kann sehr 
maligne werden. Bernard (Wernigerode). 

Zemer: Der Katalasegehalt des Blutes bei Carcinomerkrankungen. (Univ.- 
Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.19, HA 8. 263 
bis 367. 1922. 

Zerner hat nach der von Jolles und Oppenheim angegebenen Methode den 
Katalasegehalt des Blutes bei Carcinomkranken untersucht. Als Mittelwert hat Z. 
bei Gesunden 28,1 feststellen können. Auch bei einigen Erkrankungen, wie Struma, 
Phthise, Nephritis chronica, Ulcus ventriculi, Iymphatische Leukämie, hat er keine 
wesentlichen Abweichungen finden können. Nur bei perniziöser Anämie zeigte sich 
ein erhöhter Index. Z. hat bei noch nicht weit vorgeschrittenen Krebskranken finden 
können, daß die Katalasezahl in gleichem Verhältnis mit der Zahl der Erythrocyten 
abnimmt und somit der Katalaseindex dem oben genannten Mittelwert entspricht. 
Bei kachektischen Kranken konnte er eine Herabsetzung der Katalasezahl und auch 
des Index finden. Z. glaubt daraus schließen zu können, daß die Krebskrankheit auch 
eine direkte Schädigung der Katalysierfähigkeit des Blutes bewirkt. Kolb. 

Franke, Felix: Zur Erkennung regionärer Krebsrezidive in der Haut. Zen- 
tzalbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, S. 1885—1886. 1922. 

Durch sorgfältige Excision cutaner regionärer Rezidive nach Mammacarcinom kann 
man das Leben der nken oft um Jahre verlängern, wenn nur die Drüsen intakt blieben. 
Kleinste Rezidivknötchen kann man sich erkennbar machen dadurch, daß man die verdächtig 
erscheinende Hautpertie einige Male sanft massierend streicht. Man erzielt durch diesen Reiz, 
daß vorher unsichtbare und nicht fühlbere Knötchen sicht- und fühlbar werden, deren Excision 
geringe Men von Krebezellen ergibt. Erklärung: Krebeszelltoxine, in die Umgebung ge: 
drückt, machen urticariaähnliche Papeln. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Koritsehoner, Robert: Über ein Lipoblastosarkom. (Krankenanst. Rudolfstiftg., 
Wien.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 33, Nr. 6, S. 145—150. 1922. 

Die 4 x 3?!/, x 1!/, cm große gelbliche Geschwulst hatte sich bei einem 52 jährigen Pfarrer 
unterhalb der linken Achselfalte in ungefähr 4 Monaten entwickelt und war mit dem M. pectc- 
ralis innig verwachsen. An dieser Stelle war auch die den Tumor sonst umgebende Kapsel 
unterbrochen. Die Geschwulst ist aus Zellen aufgebaut, die in ihrem Protoplasma synthetisch 
Fett bilden können und aus diesem Grunde den Lipoblasten des embryonalen Fettgewebes 
gleichzustellen sind. v. Khautz (Wien). 

Beutl, Pavel: Behandlung mit Kohlensäureschnee. (Dermatol. klin. prof. 
A. Tryb, Bino.) Česká Dermatologie Jg. 4, H. 1, S8. 1—10. 1922. (Tschechisch.) 

Bei der Behandlung mit Kohlensäureschnee kommt es hauptsächlich auf die 
richtige Dosierung der Applikationszeit und des Druckes an, einerseits um in recht 
wenigen Sitzungen zum Ziele zu gelangen, andererseits um jegliche Narbenbildung 
besonders bei kosmetischen Fällen zu verhindern. Der Autor hatte sehr gute Erfolge 
mit alleiniger Schneebehandlung bei Pigmentflecken jeder Art (Naevi, Lentigines), bei 
Hämangiomen, Keloiden und Lupus erythematodes. Bei verrukösen Muttermälern 
Kombination mit der Unnaschen Pepsinmethode, bei Cancroiden und Epitheliomen 
mit Röntgen, bei Lupus vulgaris mit Kauterisation der Knötchen. Fanil (Prag)., 


Verletzungen: 


Bucei, Pasquale: Effetti delle iniezioni endovasali di succo muscolare. Contri- 
buto alla conoscenza della patogenesi dello shock traumatico. (Folgen der Einsprit- 
zungen von Muskelsaft in die Gefäße. Beitrag zur Kenntnis der Pathognese des trau- 
matischen Schocks.) (Isti. di fisiol., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 8, Nr. 19, 8. 586 
bis 596. 1922. m 

Intravenöse Einspritzungen von frischem Muskelsaft machen beim Hund außer 
einer leichten Biutdrucksenkung gar keine Erscheinungen. Allein schon nach dem 
Verweilen im Eisschrank, noch mehr im Brutraum, wird der Muskelsaft zunehmend 
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tozisch. Durch autolytische, fermentative Prozesse wird das Muskeleiweiß pe pto- 
nisiert. Man bekommt dann dieselben Erscheinungen wie nach Peptoneinspritzungen: 
starke Blutdrucksenkung, Hyperämie im Splanchnicusgebiet, sibmuköse Blutungen. 
Die Hypothese von Qu &nu, daß das Muskeleiweiß an sich toxisch wirke und dadurch 
hauptsächlich den traumatischen Schock verursache, ist somit nicht haltbar. Man 
könnte also höchstens die Produkte der aseptischen Autolyse zur Erklärung. heran- 
ziehen. Zur Autolyse des Muskeleiweißes sind aber mehrere Stunden nötig, so daß 
der „primitive“ Schock Qu&nus unmöglich dadurch bedingt sein kann. Man wird 
daher nach wie vorunterscheiden müssen zwischen einem „unmittelbaren“, durch Blutung 
oder Nerveneinflüsse bedingten Schock und einem „sekundären“, der auf Bakterien- 
wirkung beruht. (Vgl. dies. Zentrlo. 9, 1.) Kreuter (Nürnberg). 


Lee, Burton James: The modern conception and treatment of shock. (Die 
moderne Auffassung und Behandlung des Schocks.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, 
‘Nr. 7, S. 166—169. 1922. d í 

Hämorrhagie und To xä mie entwickeln nach Lee oft Symptome, welche denen 
des traumatischen Schocks ganz ähneln. Oft sind sie mit traumatischem Schock 
vergesellschaftet. Nach Henderson, Cannon und Bayliss u. a. führt besonders 
das Trauma mit Verlustan Blutmenge zum Schock. Der Verlust an Blutvolumen, 
welcher sich im verringerten Blutdruck äußert, beträgt beim Schock nach Tierver- 
suchen von Meek und Gasser 20%. Bezüglich der Behandlung zieht L. die Erfah- 
rungen im Feld heran und will sie auf das Zivilleben übertragen wissen. Wichtig seien 
Wärmezufuhr nach dem Trauma, besonders bei langer Fahrt zum Hospital, Aus- 
schluß der Muskelschädigung durch die frakturierten Knochenenden mittels der gut 
fixierenden und distrahierenden Thomasschiene, kleine Morphium- 
dosis als Prophylakticum gegen die Entwicklung des Schocks. Im Feld hätten sich 
besonders die „Greely units“ bewährt, die Verpackung empfehle sich auch für das 
Zivilleben. Krankentäfelchen würden eine Überdosierung an Morphium hint- 
anhalten. Für die Wiederherstellung des Blutvolumens käme hauptsächlich die Trans- 
fusion in Frage, gleichgültig, ob ein traumatischer Schock oder eine akute Anämie 
oder beides vorliege. Nur frühzeitige Anwendung wirke lebensrettend. Die Technik 
von Lewisohn mit dem Gebrauch von citronensaurem Blut sei ihrer Einfachheit 
wegen die Methode der Wahl. Außerdem sei die intravenöse Injektion einer 
Lösung von Gummi und Zucker, von Erlauger und seinen Mitarbeitern ein- 
geführt, eines der wirksamsten Mittel zur Bekämpfung des Schocks. Intravenöse 
oder subcutane Infusionen mit einfacher Salzlösung, rectale Instillationen seien nur 
Hilfsmittel von vorübergehender Wirkung. Nach Lo wsle y ist die Gummi-Glucoselösung 
während und nach der Operation ganz langsam einzuführen, 1—2 Stunden würden 
für die Injektion von 300 ccm Lösung benötigt. Der Patient muß sich nach L. vor der 
Operation erholen, die möglichst einfach und rasch auszuführende Operation 
sei unter Nitrooxydoxygennarkose vorzunehmen. Der Gebrauch eines Wärme- 
kissens oder eines Wärmeoperationstisches empfehle sich. Die Gefahr der Acidosis 
nach längerer Operation, nach Äthernarkose infolge Verminderung der Alkalireserve 
werde am besten durch rectale Instillationen von 5proz. Lösung doppelt- 
kohlensaurer Soda mit oder ohne 7 proz. Lösung von Zucker bekämpft. (Vgl. dies. 
Zentrlo. 7, 3, 481.) @ebele (München).. 

= Thomas: Die Entwicklung der orthopädischen Versorgung der Kriegsbeschä- 
digten. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 1—27. 1922. 

In der Arbeit wird die Entwicklung der Organisstion für die orthopädische Versorgung 
der 'Kriegsbeschädigten auseinandergesetzt. Die mitgeteilten Zahlen geben ein eindrucks- 
volles Bild von den gewaltigen Aufgaben, die dabei zu lösen sind. Handelt es sich doch nach 
dem Stande vom 1. IX. 1921 z. B. um 23 892 Einarmamputierte und um 191 doppelseitig 
Armamputierte, um 53869 Einbeinamputierte und 1084 Doppelbeinamputierte. Es würde 
den Rahmen eines Referats überschreiten, hier die Organisation, wie sie sich im Laufe der Zeit 
entwickelt hat, zu schildern. Einzelheiten sind daher im Originale nachzulesen. Bekanntlich 
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sind die een staatlichen orthopädischen Werkstätten in privatwirtschgftliche Form 

Daneben bestehen noch orthopädische Versorgungsstellen, die. von 
dg Fachärzten geleitet werden und in Verbindung mit den ortho ädischen Ab- 
teilungen von Versorgungskrankenhäusern, Universitätskliniken, den 'orthopä hen Werk- 
stätten der Deutschen Orthopädischen Werke (D. O. W.) und der sonstigen orthopädischen 
Privatindustrie stehen. Bei ihnen beantragt der Beschädigte, der einen gesetzlichen Anspruch 
auf orthopädische Heilmittel hat, das Erforderliche. Dabei soll ihren Wünschen hinsichtlich 
der Wahl der Firma nach Möglichkeit Rechnung getragen werden falls nicht der zuständige 
Facharzt aus sachlichen Gründen eien andere Entscheidung treffen muß. Soweit es der Stand 
der orthopädischen Technik und die Eigenart der orthopädischen Versorgung zuläßt,- wird 
die Normalisierung und Typisierung der Hilfsmittel angestrebt, um aus finanziellen Gründen 
den Produktionsvorgang zu vereinfachen. Die orthopädischen Versorgungsstellen bilden 
ein wichtiges Glied in der staatlichen sozialen Fürsorge. Der Wiederaufbau unseres Vater. 
landes fordert die Nutzbarmachung jeder Arbeitskraft, doch gibt es noch manches Hindernis 
zu beseitigen, um eine allseitige befriedigende Lösung der mannigfachen Probleme zu finden. 

Grauhan (Kiel). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Köhler, Wilhelm: Eine Schutzfärbung giftiger Alkaloide, insbesondere des 
Coesins zur Verhinderung des Abusus und von Verwechslungen. (Chirurg. Klin., 
Uni. Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 46, S. 1717—1718. 1922. 

Durch Verwechslung von Cocain mit Novocainlösung bei Injektionen sind in letzter 
Zeit mehrere Todesfälle bekannt geworden. Dies brachte Verf. auf den Gedanken, Cocain- 
T n durch Farbe zu kennzeichnen. Eine brauchbare, das Cocain nicht verändernde 
Farbe fand sich in dem trisulfurierten und phenylierten Fuchsin, dem sog. Wasserblau 2 R. 
Ansgedehnte Versuche ergaben, daB ein Zusatz von 0,5 g Farbe zu 100 g Cocain-hydrochlo: 
in Substanz seine Wirksamkeit in keiner Weise beeinträchtigt. Das gefärbte Präparat ist von 
der Firma E. Merk zu beziehen. Die generelle Einführung dieser Schutzfärbung ist bei dem 
Reichs-Gesundheitsamt beantragt; weitere Versuche zur Färbung anderer Alkaloide mit an- 
deren Farbennüancen werden angestellt. Diese Cocainschutzfärbung hätte, falls sie inter- 
national zwangsmäßig für alle. Hersteller angeordnet würde, den Vorteil, den weit verbreiteten 
Abusus cocaini durch Schnupfen bedeuten einzuschränken, weil dadurch die Nasenlöcher 
stark blau gefärbt werden. v. Tappeiner (Rheydt). 

Spisharny, J. K.: „Ein historischer Überblick über die Anwendung der Be- 
täubung in der Chirurgie“. Nowy Chirurgitschesky Archiv Bd. 2, H. 2, 8. 201 —210. 
1922. (Russisch.) 

Die Arbeit stellt eine eingehende Literaturübersicht der entsprechenden Frage dar. 

F. Wa (St. Petersburg). 

Forbes, Alexander and Richard H. Miller: The effect of ether anesthesia on 
afferent paths in the decerebrate animal. (Die Wirkung der Äthernarkose auf 
afferente Bahnen beim decerebrierten Tier.) (Laborat. of physiol., Harvard med. school, 
Boston.) Americ. journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 1, S. 113—139. 1922. 

Crile und Lower hatten behauptet, "Äthernarkose schütze das Gehirn nicht gegen 
traumatische Einwirkungen; die lipoidlösenden Narkotica wirkten auf die efferenten 
Bahnen des Reflexbogens ein, die afferenten Bahnen seien ‚ununterbrochen, so daß 
afferente Reize die Gehirnzellen genau so gut erreichen und schädigen wie ohne Narkose. 
Verff. haben daher die Aktionsströme des zweiten sensiblen Neurons an 
der decerebrierten Katze (Schnitt unmittelbar vor den vorderen Vierhügeln) zu unter- 
sachen unternommen. Es wurde ein Ischiadicus elektrisch gereizt und der Aktions- 
strom (Elektroden an dem dem gereizten Ischiadicus entsprechenden hinteren Vier- 
hügel und an dem ventral diesem Punkt diagonal gegenüberliegenden Punkt der De- 
cerebrierungsschnittfläche) am Hirnstamm durch Photographie des Galvanometer- 
ausschlags registriert. Es ergab sich am nichtnarkotisierten Tier an der Kurve eine 
erste kleinere und eine zweite größere Zacke. Durch Vergleich der zeitlichen Verhält- 
nisse und der Ausschlagsgröße an diesen Kurven mit denjenigen, die bei Ableitung 
von der Medulla oblongata gewonnen wurden, lieB sich wahrscheinlich machen, daB 
der erste Ausschlag den Aktionsstrom in den nahegelegenen primären sensiblen Neu- 
tonen in der Medulla oblongata, der zweite denjenigen der zweiten Neurone im Gebiet 
der Decerebrationsgegend darstellt. Durch Äthernarkose wird die erste kleinere Zacke 


— 10 — 


gar nicht bzw. nur minimal und nur bei Anwendung verfeinerter Registriermethoden 
erkennbar beeinflußt, sehr erheblich dagegen die zweite größere Zacke; der Grad 
dieser Reduktion geht parallel der Tiefe der Narkose. Zu völligem Verschwinden 
des zweiten Ausschlags kommt es allerdings auch bei tiefster Narkose nicht. Verff. 
schließen aus ihren Ergebnissen, daß in Übereinstimmung mit der Ansicht Sherring- 
tons die Synapse zwischen den Neuronen den Angriffspunkt für die Ätherwirkung 
darstellt. Weniger zahlreiche, ähnlich angeordnete Versuche am Kleinhirn hatten 
prinzipiell das gleiche Ergebnis. Fr. Wohlwül (Hamburg). °° 

Cerper, H. J.: Pulmonary aspiration of particulate matter, normally and 
during anesthesia. (Lungenaspiration von Partikeln normaliter und in der Betäu- 
bung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 24, S. 1858—1862. 1922. 

Verf. untersuchte durch literarische und experimentelle Studien die Frage der 
Verteilung von eingeatmeten und aspirierten Teilchen in der Lunge. Der Ruß, welcher 
die Lungenalveolen erreicht, ist nur ein kleiner Teil des überhaupt eingeatmeten. 
Ein großer Teil wird festgehalten von der feuchten Schleimhautoberfläche und größten- 
teils wieder ausgestoßen. Nur derjenige Teil, welcher der feuchten Schleimhautober- 
fläche der Atmungswege entgangen ist, kommt in das Lungengewebe selbst und von 
dort weiter in das Lymphgefäßsystem der Lunge, speziell in die Lymphdrüsen. Die 
Anthrakose ist vor allem ausgesprochen in der Lungenspitze, sowie in den peripheren 
Teilen. Bei akuter Pneumonie zeigen die betroffenen Partien wenig Pigment; bei 
käsiger Pneumonie sind die Herde nur mäßig pigmentiert; dagegen ist bei der lokali- 
sierten chronischen Tuberkulose das fibröse Gewebe pigmentreich, und zwar um so 
mehr, je fibröser es ist; der deponierte Ruß scheint dabei Fibrose anzuregen und auf 
diese Weise die tuberkulösen Herde abzukapseln. Hinsichtlich der Lokalisation der 
Tuberkelbacillen in der Lunge hat Verf. literarische und experimentelle Studien 
unternommen. Das Ergebnis der Experimente, welche an anderer Stelle ausführlich 
wiedergegeben werden sollen, ist kurz folgendes: Die intrapulmonale Verteilung in- 
halierter Rauch- und Rußteilchen unterscheidet sich von der aspirierter Partikelchen, 
welche in Flüssigkeit suspendiert sind. Erstere werden festgehalten an den Teilungs- 
stellen und sonstigen prominenten Punkten der Luftwege, aber wenig in den Alveolen; 
dagegen erreichen letztere rasch die Alveolen. Ferner werden erstere über die ganze 
Lunge ziemlich gleichmäßig verteilt, letztere dagegen unregelmäßig, und zwar ver- 
schieden je nach der Lagerung. Bei Hunden und Meerschweinchen in Ätherbetäubung 
und Horizontallagerung bei leicht erhöhtem Kopf sitzen die in Flüssigkeit suspendierten 
Partikelchen in den oberen Teilen der Lunge und bei Seitenlagerung auf der gelagerten 
Seite. Ohne Betäubung findet bei Horizontallagerung eine bestimmte Ab- 
lagerung gewöhnlich nicht statt. Dagegen finden sich die Teilchen bei vertikaler 
Lagerung — vorzugsweise bei Meerschweinchen und weniger bei Hunden — in den 
unteren Lungenpartien. Das Experiment zeigt also die Abhängigkeit der Verteilung 
von der Lagerung. Bei Hunden in Äthernarkose mit Rechts- oder Linksseitenlagerung 
läßt sich eine Tuberkulose im linken oder rechten Oberlappen erzeugen, welche viel 
Ähnlichkeit hat hinsichtlich der Lokalisation sowie hinsichtlich der Bildung von pleu- 
ralen Adhäsionen, Granulationsgewebe und Nekrose mit der beim Menschen. Sonntag. 

Blain, Alexander W.: Nitrous-oxide-oxygen amsesthesia in major surgery. 
(Stickstoffoxydul-Sauerstoff-Narkose in der großen Chirurgie.) Journ. of the Michigan 

. state med. soc. Bd. 21, Nr. 11, S. 456—459. 1922. 

Die „Gas“-Narkose mit Sauerstoff im Verhältnis von etwa 85 : 15% hat immer 
mehr Anhänger, auch für die große Chirurgie, gewonnen. Seine Vorteile gegenüber 
Ather und Chloroform sind: kein Schock, sehr angenehm einzustmen, sehr rasche 
Wiederausscheidung, sehr geringe Nachwirkung und selten Erbrechen, und bei richtiger 
Anwendung die geringste primäre und 3ekundäre Mortalität Dem stehen als Nachteile 
gegenüber: 1. Weit größere Kostspieligkeit des Gases; 2. es erfordert einen Behr 
geübten Narkotiseur; 3. der Apparat ist sehr umfangreich, kompliziert und teuer; 
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4. bei gewissen Bauch- und Beckenoperationen ist volle Muskelerschlaffung nicht 
zu grreichen und 5. stellt es weit größere Anforderungen an den Operateur. Nach 6 jah- 
nger Anwendung glaubt Verf., daß die Vorteile diese Nachteile doch so überwiegen, 
daß man das Verfahren auch für die große Chirurgie anwenden soll, am besten in Ver- 
bindung mit Morphium-Scopolamin und Lokalanästhesie. Vorbedin- 
gungen: 1. ein sehr erfahrener Narkotiseur, 2. der Chirurg muß täglich damit 
arbeiten und es nieht nur auf bestimmte Fälle beschränken, 3. der Patient muß während 
der ganzen Narkosedauer eine rosige Farbe behalten! Tölken (Bremen). 


Yilagg, Paluel J.: Observations based upon ten years’ experience with nitrous 
oxid oxygen as an anaesthetic. (10 jahrelange Beobachtungen mit Stickoxydul- 
Ssuerstoffnarkose.) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 9, S. 422—426. 1922. 

Während Verf. noch 1911 die Stickoxydul-Sauerstoffnarkose für das sicherste 
und praktischste Narkoseverfahren bezeichnet, kommt er heute, nach 10jähriger 

, zu wesentlich anderem Schlusse. Das Stickoxydul-Sauerstoffgemisch hat 
nicht voll befriedigt. Es ist gerade in den Kliniken, die es allgemein anwandten, mehr 
und mehr verdrängt worden. Es verdient seinen Platz in ausgewählten Fällen mit 
Niereninsuffizienz, Glykämie, akuten Lungenprozessen. Sodann kommt es als Unter- 
stützungsmittel für Ather bei Einführung der Narkose sowie zur Unterhaltung des 
Scehlafs in Betracht. In Hinblick auf seine Schwierigkeit der Anwendung, der unvoll- 
kommenen Entspannung und der Gefährlichkeit zeigt Stickoxydul sich dem Äther 
unterlegen, der ein sicheres, gefahrloseres und angenehmeres Mittel ist. Hauptanwen- 
dungsgebiet des Stickoxyduls wird bleiben: 1. Akute Lungenprozesse bei Patienten 
über 8 Jahren; 2. Diabetes mit Aceton und Diagetessigsäure; 3. bei akuter Nephritis; 
4. kurze Operationen, bei denen Erschlaffung der Muskulatur nicht nötig ist; 5. während 
der Geburt. Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Wideröe, Sofus et Sigurd Dahlström: Les dangers de l’anesthösie lombaire. 
Remarques concernant l’artiele de P. Guibal sur „la rachi-anesthösie“, „les dan- 
gers“, dans la presse médicale Nr. 25, 1921, pago 244. (Die Gefahren der Lumbal- 
anästhesie. Bemerkungen zum Aufsatz von P. Guibal über die Rachianästhesie, ihre 
Gefahren, in der Presse médicale 1921, Nr. 25, S. 244.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 55, H. 1, 8. 27—32. 1922. 


Ähnliche Fälle wie die 3 Atemlähmungen, die Guibal unmittelbar nach 
der lumbalen Injektion von Stovain und Novocain beobachtete, sind schon 
mehrfach mitgeteilt, wenn auch eine gewisse Anzahl der Todesfälle nach Lumbel- 
anästhesie bei sorgfältiger Kritik der Literatur nicht der Injektion, sondern der Krank- 
heit selbst zuzuschreiben sind. Aufzählung zahlreicher analoger Fälle, besonders aus 
der deutschen Literatur. Verff. besitzen keine persönlichen Erfahrungen über Lumbal- 
anästhesie, da sie die sakrale, parasakrale oder an den Beinen die Venenanästhesie 
als ungefährlicher vorziehen. Nach Guibal und Hosemann muß diese gefährlichste 
Komplikation der Lumbalanästhesie, die Atemlähmung, durch Einwirkung des An- 
astheticums auf den 4. Ventrikel hervorgerufen werden, der also innerhalb weniger 
Minuten von der eingespritzten Flüssigkeit erreicht werden müßte. Verff. weisen auf 
ihre 1921 veröffentlichten Untersuchungen hin (vgl. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatr. 72, 75), die den Beweis erbringen für die Möglichkeit dieser Annahme: 
Systematische Hirn- und Lumbalpunktionen sowie Injektionen an 9 syphilitischen 
Geisteskranken zeigten zunächst eine auffallende Differenz im Ventrikel- und Lumbal- 
punktat bezüglich Wassermannscher und Guldsolscher Reaktion, Anzahl der 
Zellen, Eiweißmenge (Phase I), die an eine behinderte Kommunikation denken ließen. 
Die Injektion von Luft (Röntgenbildnachweis) und Phenolsulphophthalein 
zeigten aber, daß völlig freie Kommunikation vom Lumbalkanal zur Ober- 
fläche des Gehirns und zu den Hirnventrikeln bestand. Fast unmittelbar 
nach der intraventrikulären Injektion war das Lumbalpunktat gefärbt, und umgekehrt 
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nach lumbaler Injektion tropfte nach etwa 5 Minuten schon zunekmend gefärbter 
-Liquor aus der Kanüle im Hirnventrikel. Daher ist es sehr wahrscheinlich, daß auch 
das Stovain und Novocain den 4. Ventrikel erreicht, und daß die tödlichen Zufälle 
infolge Atemlähmung eine direkte Folge der lumbalen Injektion von Stovain oder 
Novocain sind. (Vgl. dies. Zentrlo. 13, 223; 19, 168.) - Tölken (Bremen). 


Seyffardt: Beitrag zur Lumbalanästhesie. (Priv.-Frauenklin., St. Vinzenzhaus, 
Düsseldorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 47, S. 1625—1626. 1922. 

Nach Seyffardt hat die Lumbalanästhesie für eine Anzahl Kranker Nachteile: Ein- 
wirkung der starken Sensationen einer Operation bei mehr oder weniger vollem Bewußtsein, 
Novocainwirkung auf Herztätigkeit und Atmung (Verf. erlebte 2 schwere und 1 mittelschweren 
Fall von Atemstillstand), Erbrechen, besonders aber Kopfschmerzen. S. legte sich nun die 
Frage vor, weshalb diese Erscheinungen bei dem einen Kranken auftreten, nicht bei dem an- 
dern. Das Gerät war immer dasselbe, als Medikament wurde immer Novocain benutzt, und 
zwar in einer Konzentration von 100 ccm Wasser : 0,9g Kochsalz : 5,0g Novocain. Die 
Sterilisation wurde fraktioniert vorgenommen, täglich wurden neue Lösungen hergestellt. 
Auch die Beachtung der Konstitution des Kranken führte nicht zur Lösung der Frage. Durch 
Zufallkam nun Verf. darauf,daß nie Kopfschmerzen, Asphyxie auftraten, wenn 
nur wenig Liquor abgelassen wird. Die Liquormenge ist bei den Kranken wesentlich 
verschieden, läßt man auch nur 5 ccm ab, so ist nach Verf. bei geringer Liquormenge möglich, 
daß das Novocaingemisch in die höheren Abschnitte des Rückenmarkskanals bis ans ver- 
längerte Mark gelangt. Gebele (München). 

Devincenzi, Garibaldi J.: Über Rhachianästhesie. Anales de la fac. de med. 
Bd. 7, Nr. 4/5, S. 228—237. 1922. (Spanisch.) 

Bericht über 261 Fälle von Lumbalanästhesie (Novocain); sie war 14 mal ungenügend, 
schwere, aber vorübergehende schockähnliche Zustände wurden 2 mal beobachtet, geringere 
unangenehme Zufälle kamen nicht mehr vor, seitdem die Kranken regelmäßig mit Coffein- 
einspritzung vorbereitet werden. Pflaumer (Erlangen). 


Mayrhofer, B.: Zur Terminologie der Lokalanästhesie in der Zahnchirurgie. 
Dtsch. Vierteljahrsschr. f. Zahnchirurg. Bd. 5, H. 2/3, 8. 121—124. 1922. 

Infiltrationsanästhesierung mit vorwiegend physikalischer Wirkung ist nur das Schleich- 
sche Quaddelverfahren. Die sonstige örtliche Anästhesierung wirkt mehr chemisch, also nicht 
als physikalische Infiltration. Zudem wird auch bei Leit unterbrechung infiltriert. Ebenso 
unrichtig ist es, örtliche Betäubungsverfahren als terminale Anästhesie zu bezeichnen. Denn 
terminale Anästhesie wird ja auch durch Leitungsunterbrechung erreicht. Bei der sogenannten 
subperiostalen Anästhesierung kann oft gar nicht unter die Knochenhaut gespritzt werden. 
Narkose = allgemeine, Lokalanästhesierung = örtliche Empfindungsausschaltung. Innerhalb 
der letzteren sind zu unterscheiden einerseits die terminale oder Endanästhesier oder Ein- 
spritzung (z. B. in der Zahnheilkunde in das faciale und das palatinale oder linguale Zahnfleisch, 
in Zahnwurzelspitzengranulome) und andererseits die Leitungsanästhesie. Bei dieser kommen 
wiederum in Betracht die Plexusanästhesie und die Nervenstammanästhesie (z. B. die Ein- 
spritzung am Oberkiefer in den N. infraorbitalis, die Nervi alveolares superiores posteriores — 
Tuberanästhesie —, am Unterkiefer in den N. alveolaris inferior — Mandibularanästhesie —, 
den N. mentalis). Georg Schmidt (München). 

Holmgren, Gunnar: Local anaesthesia in aural operations. (Lokalanästhesie 
bei Ohroperationen.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H. 3, S. 252—264. 1922. 

Verf. hat an seinem Krankenhaus Sabbatsberg im Jahre 1921 und 1922 84 Antro- 
tomien bei akuter Mastoiditis, 47 Radikaloperationen, 16 sog. konservative Radikal- 
operationen in Lokalanästhesie operiert. In 12 Fällen bestand eine Labyrinthfistel, 
bei 12 diffuse Labyrinthitis, bei 2 Kranken Meningitis, bei 2 weiteren Sinusphlebitis. 
Außerdem wurde die translabyrinthäre Exstirpation eines Acusticustumors ausgeführt. 

Die Technik ist folgende: 2—3 cm über und ebenso viele unterhalb des Ansatzes der 
Ohrmuschel werden nach gründlicher Reinigung des Operationsfeldes und nachdem !/, Stunde 
vor Operationsbeginn eine Morphium- bzw. Pantoponinjektion von 1—2 og ea 
ist, je 10 ccm einer !/,proz. Novocain-Suprareninlösung in der Richtung auf die Ohrmuschel 
und 10—15ccm nach hinten injiziert, so daB das ganze Operationsfeld nach jeder Richtung 
von der Flüssigkeit bedeckt wird. Dann wird mit einer langen Nadel vom unteren Punkte 
bis etwa zur Spina supra meatum vorgegangen, woselbst 5 com injiziert werden, dieselbe Mengo 
außerdem nach vorn aufwärts median, in der Richtung auf die Wurzel des Jochfortsatze®. 
Trommelfell, Antrum mastoideum und Tuba Eustachii werden durch Einträufeln von 40 proz. 
Cocain und Suprarenin (l : 1000) ää anästhesiert. Es ist zweckmäßig, 5—10 Minuten nach 
der Infiltration zu warten, da zwar die Anästhesie sofort, die für die Operation so erstrebens- 
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werte Anämie erst nach diesem Zeitpunkt eintritt. Die angewandte Lösung setzt sich fo er- 
maßen zusammen: 4g Kaliumsulfat (um Isotonie der Flüssigkeit mit dem Blute zu erhalten) 
und be Novocain werden in 1000 g 0,6—0,7 proz. Kochsalzlösung aufgelöst, auf dem Wasser- 
bed mindestens 10 Minuten durchkocht und unter aseptischen Kautelen verwahrt. Unmittel- 
bar vor der Operation wird die wahrscheinlich benötigte Menge dieser Lösung entnommen 
und mit frisch gekochter Suprareninlösung 1 : 1000 gemischt im Verhältnis von 1 mg Supra- 
renin zu 1 g Novocainlösung. | 

Anästhesie und Anämie sind bei diesem Vorgehen vorzüglich, die Gefahren de 
Narkose bei Katarrhen der oberen Luftwege, alten Patienten, Diabetikern usw. fallen 
fort, die Empfindungslosigkeit hält bis zur Beendigung auch der größten Ohroperation 
stand, die Funktion des Nervus facialis, acusticus und vestibularis kann jederzeit geprüft 
werden, besonders bei Labyrinthfistel, Medikamente können während der Operation 
gereicht werden (auf Sabbatsberg in der Regel). Gegenindikation gegen Anwendung 
der Lokalanästhesie bilden nur sehr nervöse Patienten, denen die Anwendung des 
Meißels so unangenehm ist, daß sie ohne Narkose nicht auskommen. Lange, flache 
Meißelschläge bei Anwendung des Holzhammers und frisch geschliffener Meißel, be- 
rahigendes Zureden des Arztes unter Zusicherung der sofortigen Narkose, falls die 
Operation sonst nicht ausgehalten werde, bringen auch hier noch manchen Erfolg. An 
Nebenwirkungen wurde 3mal Kollaps beobachtet, der nach Anwendung von Campher 
und Coffein glücklich vorüberging. Verf. sieht in der Anwendung der Lokalanästhesie 
in der Otochirurgie den größten Fortschritt der letzten 10 Jahre. Marum., 


Crowell, A. J. and Raymond Thompson: Saeral anesthesia in perineal prostat- 
etomy. A modification of Young’s operation with summary of cases. (Sakral- 
anästhesie bei der perinealen Prostatektomie.) (Crowell clin. of urol. a. dermatol., 
Charlotte, North Carolina.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. LS 81--87. 1922. 

Empfehlung der Sakralanästhesie, deren Vorzüge gegenüber der Allgemeinbe- 
täubung gerühmt werden. Kurze Besprechung der üblichen Technik. Als Operations- 
verfahren ist der perineale Weg dem suprapubischen überlegen, die Mortalität geringer. 
243 Fälle wurden nach der Youngschen Methode operiert bzw. einer Modifikation 
derselben, auf deren Beschreibung in einem anderen Blatte verwiesen wird. Drainiert 
wurde mit Gaze, die in einen Gummistoff gehüllt war. In 13%, lag Malignität vor, 
in 15%, Steinbildung in der Blase. Nur 4 Fälle starben. Die funktionellen Resultate 
bei dieser Operation waren vorzügliche. (S. dies. Zentrlo. 18, 53.) Roedelius., 


Mosehner, Fritz: Beitrag zur Leitungsanäsihesie im Bereiche des Unterkiefers. 
(Umv.-Klin. f. Mund- u. Zahnkrankh., Rostock i. Meckl.) Dtsch. Vierteljahrsschr. f. 
Zahnchirurg. Bd. 5, H. 2/3, S. 104—120. 1922. 

Man unterscheidet die perorale Mandibularanästhesie von der extraoralen oder percutanen. 
Für den Fall, daß die allgemein übliche Art der Ausführung der peroralen Einspritzung nicht 
möglich ist, empfiehlt Verf., an der facialen Seite der geschlossenen Zahnreihe mit einer 10 cm 
langen, an ihrem Ende korkzieherartig gebogenen Hohlnadel (Bild) einzugehen und die Nadel 
dann in bestimmter Art in die Schleimhaut an der Linea obliqua interna einzudrücken. Das 
Verfahren verbietet sich bei Entzündungen am Kieferwinkel und erfordert sehr standhafte und 
nicht biegsame Hohlnadeln. „Von einer Anzahl von Injektionen waren fast alle von Erfolg 
begleitet.“ Vorteile des besten Verfahrens, nämlich des peroralen, im einzelnen. Nur theo- 
retisch ist dabei Sterilität gefährdet. In der Rostocker Klinik für Zahn- und Mundkrankheiten 
werden täglich durchschnittlich 20 perorale Mandibularanästhesien ausgeführt; darunter 
entstand in 7 Jahren einmal ein Eiterherd im Spatium pterygomandibulare sowie einmal ein 
Hämatom, das vereiterte. Selbst Kieferklemme ist kein völliges Hindernis. Nachteile der Ein- 
spritzung von außen her oder an das Foramen ovale. Bei Mundboden- oder Kieferwinkel- 
Pelegmone oder Kieferbruch kommt schließlich noch der Weg von der Wange her durch die 

i mandibulae oder oberhalb des Jochbeines zum N. alveolaris inferior in Betracht. Es 
warde an der Leiche mit einer eigenartigen gebogenen Hohlnadel von der Wange her durch die 
Ineisura mandibulae nach dem inneren Kieferwinkel zu eingestochen und geschwärzte Ge- 
htine eingespritzt. Nach genauer anstomischer, schrittweiser Präparation sah man die Art. 
und die Vena alveolaris inferior — unverletzt —, den N. lingualis und den N. alveolaris inferior 
in der Gelatinemasse liegen. Freilich müssen dabei der M. masseter, pteryg. ext. und an seinem 
oberen Rande der M. pteryg. int. durchstochen werden, und es ist auch die Art. maxill. 
int. gefährdet. Ein zweiter Versuch verlief ebenso. Nur war dieses Mal die Ohrspeicheldrüse 
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durchstoßen worden. Ebenso glückte die zweimal in derselben Art versuchte Einspritzung 
von Gelatine auf den N. lin is und N. alveolaris inf., wieder mit gebogener Hohlnadel, von 
oberhalb des Jochbogens her. Anzeigenzusammenfassung: Perorales Verfahren einschließ- 
lich des Türkheimschen und des obigen eigenen, bei freiem Zugange zum Einstichpunkte, 
wenn dort oder in geiner Nähe keine krankhaften Vorgänge, also in der täglichen Praxis. Per- 
cutanes Vorgehen nach Sicher, Klein und Peckert bei starker Stomatitis und schwerer 
Lippenverletzung ohne weitgehende Entzündung. Einspritzung ober- oder unterhalb des Joch- 
bei Mundbodenphlegmone, Osteomyelitis, Kieferbruch, Kieferwink en 
und -eiterungen. Einspritzung an das Foramen ovale oder intrakranial bei großen Kiefer- 
oder Kopfoperationen und bei Unausführbarkeit der anderen Verfahren. (Vgl. dies. Zentrlo. 
8, 26.) Georg Schmidt (München.) 

Winterstein, 0.: Über Unglücksfälle bei der paravertebralen Cerviealanästhesie. 
(Chirurg. Unwo.-Klin., Zürich) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 25, S. 931 
bis 933. 1922. 

Wie jede Anästhesie bringt auch die Leitungsanästhesie der an den Seitenfortsätzen 
der Halswirbelsäule austretenden Spinalnerven Gefahren. Diese Betäubungsart wird vielfach 
bei Halsoperationen, vor allem bei Strumaoperationen angewendet. Bei der Injektion der 
Novocain-Adrenalinlösung empfand die Kranke plötzlich einen nach vorn schießenden Schmerz, 
einige Sekunden danach trat eine eigentümliche Sprachstörung auf, die Kranke bewegte nur 
noch die Lippen, wie wenn sie auf die gestellten Fragen antworten wollte. Nach 1 Minute wurde 
die Atmung schlecht, der Puls schwach und kaum fühlbar, die Kranke wurde somnolent und 
wurde tief bewußtlos, was etwa 20 Minuten dauerte. Sauerstoff und künstliche Atmung 
brachten allmählich Besserung. Schließlich machte die Kranke einen ganz normalen Eindruck. 
Später stellte sich eine völlige Parese des linken Armes ein, dazu eine leichte Facialisparese, 
linkerseits gesteigerter Patellarreflex und Andeutung von Babinski. Zur Erklärung dieser 
Erscheinungen nimmt Verf. an, daß die Nadel direkt in ein Foramen intervertebrale gelangt 
war und das Rückenmark in seiner rechten Hälfte durchstoßen hatte, ohne bleibende Erschei- 
nungen zu machen. Nach dem Zurückziehen der Nadel erfolgte die Injektion wahrscheinlich 
in das Gebiet des linken Vorderhorns und des linken Seitenstranges. Im Tierversuch gelang es, 
bei Injektionen in die Medulla spinalis generalisierte klonische Krämpfe zu erzeugen und eine 
Lähmung bervorzurufen, die der bei der Kranken beobachteten analog war. Leichenversuche 
ließen erkennen, daß schon eine Nadel in 4 cm Tiefe in die Medulla eindringen kann. 

Ziemke (Kiel).°° 

Gandusio, R. e G. Pototsehnig: L’anestesia dei nervi splanenici nella chirurgia 
addominale. (Die Anästhesierung der Nervi splanchnici in der Abdominalchirurgie.) 
(X. rip. [chirurg.], osp. magg., Trieste.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 2, S. 125 
bis 139. 1922. 

Von 18 Fällen wurden 3 nach Braun bei eröffneten Abdomen von vorne her, 
die übrigen nach Kappis vom Rücken her anästhesiert. Bei den letzteren war der 
Erfolg 3mal ungenügend. Trotzdem ziehen Verff. die Methode von Kappis vor, 
wobei sie von 4 Einstichpunkten aus nicht nur die Nervis splanchnici, sondern auch 
die Rami communicantes der sympathischen Lendenganglien zu treffen suchen. Sie 
finden die Methode leicht, sicher und wirksam. Die Anästhesie ist vollständig und von 
eo langer Dauer, daß auch langdauernde Magen- und Gallenoperationen ohne Narkose 
zu Ende geführt werden können. Eine Gefahr der Verletzung von Cava oder Aorta 
besteht nicht, dagegen muß stets geprüft werden, ob die Nadelspitze nicht in einer 
Intercostal- oder Nierenvene liegt; die bloße Verletzung dieser Gefäße bringt keinen 
Schaden. Länge der Nadeln 12cm, Stärke 0,8mm, am Abend vorher 0,5 Veronal, 
La Stunde vor der Operation 0,02 Morphium. Zur Anästhesierung der Bauchdecken 
(nach Braun) 80—100 ccm !/,proz. Novocain-Suprareninlösung (Höchst a. M.), für 
die Splanchnici 70—80 ccm 2proz. Lösung. Der operative Schock war stets gleich 
Null, der Puls so gut wie zu Beginn der Operation, der postoperative Verlauf ent- 
sprechend dem Fortfall der Narkose ausgezeichnet. Die Methode kann die Narkose 
nieht vollständig verdrängen, ist aber ein wertvoller Fortschritt in der Behandlung 
der Fälle, in denen die Narkose kontraindiziert ist. Therapeutisch gegen schmerzhafte 
Abdominalerkrankungen angewendet, hat die Anästhesierung der Splanchnici einen 
momentanen symptomatischen Erfolg, der durch einfachere Mittel gleichfalls zu 
erreichen ist. (Vgl. dies. Zentrlo. 7, 78, 281.) Zieglwallner (München). 
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Gutierrez, Altiertoc Spianchnieusanästhesie. Semana med. Jg. 29, Nr. 27, 
S. 1—17. 1922. (Spanisch.) 

Studie über die verschiedenen Methoden der Splanchniousanästhesie und bee 
anatomischen Grundlagen. Verf. hat sie nach Leichenversuchen in 30 Fällen angewen- 
det; 4 Versager, 3mal nicht ganz vollkommene Wirkung, 23 mal ausgezeichneter 
Erfolg. Verf. bedient sich im allgemeinen der Ka ppisschen Technik der Nadelführung, 
pur für die linke Seite bevorzugt er die Technik Roussiels; um das Diffusionsfeld 
der Lösung zu vergrößern, injiziert er Novocain-Adrenalin in !/,proz. Lösung, bei 
einseitiger Operation 70—90 ccm, bei doppelseitiger Injektion 120—170 com. Die 
Bauchwand wird in gewohnter Weise eigens anästhesiert. Die Angabe Preiss, daß 
sich in Höhe des 3. Lendenwirbels eine Fusion der Lendenganglien finde, konnte 
Gutierrez bei seinen anatomischen Studien nicht bestätigen; er fand meist 4—5 
unabhängige, stufenweise angeordnete Lendenganglien. (Vgl. dies. Zentrlo. 7, 78, 281; 
10, 446 ; 13, 288; 14, 456.) Pflaumer (Erlangen)., 

MeNerthney, J. B.: Method of loeating and hloeking nervus cutaneus coli. 
(Methode zur Lokalisierung und Leitungswmterbrechung des Nervus cutaneus colli. ) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 651. 1922. 

Der Treffpunkt zweier Linien, der vertikalen, welche durch das Zentrum des Warzen- 
fortaatzes gezogen wird und der Linie, welche wagerecht von der Protubertantia mentalis nach 
rückwärts gezogen wird; ist die Hauptstelle, unter welcher der Nerv über den hinteren Rand 
des Musc. sterno-cleido-mastoideus emporkommt. Durch Novocaineinspritzung wird das 


| ganze Nervengebiet, welches einen großen Teil des seitlichen Halsgebietes einnimmt, gefühl- 


Ben 
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ls. (Ref. meint, daß Verf. es nicht mit vielen Worten angibt, doch aus der beigefügten Ab- 
_ bildung geht hervor, daß bei dem Ziehen dieser Linien der Kopf so gehalten werden muß, 
daB der äußere Gehörgang, und der untere Rand der Apertura nasalis in einer Horizontalen 
legen müssen.) Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Kelling, G.: Narkosenmaske zur selbsttätigen Abführung der Chloroform- und 
Ätherdämpfe. Zentralbl. f. Chirurgie Jg. 49, Nr. 29, S. 1064—1066. 1922. 

Verf. hat ein Verfahren angegeben, bei dem die Chloroform- und Ätherdämpfe aus 
der zum Narkotisieren verwendeten Maske mittels Ventilators abgesaugt werden, 
um die Belästigung der Personen, welche den Patienten umgeben, durch diese Gase 
tintanzuhalten. Da die Anlage zur Zeit kostspielig ist, hat Kelling das Verfahren 
vereinfacht. Aus der luftdicht abschließenden Metallmaske mit Luftventil sowie mit 
auswechsel- und verschließbarer Dose zur Aufnahme des Narkoticums entweicht die 
Ausstmungsaluft durch eine Röhre und durch ein Schlauchventil in einen Beutel. Aus 
diesem heraus wird sie in einem weiten starren Schlauch in einen Nebenraum oder ine 
Freie — durch den Winkel eines Fensters oder durch eine Mauer — geleitet. Im letzteren 
Fall ist die Anbringung eines Windschutzes notwendig. Der Vorteil der Methode 
ist nach Vert, daß an Narkoticum gegenüber den offenen Masken sehr 
gespart wird, was bei den jetzigen teuren Preisen sehr ins Gewicht fällt, und daß 
die Belästigung des Narkotiseurs und deran der Operation Beteiligten 
fast aufhört. Schädigungen des Penonton; besonders Bronchitiden, Pneumo- 
nien, hat K. nicht gesehen. Gebele (München).°° 

Leege, C. 0. und W. Sehmidt: Eine neue Staubinde. - Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 48, S. 1615—1616. 1922. 

Die Verft. haben eine Staubinde ftir Blutentnahme und intravenöse Injektionen konstruiert, 
weiche bestimmte Mängel, die sich an den bisher gebräuchlichen Staubinden immer wieder 
bemerkbar machen, vermeidet. Das Anlegen, ohne fremde Hilfe, geht mühelos und sehr rasch 
vor sich. Durch das Spannen und Einstellen vermittels zweier Handgriffe ist ein Klemmen 
der Haut völlig ausgeschlossen; die Stauung kann auf jeden Grad gebracht werden; eine Ände- 
rung der Spannung erfolgt leicht und schnell; die Lösung tritt auf einfachen Fingerdruck 
augenblicklich, geräusch- und erschütterungsfrei ein und ist vollständig. Die geringe Größe 
und Schwere des Apparates gestatten, ihn bequem in.der Tasche mitzuführen, wobei in dem 


zugehörigen Kästchen noch eine Rekordspritze und einige Ampullen untergebracht werden 
können. Colley (Insterburg). 
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Feriz, Hans: Eine Modifikation der „Bekord‘-Spritze, Dtsch. med, Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 50, 8.1679. 1922. 

Die Kolbenstange der Rekordspritze wird mit Schraubenwindungen versehen; das Ver- 
schlußstück enthält an Stelle der zentralen Bohrung eine entsprechende Schraubenmutter. 
Durch das Emporschrauben des Kolbens kann eine größere un, erzielt werden (Her- 
steller Firma Katsch in München). Wohlgemuth (Berlin). 

Moore, William Frederie: Tonsilleetomy sump. The ee prevention 
of inspiratory post-operative pulmonary abscess. (Tonsillektomiebecher — die in- 
strumentelle Vorbeugung postoperativer aspiratorischer Lungenabscesse.) Laryngo- 
scope Bd. 32, Nr. 9, 686-689. 1922. 

Unter 125 Fällen, in Lokalanästhesie operiert, beobachtete Moore 38 Lungen- 
abscesse! Führt sie vornehmlich auf Aspiration kleiner Fetzen bzw. von Pfröpfen 
zurück. Empfiehlt daher Krypten vor Operation zu leeren und das Operationsfeld 
durch Antiseptica in den günstigen Zustand entzündlicher Reaktion zu versetzen. 
Zum ersten Zweck dient das Absaugen und das neue oben genannte Instrument. Ferner 
soll Morphiumgabe vor der Operation vermieden, die Lage des Körpers und Kopfes 
nach der Operation abflußgerecht gewählt werden. Die Tonsillektomie sollte des- 
halb mit einem Korbadenotom vorgenommen werden. Klestadt (Breslau)., 


Czirer, L. v.: Eine Modifikation der Deschamps’sehen Gefäßunterbindungs- 
nadel. (I. chirurg. Klin., Univ. Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, 8. 1894 
bis 1895. 1922. 

Die empfohlene Nadel hat nebeneinander 2 A durch die der Faden so SE 
wird, daß er zwischen ihnen der Innenseite der Nadel anliegt. Es resultieren zwei miteinander 
sich nicht kreuzende Ligaturfäden für area Ruge (Frankfurt/Oder). 

Pfleiderer: Die Ringzange. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 50, S. 1678. 1922. 

Die „Ringzange‘“ unterscheidet sich in nichts Wesentlichem von den üblichen Organ- 

gen. K. Wohlgemuth (Berlin). 

Hoglund, Emil J.: New traction and suspension bone tongs. (Neue Extensions- 


und Suspensions-Knochenzangen.) Surg., gynecol. a. obetetr. Bd.35, Nr.6, S. 800. 1922. 

Die beschriebene Vorrichtung ist besonders für Oberschenkelbrüche im unteren Drittel 

et. Die beiden Schraubennägel, welche durch die Weichteile in das distale Knochenende 

— werden, sind an 2 zueinander beweglichen hufeisenförmigen Bügeln befestigt, die nach 

unten zu offen sind, in der Mitte ihres oberen Randes je einen Ring haben, an denen der Ge- 
wichtezug bzw. die Suspensionsvorrichtung befestigt wird. Stettiner (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Bingel, Adolf: Die röntgenographische Darstellung des Gehirns. (Landes- 
, Braunschweig.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 44, S. 2191—2197. 1922. 

Zusammenfassende und ergänzende Ausführungen zur Technik und Auswertung des 
von Bingel zuerst planmäßig für die interne und neurologische Diagnostik ausgebauten 
encephalographischen Verfahrens (S. dies. Zentrlo. 14, 339; 17, 7, 57). Die Technik 
wurde insofern modifiziert, als Verf. wegen der Möglichkeit schnellerer Resorption häufig 
Kohlensäure statt Luft anwandte. Die beiden Lumbalpunktionskanülen, die B. — im 
Gegensatz zu anderen — immer noch verwendet, sollen von verschiedener Länge sein, 
um eine Kollision der Hähne zu vermeiden. — Im allgemeinen wurden 100 ccm Liquor 
durch ebensoviel Luft bzw. Kohlensäure ersetzt. — Folienaufnahmen sind möglichst 
zu vermeiden; Belichtungszeit dementsprechend 80—100 Sekunden. Die diagnostische 
Ausnutzbarkeit des Verfahrens leidet immer noch sehr unter dem Mangel ausreichend 
großen Erfahrungsmaterials. Die wichtigste Aufnahme ist die im fronto-occipitalen 
Strahlengang. Im Gegensatz zu anfänglichen Vermutungen sind die Konturen des 
Aquaeductus Sylvii röntgenologisch wohl nicht zu erkennen; die früher als Medulla- 
Kleinhirnspalten angesprochenen Aufhellungen in der Nähe der Basis dürften durch die 
Luftfüllung kleiner Zisternen, seitlich unter der Brücke, hervorgerufen sein. In manchen 
Fällen projiziert sich der Plexus chorioideus als Grenzlinie zwischen Corpus striatum 
und Thalamus opticus in die Aufhellung der Seitenwand hinein. Das Tumorverdrän- 
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gungssymptom wird durch zwei Abbildungen von Enoephalogrammen, denen die 
entsprechenden Hirnschnittphotographien gegenübergestellt sind, treffend illustriert. — 
B. sah bei bisher 300 Lufteinblasungen keinen ernsteren Zwischenfall. S. Hirsoh., 


Sehmid: Radiologische Diagnostik der Knochengelenktuberkulose und radio- 
srapbische Kontrolle der klinischen Resultate der Heliotherapie. Areh: capan, de 
tisiol. Bd. 2, Nr. 4, S. 65—83. 1922. (Spanisch.) 

` Die röntgenologieche Diagnostik kann die klinische vervollkommnen, nie sie er- 
setzen. — Die Röntgenuntersuchungen der chirurgischen Tuberkulose zeigen folgendes: 
1. Die Ausdehnung einer Tuberkulose ist im allgemeinen größer, als die klinische Unter- 
suchung es vermuten läßt. 2. Die Dauer einer Tuberkulose hängt von der Virulenz 
und von bestimmten pathologisch-anatomischen Bedingungen ab. 3. Nach dem Ver- 
schwinden der klinischen Erscheinungen bleibt in den Herden eine gewisse Aktivität 
zurück, die sich in der Umwandlung und Neubildung des Knochens ausdrückt. 4. Dif- 
ferential-diagnostisch hat die Röntgenuntersuchung vor den klinischen Untersuchungs- 
methoden den Vorzug größerer objektiver Beweiskraft. Verf. stellt ausführliche 
pathologische Betrachtungen der Tuberkulose und ihrer Heilung nach dem Röntgen- 
bild an. — In der diagnostischen Symptomatologie wird besprochen: a) der helle 
Fleck, b) die akute Knochenatrophie durch Verlust der Knochensalze, c) Knochen- 
schwund durch Substanzverlust, d) Reaktion des Periosts, e) Bildung von tuberku- 
!üsen Sequestern, f) Lokalisation, mit Vorliebe in der Epiphyse — im Gegensatz zur 
Syphilis, g) pathologisches Wachstum durch Reizung der ÖOssificationskerne. Verf. 
bespricht dann die differential-diagnostische Untersuchung gegenüber der Osteomyelitis 
(Knochenschatten, massive Periostitis, Fehlen der akuten Atrophie), dann gegen 
Syphilis (Fehlen der Atrophie, Periostitis ossificans, Lokalisation, Multiplizität der 
Affektionen und Auftreten von Knochenschatten neben den Phalangen). Bei der 
Polyarthritis rheumat. besteht Atrophie, Verschmälerung und Verkürzung des Kno- 
chens. Akute Entzündungen sind schwerlich zu verwechseln, möglich ist eine Ver- 
wechslung mit Tumoren, hauptsächlich Sarkom, besonders im Anfang. — Verf. spricht 
dann von der Entwicklung des Leidens und seiner Heilung, wie es sich im Röntgenbild 
darstellt. — Was die Prognose anbelangt, die man nach dem Röntgenbild stellen kann, 
so meint Verf., daß nur die Ausdehnung der zu Anfang bestehenden Knochenatrophie 
und die ganz genaue Kenntnis des Sitzes der Erkrankung einen Schluß auf den Ver- 


` lauf des Leidens zulassen. Verschiedentlich weist Verf. auf die Wendung zu ungünstiger 


Prognose hin, sobald eine Mischinfektion einsetzt. Dieselbe ruft stets eine rasch und 
ausgedehnt verlaufende Periostitis hervor. — Bei der Spondylitis bespricht Verf. 
zwei Formen: 1. die der kleinen disseminierten subperiostalen Abscesse, die kaum 
oder gar keinen Eindruck auf der Röntgenplatte machen, 2. die diffuse, käsige interne 
Ostitis, letztere macht klinisch und röntgenologisch ausgesprochenen Befund. — 
Große Neigung zur Heilung hat die Spina ventosa, dabei spielen Knochenlappen 
periostalen Ursprungs zur Resorption von oft schon beinahe losgelösten Diaphysen 
uad zur Neubildung von Knochen eine große Rolle. — Resumee der Heilungsvorgänge: 
l. Verschwinden der Atrophie und massive Calcifikation, oft über das normale Maß 
hinaus. 2. Wiederauftreten der normalen Bälkchenstruktur. 3. Folgen der Absorption: 
Verschwinden der periostalen Produkte und der infiltrierenden Gewebe. Die dunklen 
und unklaren hellen sich auf und es tritt unter Umständen funktionelle Anpassung 
auf Kosten eines veränderten Gelenkes ein. 4. Bildung von Osteophyten, Brücken und 
Nearthrosen und Umbildung der alten Gelenke.. — Tuberkulöse Abscesse haben eine: 
besonders große Neigung, rasch an die Oberfläche durchzubrechen. Sequester können 
in toto abgestoßen werden. H. Schmid (Stuttgart). 
Heuser, Carlos: Die Radiologie des Gallensteins. Semana med. Jg.29, Nr. 43, 
8. — Se —— 
in Magen und Darm kann man Leber und Gallenblase gut durch- 


— Man euren en Magen 600 und in den Dickdarm 1500 ocm Luft ein. Um Auf- 


nahmen zu machen, braucht es etwas weniger. Bei mageren Personen den Dick- 
darm mit Luft zu füllen. H. Schmid (Siuttgert) 

Todd, L, C. and S. R. Thompson: Pressüre used in pyelography and its effects 
open the kidney. (Über den bei Pyelographien anzuwendenden Druck und dessen 
Einwirkung auf die Niere.) (Crowell clin. of urol. a. dermatol. Charlotte, N. C.) Joum. 
of urol. Bd. 8, Nr. 3, S. 247—256. 1922. 

Die Pyelographie ist bei voller Anerkennung ihrer Bedeutung für die urologische 
Diagnostik kein ganz gefahrloser Eingriff, wie eine Reihe mitgeteilter Beobachtungen 
zeigen. Die Verff. haben eine Anzahl Nieren vor und nach Pyelographie funktionell 
bzw. mikroskopisch untersucht, letzteres, wenn im Anschluß an die Pyelographie die 
Nephrektomie erfolgte. Sie bedienten sich zur Füllung des Nierenbeckens regelmäßig 
einer Bromnatriumlösung. Es fanden sich nun an den exstirpierten Nieren kleine Blut- 
austritte in der Schleimhaut des Beckens und in den Kelchen, deren Farbe blaßrot 
oder bräunlich erschien, je nachdem die Nephrektomie sehr bald oder viele Tage nach 
der Pyelographie stattgefunden hatte. Mikroskopisch zeigten sich an der Stelle der 
Blutungsherde kleine Epitheleinrisse und nennenswerte subepitheliale Extravasste. 
Kleinere Blutaustritte konnten auch entlang der Sammelröhrchen selbst bis in die 
Gegend der Nierenkapsel gesehen werden. Diese Schädigung der Niere ist auf rein 
mechanische Überdehnung des Beckens zurückzuführen und nicht etwa auf die 
chemische Einwirkung der schattengebenden Flüssigkeit, wie sich experimentell 
nachweisen ließ. Füllt man nämlich im Tierexperiment das Nierenbecken mit physio- 
logischer NaCl-Lösung anstatt mit der hypertonischen Bromlösung, so kann man bei 
Anwendung gleichen Druckes dieselben Veränderungen erzeugen, wie sie nach der 
Pyelographie zu sehen sind. Es liegt also an dem Druck, unter dem die Flüssigkeit 
eingespritzt wird, aber diese Schädigung wäre deshalb vermeidbar, weil schon ein Druck 
von 50 mm Hg unter langsamem Einspritzen zur Füllung des Nierenbeckens ausreicht. 
Gewöhnlich wird aber — wie Messungen ergaben — unter 200—250 mm Hg eingespritzt: 
Die durch die Pyelographie gesetzte Schädigung der Niere findet in einer Einschränkung 
der funktionellen Werte ihren adäquaten Ausdruck. Untersuchte man 2 Tage vor 
und 2 Tage nach der Pyelographie mittels Phenolsulfophthalein, so zeigte sich bei 
der zweiten Untersuchung eine deutliche Herabsetzung der Farbstoffausscheidung, 
welche allerdings nicht dauernd bestehen bleibt. Ja, es ergeben sich sogar quantitative 
Differenzen in der Farbstoffausscheidung zuungunsten derjenigen Niere, deren Nieren- 
becken mit Absicht unter höherem Druck gefüllt worden war. Die mitgeteilten Beob- 
achtungen führen zu folgenden Schlüssen: Füllung des Nierenbeckens unter beträcht- 
lichem Druck erzeugt traumatische Schädigungen in der Niere. Diese könnten zur 
Ansiedlung von Infektionskeimen auch im Parenchym, gegebenenfalls zur Steinbildung 
Veranlassung geben. Es läßt sich mittels der Phenolsulfophthaleinprobe eine Ver- 
minderung der funktionellen Ausscheidungswerte nachweisen, deren Dauer von dem 
Grad der durch die Pyelographie gesetzten Schädigung abhängig ist; wenn unter sehr 
hohem Druck eingespritzt wurde, kann diese Schädigung der Nierenfunktion bestehen 
bleiben. Jedenfalls ist die gleichzeitige Pyelographie beider Nieren zu widerrsten. Die 
Füllung des Nierenbeckens muß langsam und bei einem Maximaldruck von 50 mm Hg 
geschehen. Ein für diesen Zweck konstruiertes Manometer gestattet die jeweilige 
Kontrolle des Druckes, unter dem das Nierenbecken steht. Bachrach (Wien).o 


Küstner, H. und H. Meyer: Die physikalischen Grundlagen des Pneumo- 
peritoneums. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 5, S. 551—553. 1922. 

Durch die Sauerstoffüllung werden Druckveränderungen im Abdomen ausgelöst, 
die eine Trennung der einzelnen Organe im Röntgenbild ermöglichen und das kontrast- 
lose graue Bild des Abdomens in einzelne Organschatten auflösen. Bei dorsoventralem 
Strahlengang in Seitenlage sowie bei seitlichem Strahlengang in Rückenlage sind diese 
Verhältnisse durch die günstigeren Kontrastbedingungen zu erklären. Doch tritt die 
Steigerung der Bildschärfe und des Kontrestreichtums auch auf, wenn in Rückenlag® 
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mit dorsoventralem- Strahlengang durchleuchtet wird. Für diese Erhöhung der Bild- 

muß die Sekundärstrahlung verantwortlich gemacht werden. Verf. gibt 

Versuche an, wie man am Phantom diese Erscheinung experimentell nachprüfen kann. 
Scheele (Frankfurt a M.)., 

Eisler, Fritz: Böntgenologische Fortschritte im Bereiche der Physiologie, 
Pathologie und Diagnostik der Harnorgane durch vorwiegende und systematische 
Anwendung des Durchleuehtungsverfahrens. (Zentralröntgenlaborat., allg. Krankenh., 
Wien u. Röntgenlaborat., Krankenh., Wieden-Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgen- 
str. Bd. 29, H. 1, S. 1—20. 1922. 

Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse des Durchleuchtungsverfahrens 
der kontrastgefüllten Harnorgane. Die überwiegende Bedeutung, welche der Röntgeno- 
akopie bei der Untersuchung des Nierenbeckens und Ureters zugesprochen wird, kann 
bei einiger Erfahrung in der Urologie kaum gutgeheißen werden. Sie wird u. E. stets 
nur eine ergänzende Methode zur Entscheidung spezieller Fragestellungen bleiben. 
Als Pyeloskopie darf diese Methode deswegen nicht bezeichnet werden, weil man 
darunter die Besichtigung des Nierenbeckens durch eine Fistel desselben versteht. 
Über Schirmbeobachtung der kontrastgefüllten Blase hat Referent bereits am 
internationalen medizinischen Kongreß in Budapest berichtet. Die Fortschritte, welche 
die Röntgendiagnose, Physiologie und Pathologie der Harnorgane der Radioskopie 
verdanken soll, stellen im großen und ganzen nur eine Wiederholung der radiographi- 
schen Feststellungen dar. (Vgl. dies. Zentrio. 16, 316.) v. Lichtenberg (Berlin)., 


Lain, Everett 8.: Treatment of cancer of tho lip by radiation. (Zur Strahlen- 
behandlung der Lippencarcinome.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 6, Nr. 4, 
S. 434—447. 1922. l 

Bericht über 248 Lippenepitheliome, welche in den Jahren 1909—1921 mit Radium 
und Röntgen behandelt wurden. Die Diagnose wurde größtenteils nur nach klini- 
achen Gesichtspunkten gestellt. Der Autor gewann die rzeugung, daß der Rück- 
gang mancher Carcinomformen rascher vor sich geht, wenn man neben Gammastrahlen 
auch harte Betastrahlen in Anwendung bringt. Auch erwies sich, daß 2—3 Bestrah- 
lungen in wenigen Tagen Zwischenraum wirksamer sind als die ganze Dosis auf einmal 
appliziert. Die Methode bestand in leichteren Fällen: 

Pilattenträger 10 oder 20 mg (Element?) mit 0,1 mm Aluminiumfilter 2—3 Stunden auf- 
gelegt; entweder sofort im Anschluß daran oder in den nächsten 2 Wochen, Plattenträger 
10—20 mg mit 0,3 mm Messingfilter durch 8—12 Stunden. Bei schwereren Fällen (tiefere und 
susgedehntere Carcinome) 10—20 mg Platte, 0,3 mm Messing 10—14 Stunden. In einigen 
Tagen an den Stellen der möglichen Metastasen 100—160 mg Radium, 2 mm Messing durch 
Gaze in einer Entfernung von 1—3 cm gehalten durch 15—20 Stunden. Wiederholung in 
einigen Tagen, bis insgesamt 2000—3000 mg-Stunden erreicht sind. In einigen Fällen Kom- 
binstion mit Badiumnadelbebandlung. 

Der Autor kommt zu dem Schluß, daß die Zellart, aus der das Lippencarcinom 
besteht, geringeren Einfluß auf die Prognose ausübt als der Sitz oder die Art der Aus- 
breitung oder das Alter des Patienten. In einem späteren Alter, wenn das Lymph- 
system atrophisch wird, stellt sich die Prognose besser. Für Plattenepithelcarcinome 
ist eine größere Dosis nötig als für Basalkrebse. Genügend Statistiken ergeben, daß 
das Lippencarcinom gleich gut oder vielleicht besser durch Radium oder Röntgen zu 
heilen ist als durch andere Methoden. Der Autor selbst belegt dies mit Photographien 
und seinen eigenen Erfolgen, die je nach der Schwere der Fälle 72%, (bei bestehender 
Drüsenschwellung) bis 97,7% (ohne Drüsenschwellung) Heilung aufweisen. 

Gordon B. New: Die pe ne ergibt, daß 50%, dieser fraglichen 
Lippenveränderungen nicht maligne si Radium soll vor und nach der Operation, aber 
nicht allein angewendet werden. — bloodgo od: Die histologische Untersuchung erwies, daB 
5%, der von ihm als Carcinom anges Fochensn Fälle keine Epitheliome waren. Die Pro- 

hatte den Erfolg, daß die Pat. h Ae den Arzt rechtzeitiger aufsuchen. — Eichenlaub: 
Mag 15 behandelten Fällen starben oder rezidivierten 8. Ein Epitheliom nicht größer als eine 
Warze, wurde mit Radium so stark behandelt, daß eine drittgradige nioi alle É entstand. 
Bevor diese aber heilte, rezidivierte das Carcinom, ein Beweis dafür, daß nicht a: pitheliome 
Seatzalosgan f. d. gesamte Chirurgie. XXL 
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durch Radium zu beseitigen sind. — Guy: Jeder Fall muß individuell behandelt werden. 
Eine Probeexcision sollte vorgenommen werden, bevor man an die Behandlung mit starken 
Strahlendosen schreitet. — Sutton: Im Westen spielt die Sonne anscheinend eine größere 
Rolle als een ee Agens als Tabak. Primäre Carcinome sind viel leichter zu heilen 
als wenn sie in ben gelegen sind, insbesondere stellen sich jene ungünstig, bei denen Cau- 
stica zur Behandlung herangezogen wurden. — Tryman und Sutton fanden, daß eine kom- 
binierte Methode, Radium und Kauterisation bei Zungen und Munderkrankungen mit einer 
Erythemdosis von Röntgenstrahlen in der Submazillar- und Submentalregion die besten Er- 
folge verbürgen. — Ball: Mit Röntgen lassen sich 98%, der Lippenepitheliome heilen. — 
Kennedy: Hat die Radiumbehandlung keinen Erfolg, bleibt noch genügend Zeit zur Opera- 
tion. — Cregor: Radium und Röntgen ist die Methode der Wahl. — King empfiehlt, die 
Drüsen prophylaktisch mit Radiumnadeln zu behandeln. — Goldstein: Was immer für eine 
Lokalbehandlung ei hlagen wird, die Drüsen müssen bestrahlt werden. — Crutchfield 
bezweifelt den stimulierenden Einfluß der Strahlen. — Pfahler tritt für eine individuelle 
Behandlung ein. Erst weitere Erfahrungen werden zeigen, ob bei bestehender Drüsenschwel- 
— en es besser ist, zu bestrahlen und dann zu excidieren, oder zu bestrahlen und in die Drüsen 
Leo Kumer (Wien)., 

Upson, W. 0.: Radiation therapy of hyperthyroidism. (Strahlenbehandlung 
des Hyperthyreodismus.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. a Nr. 9, 8.381 
bis 384. 1922. 

Nach einer kurzen Übersicht über die neueste — der Röntgenbehandlung 
des Basedow werden 130 Fälle, die in dem bekannten amerikanischen Sanatorium 
von Battle Creek der Röntgenbehandlung unterworfen wurden, behandelt. In allen 
Fällen wurden neben der Röntgenbehandlung auch noch Liegekuren und Diätkuren 
durchgeführt, so daß die Erfolge nicht allein der, Röntgentherapie gutgeschrieben 
werden können. Als objektives Maß für die erzielten Erfolge mögen folgende Daten 
dienen: Durchschnittliche Grundstoffwechselrate vor der Behandlung = + 38, nach 
der Behandlung = + 15. Höchste Grundstoffwechselrate vor der Behandlung = + 110, 
nach der Behandlung = + 38. Niedrigste Rate nach der Behandlung = — 11. Stärkste 
beobachtete Senkung der Grundstoffwechselrate während der Behandlung von + 110 
zu +26. Durchschnittsgewicht vor der Behandlung 1161/, amerikanische Pfunde, 
nach der Behandlung 127 amerikanische Pfunde. Durchschnittspulszahl vor der Be- 
handlung 98, nach der Behandlung 83. Größte Senkung der Pulszahl von 153 auf 85, 
geringste Senkung von 76 auf 60. Die Rückbildung der Krankheitssymptome nimmt 
im allgemeinen 3—6 Monate in Anspruch. In vier Fünftel aller Fälle wurde ein kom- 
plettes Verschwinden der Symptome erzielt. Die Röntgentherapie des Morbus Base- 
dow sollte deshalb stets unternommen werden, bevor man sich zu einer Operation 
entschließt. Erschwerungen einer evtl bei Versagen der Röntgentherapie 
doch notwendig gewordenen Operation wurden nicht beobachtet. Ins- 
besondere können die so häufig in der chirurgischen Literatur angeführten Verwach- 
sungen sicher vermieden werden. Ausführliche Schilderung der Bestrahlungstechnik, 
die neben den beiden Schilddrüsenlappen auch noch den Thymus einbezieht. Angaben 
zur Vermeidung von Hautschädigung und Myxödem. Holfelder (Frankfurt). 

Perussia, Felice: Raggi X e radium nel trattamento del carcinoma mammario. 
(Röntgenstrahlen und Radium bei der Behandlung des Brustkrebses.) (Isti. clin. di 

perfezionamento, Milano.) Radiol. med. Bd. 9, H. 12, S. 493—499. 1922. 

Kritische Stellungnahme zur Indikation auf Grund der Literatur und auf Grund 
eigener Erfahrung über mehr als 50 Fälle unter besonderer Berücksichtigung der 
anzuwendenden Technik. Die Technik ist noch stark in der Entwicklung begriffen, 
deshalb endgültige Stellungnahme heute noch nicht möglich. Trotzdem einzelne 
operable Brustkrebse auch vom Verf. allein durch Röntgenstrahlen zur völligen Aus- 
heilung gebracht wurden, steht Verf. doch wegen der Unberechenbarkeit der Wirkung 
auf dem Standpunkt, daß operable Brustkrebse operiert und prophylaktisch nachbe- 
strahlt werden sollen. Da die prophylaktische Vorbestrahlung logischerweise noch 
aussichtsvoller wäre, aber wegen der Mentalität der Patienten schwer durchzuführen 
ist, übt Verf. die prophylaktische Bestrahlung in die offene Wunde unmittelbar nach 
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der Amputation mammae aus. Zwei Monate später dann noch eine gewöhnlich prophy- 
laktische Bestrahlung percutan. Die gute Wirkung auch bei inoperablen Fällen, bei 
Rezidiven und Metastasen wird hervorgehoben. Bestrahlungstechnik oft kombiniert 
mit Röntgen und Radium. Moderne Apparatur. Verf. teilt den in Deutschland ver- 
breiteten Pessimismus über den Wert der prophylaktischen Bestrahlung nicht. Verf. 
glaubt nicht an „die Carcinomdosis“ im Sinne einer Heildosis, bedient sich ihrer 
aber auch als Arbeitshypothese, da er verläßlichere Angaben über die Strahlenempfind- 
hebkeit der einzelnen Quellen nicht hat. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Gaarenstroom, G. F.: Beiträge zur Strahlenbehandlung des Mastdarmkrebses. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg.66, 2. Hälfte, Nr. 20, 8. 2165—2170. 1922, 
(Holländisch.) u | 

In der ersten Zeit der Strahlenbehandlung waren die Röntgenstrahlen nicht genügend 

intensiv, um beim Mastdarmkrebs wirksam zu sein. Die besseren Erfolge hatte damals das 
Radium. Seit 1914 tritt die Röntgenbehandlung mehr in den Vordergrund infolge Verbesserung 
der Bedingungen für die homogene Tiefendurchstrahlung. Seitdem ist auch die Auffassung 
über die Wirksamkeit der Strahlenbehandlung gebessert worden und viele Berichte liegen bereite 
vor von guten Heilerfolgen durch Strahlenbehandlung des Mastdarmkrebses. Berichte über 
3 Fälle von inoperablen Mastdarmcarcinomen, die durch kombinierte Behandlung mit Radium 
und Röntgenstrahlen völlig ohne Erscheinungen des Krebses sind, und bereits seit 6 und 
5 Jahren sich wohl befinden, so daß eine dauernde Heilung angenommen werden kann. Über. 
beide Fälle wird ausführlich berichtet. Beide waren infolge Ausdehnung der Carcinome und 
schlechten Allgemeinzustandes inoperabel, als sie in die Behandlung traten. In beiden Fällen 
wurde Anus praeternaturalis angelegt. Hierdurch ist ungestörte Stuhlentleerung und lokale 
Behandlung durch Spülungen ermöglicht. Es wurden sehr hohe Dosen verabreicht (4000 bzw. 
3300 mg-Elementstunden). Scheele (Frankfurt a. M.). 


Pomeroy, Lawrence A. and Frank W. Milward: A case of primary carcinoma 
of ihe female urethra treated with radium. (Ein Fall von primärem Krebs der 
weiblichen Harnröhre, behandelt mit Radium.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 85, 
Nr. 3, S. 355—357. 1922. | 


Krebse der weiblichen Harnröhre sind selten. Die Verff. fanden 68 Fälle in der Literatur 
(VgL Vernot und Parcelier dies. Zentrlo. 16, 433). In Frühfällen kommt die Exstir- 
; die meist unter Erhaltung des Sphincter vorgenommen werden kann, in Frage, 
bei größeren Tumoren die Radiumbehandlung. Die Kontinenz der Blase scheint auch 
in vorgeschrittenen Fällen erhalten zu bleiben. Farbige Pat., über 70 Jahre alt. Seit 
etwa 5 Jahren zeitweise Blutungen aus der Vagina. Seit 2 Jahren zuweilen Schmerzanfälle 
und Urindrang, kein wesentlicher Gewichtsverlust. Sonst völlig gesunde Pat., keine Vergröße- 
rung der Leber, keine nachweisbaren Drüsenschwellungen. Vor der Scheide ein 4 x 4 x A om 
grober uloerierter Tumor, der zunächst an ein großes Cervixcarcinom denken läßt, der sich 
aber bei genauerer Untersuchung als von der Harnröhre ausgehend erweist. Scheide völlig 
bei (Abb.). Probeexcision ergibt ein gemischtzelliges Carcinom. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt außer Plattenepithelien auch Epithelien von zylindrischem und drüsenähnlichem 
Bau. Das mikroskopische Bild scheint darauf hin zu deuten, daß es sich um eine Harnröhren- 
warze handelt, die carcinomatös entartet ist. Behandlung mit Radium: 5 Stahlnadeln mit 
je 10 mg in gleichen Abständen in den Tumor für 12 Stunden, ein 50 mg enthaltendes Röhrchen, 
gefiltert mit 0,5 mm Silber, 1 mm Messing und 1 mm harten Gummi für 4 Stunden in die Harn- 
röhre. 12 Tage nach der Behandlung Pat. vollkommen beschwerdefrei, Tumor auf ?/, seiner 
Größe verkleinert, erheblich gereinigt und weniger absondernd. ` Colmers (Coburg). . 


e Bach, Hugo: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarz- 
lampe „Künstliehe Höhensonne‘‘. Unter Mitarbeit v. Ferdinand Rohr, Johannes 
Keutel und Hans Waubke. 9. bis 11. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig: Curt Kabitsch. 
1922. 204 S. 


Die neue — des bekannten Buches bringt neben der eingehenden Anleitung für den 
Gebrauch der ichen Höhensonne eine sehr eingehende Zusammenstellung aller Indika- 
tionsmöglichkeiten. Auf die besonderen Eigentümlichkeiten der Strahlen verschiedener 
Wellenlänge wird genau eingegangen. Die Abschnitte tiber Indikstionsmöglichkeiten wird 
von besonderen Fachärzten bearbeitet. Ein lückenloses Literaturverzeichnis bietet einen guten 
Anhaltspunkt für jeden, der wissenschaftlich auf dem Gebiet der Therapie mit Lichtstrahlen 
und Ultraviolettstrahlen arbeitet. Holfelder (Frankfurt a. M.). 
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Spezielle Chirurgie. 
RW Kopf. 


Sharpe, William: Indications for and against operation in the treatment ol 
injuries to the head. (Anzeigen für und gegen Operation bei der Behandlung von 
Kopfverletzungen.) Americ. journ. of surg. Bd.36 N,r. 11, S. 262—266. 1922. 

Bei Verletzungen des Schädels, gleichgültig ob Fraktur nachweisbar oder nicht, 
könnte manches Leben durch entlastende Operation im richtigen Zeitpunkt gerettet 
werden. Im Schock soll nicht operiert werden und ebensowenig bei schwerer Störung 
des verlängerten Markes, was sich durch tiefe Bewußtlosigkeit, Cheyne-Stokes-Atmen 
und Pulszahl unter 50 anzeigt. Dieses letzte Stadium aber wird in manchen Fällen 
nur deshalb erreicht, weil der Patient nicht sorgfältig und anhaltend beobachtet worden 
ist. 2 Mittel empfiehlt der Neuyorker Chirurg zur Feststellung des sinkenden Blut- 
druckes: die häufig wiederholte Spiegelung des Augenhintergrundes, besonders 
im aufrechten Bild, und die Lumbalpunktion. Bei der Spiegeluntersuchung 
achte man sorgfältig auf erweiterte Retinalvenen und auf ödematöse Trübung der 
Papille, meist zuerst der nasalen Hälfte; die Ausbildung einer vollen Stauungspapille 
soll nicht abgewartet werden. Bei der Lumbalpunktion zeigt ein Überdruck von 
15 mm Quecksilber (normal 5-9 mm) gefährlichen Hirndruck an. Sharpe wendet 
subtemporale Dekompression mit vertikalem Hautschnitt an und legt für 1—2 Tage 
ein Gummirohr subdural ein. Wenn keine Lokalzeichen vorhanden, wird bei Rechts- 
händern rechts operiert, bei starker Protrusion des Gehirns sogleich auf beiden Seiten. 
Auch wenn eingedrückte Knochenstücke des Schädeldaches einen örtlichen Eingriff 
fordern, schickt Sh. die subtemporale Dekompression voraus, um das Gehirn vor 
Schädigung durch die Knochenkanten am Ort der Fraktur zu schützen. Von 1913 bis 
1920 hat Sh. von 500 Hirnverletzten 31%, operiert und so statt 50% der meisten Kli- 
niker 30%, Mortalität erreicht. Schließlich rät er, bei bleibendem Kopfschmerz und 
psychischer Veränderung Hirnverletzter die Lumbalpunktion und Augenspiegelung 
vorzunehmen und, wenn der Hirndruck gesteigert ist, selbst nach Jahren noch die 
Dekompression am Schädel auszuführen. Deutliche Besserung wurde so in manchen 
Fällen noch erreicht. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 


Jack, Ceeil M.: Osteitis deformans (Paget’s disease). (Ostitis deformans [Paget- 


sche Krankheit].) Americ, journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 10, 8. 626—628. 1922. 
Beschreibung eines 46jährigen verheirateten Mannes mit negativem Blut- und Liquor- 
wsssermann, bei dem die röntgenologisch feststellbaren und in der Abbildung sichtbaren 
Schädelknochenveränderungen zur obigen Diagnose führten. Starke und zum Teil unregel- 
mäßige Verdickung der Schädelwanddicke, auffallende Transparenz und unregelmäßige 
Fleckung der Spongiosa sind im Röntgenbild deutlich sichtbar. Am Becken waren ähnliche 
Befunde wie am Schädel, in der linken Hälfte stärker als rechts, an den langen Knochen fiel 
die stärkere Dichtigkeit der Rindenschicht auf, ebenso die starke Gefäßsklerose. Antisyphili- 
tische Behandlung mit Arsen und Quecksilber brachte die oben beschriebenen und sonstigen 
klinischen Erscheinungen zum Schwinden. Obgleich dieser Fall serologisch und klinisch 
keine Anhaltspunkte für Syphilis bot, muß auch dieser Fall sowie von Lannélongue an- 
geschuldigte hereditäre Lues ätiologisch in den Vordergrund gerückt werden. Pathologisch- 
anatomische Untersuchungen post mortem (Spirochätennachweis im Herzmuske)) würden 
zur weiteren Klärung beitragen. Engel (Berlin). 


Zarenko, P.: Zur Frage der Verletzungen des Gesichtsschädels. (Propäd. 
chirurg. Klin., Univ. Taschkent in Turkestan, Dir. Prof. N. S. Pereschiwkin.) Turke- 


stanski Med. Journ. Bd. 1, Nr. 5, S. 413—418. 1922. (Russisch.) 

Die Verletzungen des Gesichtsschädels gehören im allgemeinen zu den seltenen Ver- 
letzungen; der Verf. gibt eine ausführliche Statistik dieser Verletzungen. Als einzig rationelle 
Therapie wird von der modernen Chirurgie nur die konservative Behandlung anerkannt; außer- 
dem ist, wie es die — des letzten Krieges gezeigt haben, die konservative orthopä- 
disch-odontologische Behandlung der Knochennaht aueh entschieden vorzuziehen. Verf. be- 
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richtet über einen in der Chirurgischen Klinik behandelten Fall von Fractura complicata 
faciei. Die Verletzung war die Folge eines Säbelhiebes, der von links nach rechts verlief, und 
zwar 1!/,—2 cm von dem äußeren Augenwinkel zur Mitte der Ossa nasalia, etwas unterhalb 
des unteren Randes der Orbita. Die Wunde geht dann über das rechte Auge von seinem inneren 
bis zum äußeren Winkel und endet im Bereiche des rechten Backenknochens, 3 cm lateral vom 
reehten Augenwinkel. Die Haut ist im Verlaufe der Wunde vollständig durchtrennt, die Kno- 
chen sind in dem Maße beschädigt, daß die ganze untere Gesichtshälfte herunterhängt und 
Zem weite Exkursionen nach unten und oben macht. Es sind folgende Teile schwer verletzt: 
Hau; Knochen: beide Ossa nasalia, der Oberkiefer längs des Proc. frontalis und Corpus, schräg 
in der Richtung zu den Proc. articul. des Unterkiefers, beide Highmorshöhlen sind eröffnet; 
ferner sind verletzt: die Backenknochen unter dem Arcus zygomaticus, die Proc. pterygoidei 
rechts wahrscheinlich das Os lacrymale. Schließlich eine Reihe von Muskeln, Arterien und 
Nerven des betroffenen Gebietes, die im Original alle einzeln aufgezählt werden. Der Fall 
wurde konservativ-orthopädisch behandelt, zu welchem Zwecke ein besonderer Apparat 
t wurde, der am anderen Tage nach Einlieferung des Kranken angelegt wurde. Der 
Apparat besteht aus zwei Stahlschienen, die in einem rechten Winkel zueinander stehen, die 
untere Schiene ist gekrümmt und umfaßt den Hals, die obere den Kopf längs der Suture sagit- 
talis. Das freie Ende dieser Schiene hat mehrere Öffnungen, durch die eine Stange, am untern 
Ende mit einem Haken versehen, durchgelassen wird. Das obere Ende der Stange hat ein 
Sehraubengewinde und eine Flügelschraube, zur Einstellung auf verschiedene Höhe. Der 
Haken wird an die oberen Schneidezähne angelegt, die Schraube emporgezogen und mit der 
Flügelschraube fixiert. Der ganze Apparat wird mittels eines Gipskorsetts am Kopf und 
Rumpf fixiert. Nach einigen Tagen gewöhnte sich der Kranke an den Apparat und konnte 
kanen. Am 2. Tage nach der Verwundung war die Temperatur 38,5°. Am 3..Tage wurden 
3Seidennähte angelegt und der Apparat angegipst. Die ersten 2—3 Tage fühlte der Kranke 
zehende Schmerzen, die bald vergingen. Am 5. Tage nach Anlegung des Apparates erscheint 
eine Verlötung der Wundränder (am Temporalisrande), die Kinnladen hängen weniger herunter. 
Am 10. Tage bewegen sich die Knochen nur noch bei sehr starkem Druck. Am 16. Tage völlige 
Konsolidation. Zweimal gingen ganz kleine Knochensplitter ab, völlige Vernarbung per granu- 
lationem am 35. Tage. Die Heilung trat nach 2 Wochen ein. Der kosmetische Effekt war ein 
sehr guter — es blieb nur eine schmale (1!/,—2 mm) blasse Hautnarbe nach, nach 2 Wochen 
konnte der Kranke schon vollkommen frei kauen. Ein Empyem des Antr. Highm. blieb aus. 
Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Die Verwundungen des Oberkiefers geben eine gute 
Prognosis quo ad vitam und quo ad restitutionem ad integrum. 2. Die beste Behandlungs- 
methode ist die konservative. 3. Am meisten eignet sich die Methode einer energischen instru- 
mentalen Kompression. 4. Der vorgeschlagene Apparat hat folgende Vorzüge: er ist einfach her- 
zustellen und zu handhaben, beschleunigt das Zusammenwachsen bis zu 2 Wochen, ermöglicht 
ein frühes Kauen, gibt eine gute Konsolidation der Knochen und einen guten kosmetischen 
Effekt. Liher (Moskau). 


Hiruhäute, Gehirn, Gehlrunerven: 


Munro, Donald and Richard S. Eustis: The diagnosis and treatment of intra- 
zranial hemorrhage in the new-born. A report of fourteen treated cases. (Diagnose 
und Behandlung intrakranieller Blutungen beim Neugeborenen. Bericht über 14 
behandelte Fälle) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 4, 8. 273—296. 1922. 


Die Verff. schlagen folgende ätiologische Einteilung vor: Traumatische Blu- 
tangen durch die Konfiguration des Schädels, Übereinanderschieben der Nähte. 
Blutungen bei Asphyxie durch die starke venöse Stauung und die mit ihr zu- 
sammenhängende Erhöhung des intrakraniellen Drucks. Blutungen durch fötale 
Krankheitszustände: Hämorrhagische Diathese, Syphilis usw. Die Diagnose soll 
sich auf genaue Anamnese und Untersuchung, auf die Feststellung des Lumbaldrucks 
und der Gerinnungs- und Blutungszeit gründen. Bei den traumatischen Blutungen 
möglichst rasche operative Behebung der traumatischen Veränderungen und Herab- 
setzung des intrakraniellen Überdrucks durch Lumbal- oder wenn nötig Ventrikel- 
punktion, oder aber durch subtemporale Druckentlastung. Bei asphyktischen Blu- 
tungen hat sich die Therapie ebenfalls gegen den Überdruck zu wenden. Bei den auf 
hämorrhagische Diathese zurückzuführenden Blutungen subcutane Blutinjektion, bis 
die Gerinnungs- und Blutungszeiten zur Norm zurückgekehrt sind. Erst dann ist 
gegen den erhöhten intrakraniellen Druck vorzugehen. Eine Herdlokalisation ist beim 
Neugeborenen selten möglich. Eitel (Berlin-Lichterfelde-Ost)., 
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Lillie, Harold I.: Infeetion of the sigmoid and lateral sinus. Report of a series 
of nineteen cases. (Infektion des Sinus sigmoideus und lateralis.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 35, Nr. 4, S. 418—431. 1922. | 

In den letzten 5 Jahren kam es an der Klinik Ma yo unter 500 Fällen von Mastoid- 
erkrankung 19mal zu Infektion des Sinus. Diese 19 Krankengeschichten werden 
genau wiedergegeben, eingeteilt in 4 Gruppen: 1. Von Patienten mit Phlebitis des 
Sinus oder nicht obliterierender Thrombose; 2. von Patienten mit obliterierender 
Thrombose; 3. von Patienten, die nicht mehr operiert werden konnten, und endlich 
4. von Patienten, bei welchen die richtige klinische Diagnose nicht gemacht worden 
war. Jeder einzelne Fall wird genau besprochen und klargelegt. Auf die Pflege dieser 
Patienten in hellen, luftigen Räumen wird großes Gewicht gelegt, ebenso wie auf 
stärkende Nahrung und Ruhe. Von der Operation an der V. jugularis kann abgesehen 
werden, wenn beide Enden des Sinus sigmoideus bluten. Bluttransfusion nach der 
Citratmethode tut manchmal gute Dienste, Thrombose des Sinus rectus macht 
Erscheinungen vonHirnabsceß. Bei rechtzeitig ausgeführter Operation ist die 
Prognose verhältnismäßig günstig. Salzer (Wien). 

Jung, Géza und István Sz6rädy: Die Wirkung der einseitigen Nebennieren- 
exstirpation auf die genuinen epileptischen Anfälle. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 39, 
S. 377—379. 1922. (Ungarisch.) 

Es wurde in 9 Fällen von Epilepsie, die auf der Geisteskrankenabteilung in Be- 
obachtung standen, die Brüningsche Operation ausgeführt. Die Ergebnisse sind 
keineswegs ermutigend. Wohl war in den meisten Fällen ein Stillstand der Anfälle 
durch wenige Wochen zu beobachten, nachher trat aber der frühere Zustand wieder 
unverändert auf. Nurin 2 Fällen zeigten sich die Anfälle etwas seltener, in diesen hatten 
die postepileptischen Dämmerzustände eine kürzere Dauer; in den übrigen 7 Fällen 
‘blieb die Häufigkeit der Anfälle, die psychischen Störungen, das Blutbild und das refrak- 
täre Verhalten Medikamenten gegenüber vollkommen unbeeinflußt. Verff. führen den 
postoperativen Stillstand darauf zurück, daß die Verringerung der Nebennierensubstanz 
wohl einen Einfluß auf die Krämpfe hat, die aber nur kurze Zeit andauert, weil die 
Hypertrophie der anderen Nebenniere bald ihre kompensierende Wirkung ausübt. 
Verff. halten deshalb das Verfahren für praktisch nicht geeignet. (S. dies. Zentrlo. 
10, 276.) Richter. 

Sabatini, Giuseppe: Fenomeni analilattici mel’ eehindegeca cerebrale. (Ana- 
phylaktische Erscheinungen bei einem Gehirnechinokokkus.) (Istit. di clin. med., univ., 
Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 40, S. 1289—1293. 1922. | 

-Bei einem autoptisch bestätigten Fall von Gehirnechinokokkus im rechten Parieto-Occi- 
pitallappen mit den klinischen Erscheinungen von gesteigertem Hirndruck, Apathie, Schwäche 
der Muskulatur und Herabsetzung der groben Kraft im linken Bein, geringer Hypästhesie 
auf der ganzen linken Seite, beiderseitiger Stauungspapille, Hervortreten beider Augäpfel, 
Horizontalnystagmus und leichter Parese des linken Rectus externus, war unter plötzlich auf- 
tretender Störung des Bewußtseins mit Pulsverlangsamung, Dyspnöe, Cyanose und Gedunsen. 
heit des Gesichts sowie leichten Konvulsionen im rechten Arm und urticariellem, übergehenc 
in ein masernähnliches konfluierendes Exanthem der Exitus infolge Ruptur der Echinokokkus:- 
cyste eingetreten. 

Die erwähnten -Begleiterscheinungen, identisch mit solchen eines anaphylaktischer 
Schocks, bringen dem Autor den endgültigen Beweis dafür, daß dieser letztere und 
nicht die Ruptur als solche in derartigen Fällen von cerebralem Sitz des Echinokokku: 
den Tod herbeiführte. Spezifische Antikörper finden sich nur bei cerebralem Sitz des 
Echinokokkus; das Individuum ist infolge Permeabilität der Cystenmembran sensi- 
bilisiert. Auch beim Mangel der Möglichkeit einer Kontaktinfektion mit Hunden 
spricht zumal bei jugendlichen Individuen unter 16 Jahren das plötzliche Auftreten 
anaphylaktischer Erscheinungen bei oerebralen Prozessen für die Diagnose eines Gehirn. 
echinokokkus. Max Meyer (Köppern i. "CA. 

Sharp, Edward A. and William F. Jacobs: Some clinical and pathological ob- 
servations on brain tumors and abscesses. (Einige klinische und pathologische 
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Beobachtungen bei Hirngeschwülsten und Abscessen.) New York State journ. of 
med. Bd. 22, Nr. 11, S. 507—512. 1922. 

Übersichtsreferat an der Hand einer summarischen Kasuistik von 38 Tumoren und 
ll Abscessen des Groß- und Kleinhirns. Die Arbeit, die sich im wesentlichen mit der topischen 
Diagnostik beschäftigt, bringt nichts Neues. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Meyer, E.: Zur Kenntnis der Carcinommetastasen des Zentralnervensystems, 
insbesondere der diffusen Careinomatose der weichen Häute. Arch. f. Psychiatrie 
u. Nervenkrankh. Bd. 66, H. 2, S. 283—305. 1922. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von metastatischer Carcinomatose des Zentralnerven- 
systems. In 2 Fällen handelte es sich um einzelne Geschwulstknoten, in 2 um diffuse 
carcinomatöse Infiltration der Pia mit lokalisiertem Übergreifen auf Rinde, Rücken- 
mark und Nervenwurzeln. Diagnostische Schwierigkeiten boten besonders die letzten 
Fälle von ‚‚carcinomatöser Meningitis“. Wie bei der Cysticerkenmeningitis zeigt, das 
Krankheitsbild oft hysterische und neurasthenische Züge. Es ist dies zum Teil Folge 
der Unbestimmtheit und der Schwankung der Symptome, zum Teil Folge psychogener 
Reaktionen bei psychopathischer Veranlagung. An diffuses Carcinom der Häute ist 
zu denken, wenn folgender Symptomenkomplex vorliegt: Beeinträchtigung der Licht- 
reaktion, des Knie- und Achillesreflexes (bei Ausschluß von Lues), schwankende psychi- 
sche und somatische Symptome ohne Lokalzeichen mit mehr oder weniger psycho- 
genen Zutaten, oder neuritische und meningitische Symptome, Korsakowsches 
Syndrom, Hirndrucksymptome, Neuritis optica, Reiz- und Lähmungserscheinungen, 
die auf Großhirn und hintere Schädelgrube hinweisen. Henneberg (Berlin)., 


Crafts, Leo M.: Mixed cell sarcoma of the brain. Report of case in which re- 
covery followed third operative interference. (Gehirnsarkom. Bericht über einen 
Fall, wo die Heilung nach dem dritten operativen Eingriff erfolgte.) Journ. of th 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 23, S. 1910—1913. 1922. — 

Der 22jährige Mann erlitt einen Schlag in der Stirngegend,,6 Wochen nachher 
die ersten Symptome: ein eigentümliches Gefühl in den Lippen links, Tremor, Schwierig- 
keiten beim Schreiben; 10 Tage später Krampf im linken Sternocleido, hinzu gesellten sich 
Schwindel, Schwäche im linken Bein, Beschwerden beim Lesen und Sprechen. Dann kam 
eine Schlafperiode, wo er einige Tage lang fast fortwährend schlief. Hernach begannen heftige 
Kopfschmerzen, Stauungspapille und wegen rapiden Fortschreitens der Symptome — 
mit der Annahme einer rechtsseitigen Frontalgeschwulst eine frontoparietale Dekompression 
ausgeführt in der Gegend der motorischen Region. Kopfschmerz und Schwindel verschwanden, 
Papillitis besserte sich, doch. die linksseitige Parese wurde viel bedeutender wie vor der Opera- 
tion. Nach einem Monat straffe, Hervorwölbung der Operationsstelle mit Verschlechterung 
der Sehkraft, schweren Kopfschmerzen, Erbrechen, starke Abmagerung. Bei der neuerlichen 
Eröffnung der Schädelhöhle wurde in der Mitte des freigelegten Hirnfeldes eine rötliohbraune 
Gesch wulstinasse gefunden, welche leicht aus der Hirnmasse herauszuschälen war. Die Wunde 
wurde nicht vollkommen geschlossen. Sehen, Sprache besserten sich nach der Operation. 
Hingegen totale Paralyse des Armes. Nach 6 Wochen erschien in der Wunde eine rötlichbraune 
Geschwulstmasse, welche ebenfalls nach Erweiterung der Wunde in der Narbe entfernt wurde. 
Die Geschwulst wurde von einer Seite als Mischzellensarkom, von der anderen als Gliom 
diagnostiziert. Der Patient lebt 2 Jahre seit dem letzten Eingriff, Sehkraft gut (ia und el, 
Sprachstörungen fast vollkommen verschwunden, das Lesen aber geht nicht so gut wie früher. 
Die linken Extremitäten sind spastisch, doch ist ziemlich gute Motilität vorhanden; einigemal 
traten epileptische Krämpfe mit Bewußtlosigkeit auf. Die Operationsstelle ist weich, ohne 
Spannung, kein Zeichen von Rezidiv. Die Sprachstörungen bei wechselseitiger Läsion werden 
dadurch erklärt, daß Patient aus einer linksbändigen Familie stammt und selbst Antidexter 
it. Die Entwicklung der Geschwulst wird dem Trauma zugeschrieben. Die Ge- 
schwülste — maig | resp. 2 Zall tief in der Hirnsubstanz, ihre spontane Ausstoßung 
suf die Hi he resp. die Wunde wird zugunsten der frühzeitigen Dekompression geschrieben. 
Dieser ist auch die Erhaltung der Sehkraft zu verdanken. Polya (Budapest). 

Stoney, R. Atkinson: A ease of faeio-hypoglossal anastomosis for facial palsy. 
(Ein Fall von Facialis-Hypoglossusanastomose wegen Facialislähmung.) Irish journ. 
of med. science, ser. 5, Nr. 9, S. 404—408. 1922. 

Gelegentlich einer Warzenfortsatztrepanation bei einer 25jāhrigen Pflegerin war. mit 
einem Sequester auch ein !/, Zoll langes Stück des Facialisstammes mitentfernt worden, was 
eine vollständige rechtsseitige Gesichtslähmung zur Folge hatte. Die Anastomose wurde 
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7 Wochen später gemacht. Der H wurde unterhalb des Abganges des Ramus des- 
cendens durchtrennt, das proximale Ende axial mit dem am Foramen stylomastoideum 
durchtrennten Facialisstamm vereinigt, das distale Ende des Hypoglossus mit dem proxi- 
malen des tiefer durchtrennten Ramus descendens vernäht. Nach einem halben Jahre konnte 
das gelähmte Auge nahezu geschlossen werden und die Zunge wurde gerade vorgestreckt 
ohne nennenswerte Atrophie. Nach weiteren 9 Monaten hatte sich der Zustand abermals 
verbessert, was sich besonders beim Sprechen und Lachen zeigte. v. Khautz (Wien). 


Wheeler, John M.: The use of the epidermie graft in plastic eye surgery. (Die 
Anwendung von Epidermisläppchens in der plastischen Chirurgie des Auges.) Inter- 
nat. clin. Bd. 3, ser. 32, S. 292—302. 1922. 

Verf. verwendet nur Läppchen zur Transplantation, die noch die Papillenspitzen ent- 
halten, und zwar zur Deckung der nach Exenteration und nach der Operation des Narben- 
ektropiums und des Symblepharons entstehenden Defekte. Nach der Exenteration kann der 
gut überschießende Lappen, mit der rauhen Fläche gegen die Orbitalwand gerichtet, sofort 
eingelegt werden, ohne daß erst das Granulationsstadium abgewartet wird. Der erste Druck- 
verband mit Salbe bleibt eine Woche liegen. — Beim schweren Ektropium muß alles Narben- 
gewebe aufs sorgfältigste entfernt werden, jedoch dürfen die Anfrischungsflächen am inneren 
Augenwinkel nicht kommunizieren. An 2 oder 3 korrespondierenden Stellen wird das Epithel 
an den Lidrändern entfernt und diese werden durch Matratzennähte zur partiellen Verklebung 
gebracht. Das Epidermisläppchen wird, ohne daß es in irgendeine Lösung getaucht worden ist, 
sofort aufgelegt und dem Lidspalt entsprechend geschlitzt. Der erste Verband, dessen innerste 
Lage ebenfalls gespalten sein soll, wird nach 5 Tagen entfernt, dann jeden 2. Tag Verband- 
wechsel. Bei schweren Verbrennungen muß nach Ansicht des Verf. die Deckung sobald als 
möglich ar re werden, um die Cornea zu schützen. Der Lappen wird in der üblichen 
Weise am Oberschenkel entnommen, bei Brauenverlust aus der Kopfhaut. — Auch beim 
Symblepharon ist die peinliche Excision des Granulations- und Narbengewebes von größter 
Wichtigkeit. Unter Umständen muß auch der Tarsus entsprechend modelliert werden. Dann 
‚wird Stentsmasse entsprechend der Höhle zurechtgepreßt und mit einem Lappen beschickt 
Die durchschnittlichen Maße sind: Länge 40 mm, Breite 30 mm, Dicke 4—5 mm. Der Lappen 
soll an der Vorderfläche überhängen. Modell und Lappen werden sofort plaziert, Nähte werden 
nicht angelegt, Druckverband für 8 Tage. Die Form bleibt 3 Wochen liegen. Bei Verlust des 
Bulbus soll mit dem Einsetzen der Prothese gewartet werden, bis die Höhle vollständig und 
gut epithelisiert ist. Der Tränenfluß muß, wenn irgend möglich, erhalten bleiben. 4 Abb. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Sattler, C. H.: Operationen zur Verbesserung der Kosmetik nach Enucleation. 
(Uni.-Augenklin., Königsberg.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 108, H. 1/2, S. 229 
bis 236. 1922. 

Kosmetische Fehler der einfachen Enucleation sind: Mangelhafte Beweglichkeit 
und noch mehr die eingesunkene Lage des Glasauges, ferner bisweilen eine tief einge- 
sunkene Furche am Oberlid. Von den Verbesserungen bewährt sich Fetteinpflanzung 
am besten (Barraquer 1%1, Bartels 1908). Es wird jedoch allgemein zu wenig 
beachtet, daß das Fett in günstige Ernährungsverhältnisse kommen muß, um nicht 
zu schrumpfen. Im exenterierten Sclerasack bestehen solche günstige Verhältnisse 
nicht, wie dies Tierversuche von Marx und Rehns 1912 gezeigt haben. Verf. konnte 
den Zerfall des Fettes und das Hineinwuchern von Bindegewebe mit Blutgefäßen in 
5 diascleral, bei erhaltener Hornhaut exenterierten und mit Fett angefüllten Augen 
mit dem Spaltlampenmikroskop nachweisen; diese Augen verfielen alle später höchst- 
gradiger Schrumpfung. Gut ist hingegen Sondermanns Verfahren (Kl. M. f. A. 62, 
78: Evisceration mit Entfernung des vorderen und hinteren Poles samt Sehnerven- 
eintritt, Belassen des Äquatorialteiles der Sclera mit den Muskelansätzen, Fettein- 
pflanzung); bei diesem und bei Enucleation mit Fetteinpflanzung ist es jedoch wichtig, 
einen retrobulbären Bluterguß möglichst zu vermeiden (keine unnötigen Einschnitte 
ins retrobulbäre Gewebe), da auch ein solcher die Erhaltung des Fettes in Frage stellt. 
Mit dem Fett ebenfalls behutsam umgehen. — Vergleichende Messungen: Bei 40 ein- 
fach enucleierten Augen scheinbarer Exophthalmus durchschnittlich 3,6 mm, nach 

Fetteinpflanzung bei 24 Patienten durchschnittlich 0,8 mm (Beobachtungsdauer 
1/,—5 Jahre). Beweglichkeit bei 43 Patienten ohne Fett 26°, bei 24 mit Fett 35° im 
Durchschnitt. — Technik der Königsberger Klinik: Vor der Übertragung des Fettes 
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Einlegen einer Catgut-Tabaksbeutelnaht in die Tenonkapsel und einer zweiten darüber 
in die Bindehaut. — Verf. hält die Fetteinpflanzung besonders bei Kindern für wichtig, 
da ge das Zurückbleiben des Knochenwachstums der Orbita, wie es sonst fast immer 
zu bemerken ist, etwas verringern dürfte. — Die erwähnte häßliche Furche des Ober- 
lides entsteht besonders nach Panophthalmie und nach Enucleation mit starker retro- 
bulbärer Blutung (Narbenretraktion). Wege zur Verbesserung: 1. Sekundäre Fett- 
einpflanzung hinter den Bindehautsack; 2. bei schlaffem Unterlid Verkürzung des- 
selben und Lidspaltenverengerung; 3. Einpflanzung von Fett unter das Oberlid durch 
Einschnitt durch die Augenbraue (Adam 1916, Hanssen 1918, Lexer 1920). Verf. 
lobt letzteres Verfahren, bemerkt aber, daß es Ptosis verursacht, die nur langsam, 
evtl. auch nicht ganz zurückgeht. Bei einem Patienten hat er gleichzeitig auch Fett 
vor und hinter die untere Übergangsfalte eingelegt und letztere durch Zügelnähte 
nach unten fixiert. (Vgl. dies. Zentrlo. 10, 271.) L. v. Liebermann (Budapest), 


Ascher, Karl W.: Das Syndrom Blepharochalasis, Struma und Doppellippe. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 46, S. 2287—2288. 1922. 

Verf. beschreibt zwei weitere Fälle mit dieser Symptomentrias, nachdem er 1919 die beiden 
ersten Fälle mitgeteilt hat. Nicht immer findet sich eine Struma, wenn die beiden anderen 
Symptome zusammen beobachtet werden. Bei neun eigenen ausgesprochenen Fällen von 
Blepharochalasis (=Schwellung beider Oberlider mit atrophischen Veränderungen der Haut 
und des darunterliegenden Gewebes; die Oberliddeckfalte ist in die Schwellung einbezogen, die 
Furehe zwischen der dem Tarsus anliegenden Haut und der vorgedrängten Haut darüber ist 
scharf ausgeprägt) fand sich 7 mal eine typische Doppellippe, 2 mal eine dicke Oberlippe, 4 mal 
ene Struma, 3mal nur eine leichte Vergrößerung der Schilddrüse. Bei der Seltenheit der 

halasis einerseits und der Doppellippe andererseits ist das Zusammentreffen dieser 
beiden Veränderungen mit deutlicher Struma jedenfalls auffallend, wenn der Zusamme 
ech unklar ist. Tromp (Kaiserswerth). 
Nase: 


vanissevieh, Oscar: Neue Erfolge der plastischen Chirurgie. Semana med. 
Jg.29, Nr. 40, S. 692—700. (Spanisch.) 

Von den 4 Fällen ist nur einer von Interesse: 18jähriges Mädchen mit häßlichem Defekt 
des linken Nasenflügels, der vor Jahren von einem gangränescierenden Furunkel zerstört worden 
war. In Lokalanästhesie wird in eine dafür eröffnete Falte zwischen Daumen und Daumen- 
balen ein kleines Läppchen aus der linken Ohrmuschel eingenäht, das nach einem Monat von 
seinem Stiel getrennt wird und gleich in den angefrischten Nasendefekt eingenäht wird. Das 
Anheilen an die Nase wird durch die Ungeschicklichkeit des Mädchens 2 mal gestört, gelingt 
jedoch zum 3. Mal. H. Schmid (Stuttgart). 

Wilkinson, George: A ease of bifid nose. (Ein Fall von Spaltnase.) Journ. of 
laryngol. a. otol. Bd. 37, Nr. 11, S. 560—563. 1922. 

Verf. bespricht zunächst die allgemein bekannten Ursachen und Erscheinungen 
der Gesichtsdeformitäten, die durch Hemmungsmißbildungen entstehen, so die Hasen- 
scharte und den Wolfsrachen, Spaltnase, mediane Dermoidcysten und Fisteln des Nasen- 
rückens. Diese letzteren entstehen durch Epithelreste, die in dem embryonalen Ver- 
schmelzungsprozeß widernatürlich eingeschlossen, nicht ungewöhnlich sind. Verf. 
berichtet dann über eine größere Zahl, die er gesehen und operiert hat. Die Fistel- 
öffnung lag am tiefsten, der Fistelgang führte nach oben. Ferner schreibt Verf. über 
einen Fall von behaartem Muttermal des Nasenrückens, dessen lange Achse aufwärts 
gerichtet war und das er auf eine Modifikation der Haut auf der Verschmelzungslinie 
der beiden mittleren Nasenhöcker zurückführt. Behasrte Muttermäler ähnlichen 
Ursprungs kommen nicht selten in der Mittellinie des Rückens über dem Os sacrum 
(Spina bifida area) vor. 

Die folgende Krankengeschichte handelt von einem 12jährigen Knaben. Verf. sch ihn 
zum erstenmal im Alter von 8 Monaten. (Der Arbeit liegt eine Photographie des 8 Monate 
alten Kindes und des 11- und 12jährigen Knaben bei.) Das Kind zeigte an Stelle der Nasen- 
spitze eine tiefe Bucht, die die Nasenlöcher breit auseinanderdrängte, so daß das ganze Ge- 
sicht einen Ausdruck von Flachheit und Breite zeigte. Die Nase war in der Höhe der Nasen- 
flügel 3 cm breit, jedes Nasenloch 1 cm hoch. Die oben erwähnte Bucht war 2cm breit, Die 
Nasenbeine und Proc. nasales der Oberkiefer platt. Die Columella 2 cm breit und die Spina 
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nasal. ant. konnte hinter der Columella als eine breite Knochenfläche von ungefähr 1,5 cm 
Kantenlänge gefühlt werden. Bei der Inspektion der Nasenwege zeigte sich das Septum enorm 
breit, anscheinend waren die beiden Septumblätter voneinander getrennt. Keine Behinderung 
der Nasenatmung. Kehrte man die Oberlippe um, so sah man an der Innenseite eine deutliche 
Kerbe, ebenso in der Mittellinie des Proc. alveolaris (Andeutung von medianer Hasenscharte 
und Kieferspalte). Die Frage einer Operation wurde erwogen, aber da es sich zeigte, daß bei 
dem Versuch, die beiden Nasenhälften aneinander zu bringen, die Nasenlöcher beinahe schlitz- 
förmig verengt würden, entschloß man sich, das weitere Wachstum der Nase zunächst abzu- 
warten. Im Alter von 11 Jahren wurde der Knabe wieder gebracht. I. Operation: Die Nase 
wurde durch eine Incision längs der Mittellinie, die sich von der Stirn bis zur Basis der Columella 
erstreckte, gespalten und die Haut in 2 Lappen losgelöst. Die Grundlage der Bucht zwischen 
den Spitzen der Nasenflügelknorpel bestand aus Knorpel (die vereinigten lateralen Knorpel). 
Dieser wurde entfernt, ebenso die vorderen Enden der beiden Septumhälften submucös. Beide 
Nasenbeine wurden subcutan versetzt und genügend Knorpel von dem seitlichen Knorpel 
an jeder Seite des Septums weggeschnitten, damit die Nasenseiten genähert werden konnten. 
Darauf Catgutnaht der entsprechenden Teile zwecks Vereinigung der beiden Nasenhälften. 
II. Operation (etwa 1 Jahr später): Einpflanzung von Rippenknorpel zur Bildung des Nasen- 
rückens und Einsetzung eines Fettläppchens zur Konfiguration der Nasenspitze. Das kosme- 
tische Resultat ist gut, wie die beiliegende Photographie zeigt. (Leider spricht sich Verf. nicht 
über das weitere Schicksal der Nase aus. Ref.) Hans Lion (Dortmund)., 

Sheehan, J. Eastman: A new surgical procedure for the relief of depression 
of the nasal bridge and colwmella: its further application for the relief of hump 
and deflected noses. The plastic treatment of the syphilitic nose. (Ein neues 
ehirurgisches Verfahren zur Behebung der Einsenkung des Nasenrückens: Eine weitere 
Anwendung zur Korrektur von Höcker- und Schiefnasen. Die plastische Behandlung 
der luetischen Nase.) Laryngoscope Bd. 32, Nr.9, S. 709—718. 1922. 

Verf. verlangt vor jeder Operation eine Photographie und einen Gipsabguß des 
Gesichtes. Er verwirft von vornherein jedes intranasale Vorgehen als unchirurgisch. 
Zur Einpflanzung eignet sich am besten Knorpel, den man mit Ausnahme bestimmter 
Stellen ohne Perichondrium einsetzen soll. Er wird vom Rippenknorpel genommen, 
und zwar etwa doppelt so viel als man voraussichtlich braucht. Die Knorpelspange 
läßt sich leicht zurechtschneiden und formen, sie büßt auch nach einigen Stunden 
außerhalb des Körpers ihre Lebensfähigkeit nicht ein, bekämpft die Infektion und heilt 
leicht in das umgebende Bindegewebe ein, Körperfremde Substanzen sollten nie ver- 
wendet werden, da sie früher oder später zu AbsceBbildung, Gangrän oder Atrophie 
der Haut Anlaß geben und ausgestoßen werden. Knochen ist weniger gut zu transplan- 
tieren als Knorpel, da er sich leichter infiziert und dann wieder entfernt werden muß. 
Soll er lebend bleiben, so muß er mit anderem Knochen in Verbindung treten, was in 
der Nase nicht möglich ist. Die Operation wird in Novocain-Lokalanästhesie vorge- 
nommen, selten in Athernarkose. Das ganze Gesicht wird mit Wasser und Seife und 
hierauf mit Alkoholäther gewaschen, die Alae narium und das Ende des häutigen Septums 
mit Jod bestrichen. Das letztere wird von der Nasenspitze bis zum Philtrum ein- 
geschnitten, nachdem die Nasenlöcher mit steriler Gaze tamponiert sind. Durch den 
Schnitt kommt man auf das knorpelige Septum, das von hier aus operiert werden kann, 
wenn eine Deviatio besteht. Im weiteren Eindringen wird das Bindegewebe vom 
Nasenrücken abgehoben bis gegen die Stirn hinauf. Dadurch bekommt man Platz 
für den einzuführenden Knorpel. Dann mißt man die Entfernung von der Nasen- 
wurzel bis zur Spitze und von dieser bis zum Philtrum und schneidet ein dreieckiges 
Knorpelstück von dieser Länge und von gewünschter Breite aus dem Rippenknorpel- 
stück heraus. Das Knorpelstück wird rechtwinklig abgebogen, der lange Schenkel 
entlang dem Nasenrücken und der kurze entlang dem Ende des Septums eingepaßt. 
Das Perichondrium wird entfernt mit Ausnahme einer Stelle über dem Knie und dem 
Ende des kurzen Schenkels, wo es ins Bindegewebe eingenäht wird. Zwei Seiden- 
nähte schließen die Blätter des häutigen Septums aneinander und Roßhaarknopfnähte 
die äußere Wunde. Kein Verband, Reinigung der Wunde mit 25 proz. Alkohol, Ent- 
fernung der Nähte am 4. Tag. Bei Höckernasen wird zunächst gleich vorgegangen, 
dann das Periost über den Nasenbeinen durchtrennt und mit einem Elevator abge- 
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schoben. Der Höcker wird mit einem speziellen Meißel des Verf. abgemeißelt und die 
Stücke mit einer Josephschen Feile abgeschliffen. Notwendige Abtragungen am 
Knorpel werden mit einem gebogenen Messer nach Makenty vorgenommen. Auf 
beide Nasenseiten wird während 48 Stunden ein Druckverband gelegt Bei verbogenen 
Nasen wird in ähnlicher Weise das Zuviel abgetragen oder eingedrückt und ein Druck- 
verband für 5 Tage angelegt Bei syphilitischen Nasen muß man bedacht sein auf eine 
genügende Schleimhautauskleidung, eine genügende Bedeckung und ein richtiges 
Gerüst. Das erstere erreicht man entweder durch Thierschsche Lappen oder einen 
gestielten Lappen der Stirne. Mit dem letzteren läßt sich auch am besten die Bedeckung 
erzielen. Das Gerüst soll man aus Knorpel bilden. Lüscher (Bern)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Budde, Max: Über einen Fall von Parotismischtumor mit Knochenmetastase. 


(Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, 8. 1888 
bis 1889. 1922. 

Zu drei bisher bekannten Fällen von Parotismischtumoren mit Metastasen Budde 
einen vierten bei, der auch sonst allerlei pathologische Merkwürdigkeiten bietet. 4 Jahre nach 
Exstirpation eines kleinen Tumors am Jochbein Rezidiv, das zur Resektion des Jochbeins 
veranlaßt. 2 Jahre hiernach histologisch sichergestellte Metastase im Schenkelhals mit Spontan- 
faktur und Exartikulation. Danach 3 Jahre keine neue Efflorescenz. Ruge. 

Beck, Karl: Über Diagnose und Behandlung der primären isolierten Aktino- 
mykose der Parotis. (Unw.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Heidelberg.) 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 2, H. 3/4, S. 270—272. 1922. 

An dem Vorkommen primärer, ductogener Infektionen der Parotis kann 
man heute nicht mehr zweifeln. Niemals aber wird man aus dem klinischen Bild allein 
und dem chronischen Verlauf auf Aktinomykose schließen dürfen. Sie kann sich 
genau so verhalten wie eine gewöhnliche akute, eitrige Parotitis. Es ist durchaus 
ticht notwendig, daß sich aus dem Drüsengang Eiter entleert. Beim Aufblasen der 
Backen können Strahlenpilze in die Ausführungsgänge der Speicheldrüsen hineinge- 
schleudert werden. Werden akute Parotitiden chronisch, dann empfiehlt sich Probe- 
punktion der infiltrierten Drüse. Auf diese Weise konnte Verf. in einem Fall die Diagnose 
sichern und mit Röntgen und Jod Heilung erzielen. Kreuter (Nürnberg). 


Seemann, Miloslav: Sprachbehandlung nach Uranoplastik. (Otorkinopkaryngol. 
klin. prof. O. Kutvirta, Praze.) Časopis lékařův českých Jg. 61, Nr. 35, 8. 811 bis 
815. 1922. (Tschechisch) | = 

Die anatomischen Resultste nach Uranoplastik stehen in keinem Verhältnis zu 
dem physiologischen Effekt, denn trotz der bereits sehr gut ausgebildeten Operations- 
technik erzielt man nur bei etwa 10—20%, der Patienten eine normale Sprache. See- 
mann schildert die Ursachen der Sprachstörungen und ihre Symptomatologie und weist 
darauf hin, daß es meist Störungen in der Artikulation sind, die den Patienten zum 
Arzte führen. Der schlechte funktionelle Effekt der Operation ist dadurch begründet, 
daß die zentralen Impulse zum falschen Artikulieren so fest verankert sind, daß ohne 
systematische, fachmännische Behandlung die Sprachstörungen nicht beseitigt ‚werden 
können. Die erste Bedingung für eine erfolgreiche Behandlung ist der exakte Verschluß 
der Gaumenspalte, was blutig oder unblutig geschehen kann. Die erstere Methode ist 
heute zugunsten der chirurgischen Eingriffe fast ganz in den Hintergrund getreten. 
Daß trotz der äußerst fortgeschrittenen chirurgischen Technik die Resultate schlecht 
sind, ist teilweise dadurch begründet, daß viele Chirurgen ihren Ehrgeiz darein setzen, 
ihre Operationstechnik zu vervollkommnen und den Verschluß der Gaumenspalte 
in einer Sitzung zu erreichen, ohne auf das funktionelle Resultat Rücksicht zu nehmen, 
denn der weiche Gaumen ist dann meist zu kurz oder zu wenig beweglich. Deshalb 
empfiehlt Verf. die neueren autoplastischen Methoden, bei denen es möglich ist, bei 
der Gaumennaht das fehlende Material zu ersetzen und das Velum beträchtlich zu ver- 
längern. Dringend zu empfehlen ist eine genaue phoniatrische Untersuchung vor der 
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Operation, wie überhaupt in solchen Fällen das Zusammenarbeiten des Chirurgen 
mit dem Phoniater, auch wegen der zu wählenden Operationsmethode äußerst wichtig 
ist. Die phonetische Therapie soll auf Grund der gegebenen anatomischen Verhältnisse 
durch phonetische Übungen die Sprachstörungen beseitigen. Die Übungen sollen mit 
lauter, hoher Stimme vorgenommen werden, um einerseits das Velum aktiv zu bewegen, 
andererseits Anstoß zu einer oft beträchtlichen Hypertrophie des Passavantschen 
Wulstes zu geben. Ferner muß dem Patienten abgewöhnt werden, den Luftstrom beim 
Sprechen durch die Nase zu leiten. Sehr wichtig sind Übungen zum Erreichen einer 
richtigen Artikulation. In Fällen, wo man mit den phonetischen Übungen allein nicht 
auskommt, leistet der Gutzmannsche Obturator gute Dienste. Kommt man nach 
längerer Zeit auch damit nicht zum Ziele und erweist sich das Velum als zu kurz, so muß 
man zur sekundären Plastik des Velums schreiten. Verf. macht aufmerksam, daß nach 
gelungener Uranoplastik oft eine ziemlich starke Rhinolalia clausa auftritt. Durch das 
ständige Eindringen von Speisen in die Nase und durch das Anprallen des heftigen 
Luftstoßes bei der Phonation entsteht eine chronische Entzündung der Nasenschleim- 
haut, auf Grund welcher sich am Septum und an den hinteren Enden der unteren 
Muscheln oft ballonartige Hypertrophien bilden, welche einen Abschluß der Nasenhöhle 
vom Rachenraum bewirken und die nach Verschluß der Gaumenspalte Ursache der 
Rhinolalia clausa werden. 8. warnt vor der Entfernung dieser Hypertrophien, da sie 
für den funktionellen Effekt der Operation sehr wichtig sind. Das gleiche gilt von einer 
evtl. vorhandenen Rachenmandel. Atrophie und Unbeweglichkeit der hinteren Pharynx- 
wand bilden bis zu einem gewissen Grade Kontraindikstionen für die Operation. Die 
oft vorhandenen und durch einen chronischen Tubenkatarrh verursachten Hörstörungen 
verschwinden nach einer gelungenen Operation fast immer. Weniger günstig ist der 
Einfluß der Uranoplastik auf chronische Laryngitiden, die durch einen absteigenden 
Rachenkatarrh und durch die chronische Überreizung bei der falschen Artikulation 
hervorgerufen worden sind. Der Beginn der phonetischen Übungen ist sofort nach Ver- 
heilung der Wunden anzusetzen, mit der Massage u. dgl. wartet man besser einige Zeit. 
Bei 2 Fällen mit atrophischer Muskulatur des Velums und der hinteren Rachenwand 
führte S. vor der Operation eine energische Übungsbehandlung durch, wodurch das 
Resultat des nachher gemachten Eingriffes bedeutend gebessert wurde. Bei der syste- 
matischen Untersuchung seiner Fälle sah Verf., daß im Verlauf der Übungsbehandlung 
und bei Tragen des Obturators nicht nur eine starke Vergrößerung des Passavant- 
schen Wulstes, sondern auch eine auffallende Hypertrophie der Muskulatur der seit- 
lichen Pharynxwand auftritt, die so stark sein kann, daß sie mit dem defekten Velum 
den Nasenrachenraum so exakt abschließt, daß die vorhandene Rhinolalia aperta 
kaum merklich ist. Er schlägt daher vor, in Fällen, bei denen nach der Operation 
wegen zu kurzen Velums die phonetische Übungstherapie nicht zum Ziele führt, den 
Patienten mit einem Obturator 3—4 Monate fleißig üben zu lassen, so daß nach der 
dadurch herbeigeführten Hypertrophie der angeführten Muskulatur die sekundäre 
Plastik mit viel mehr Aussicht auf Erfolg in Angriff genommen werden kann. Bumba., 

Krompecher, E.: Über den Ausgang und die Einteilung der Epitheliome der 
Speichel- und Schleimdrüsen. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, H. 3, 
S. 489—509. 1922. 

Nach kurzer historischer Einleitung beschreibt Verf. 5 selbstuntersuchte Fälle. 
Im 1. Fall handelte es sich um ein walnußgroßes, rezidives, schleimiges Cylindrom 
des Gaumens, im 2. Falle um ein mit einer soliden Basalzellengesch wulst kombiniertes 
schleimiges Cylindrom der Parotis, im 3. Fall um ein schleimiges und hyalines Cylin- 
drom des Antr. Highmori. Der 4. Fall betraf ein teilweise verhorntes Basalzellen- 
resp. Stachelzellencarcinom, das, dem Wuchern der Basalzellenschicht des Ausführungs- 
ganges nach zu urteilen, teilweise auch von dem Schleimdrüsengang des Larynx aus- 
gegangen zu sein scheint. Im 5. Fall ging von den größeren Ausführungsgängen der 
labialen Schleimdrüsen ein sehr ausgesprochenes, schleimig- papilläres Cystadenom der 
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Lippe aus. Die histologische Untersuchung der Geschwülste rechtfertigt den Schluß, 
daß gewisse Gesch wülste der Schleim- und Speicheldrüsen vom Alveolarepithel, weiter- 
hin von den Schaltstücken und von den Ausführungsgängen ausgehen. Der Ausgangs- 
punkt für die von den Ausführungsgängen und Schaltstücken ausgehenden Tumoren 
ist in den Basalzellen zu suchen. Dies sind meist solide Tumoren, und zwar reine 
Epitheliome. Am zweckmäßigsten teilt man die Gesch wülste der Schleim- und Speichel- 
Drüsen ihrem Ausgang und morphologischen Verhalten nach in 3 Gruppen ein; 1. Ade- 
nome bzw. Adenocarcinome; sie sind selten und scheiden sich in Drüsenzellenadenome, 
Zylinderzellenadenome oder papilläre Cystadenome resp. Cystadenocarcinome ein- 
schließlich der Schleimzellenadenome, und endlich Basalzellenadenome von schleimig- 
retikulärem Bau. 2. Plattenepithelkrebse; sie sind selten und zerfallen in Stachelzellen- 
oder Hornkrebse und Basalzellenkrebse von solidem Bau. 3. Mischgeschwülste. Diese 
sind häufig und dürften, da ein entsprechender Name fehlt, sehr vorteilhaft als Basa- 
liome (schleimige, hyaline, cystische usw.) bezeichnet werden können. v. Tappeiner. 


Simmons, Channing C. and Ernest M. Daland: The results of operations for 
cancer ol the lip at the Massachusetts general hospital from 1909 to 1919. (Ope- 
rationserfolge bei Lippenkrebs [am Massachusetts general hospital von 1909—1919].) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 766—771. 1922. 

Ausführliche statistische Arbeit mit ätiologischen, pathologischen, s matologischen 
end operationstechnischen Daten, sowie über Operationsresultate, über de Peada hervor- 
zuheben ist: Gesamtfălle 187, Nachuntersuchungen mit Endresultaten 131. Davon Heilung bis 
zu 3 Jahren nach Radikaloperation 68,1%, bei 122 Fällen, Dreijahresheil nach lokaler 
Exeision 60,6%, von 41 Fällen. Mortalität bei Radikaloperation 2,5%, bei lokalen Excisionen 
0% Bei bereits metastatischen Prozessen in den Drüsen verschlechtert sich die Heilziffer 
bedeutend: Nur 27,7%, Dreijahresheilung gegen 86,6%. H. Kümmell jun. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Herrmann, 6.: Über Liquorveränderungen nach Lufteinhlasung. (Dtsch. psych- 
satr. Unmw.-Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 36, 8. 1146. 1922. | 

Nach Lufteinblasung in den Duralsack sehen wir enorme Erhöhung der Zellzahl, 
besonders bei normalen Meningen. Sie ist aber kein ganz harmloser Eingriff. Vielleicht 
lassen sich auch dadurch therapeutische Erfolge erzielen, wie z. B. bei Peritonitis 
tuberculosa durch Lufteintritt. G. Emanuel (Charlottenburg)., 


Keiller, Violet H.: A eontribution to the anatomy of spina bifida. (Ein Beitrag 
zur Anatomie der Spina bifida.) (Laborat. of surg. pathol., univ. of Texas Galveston.) 
Brain Bd. 45, Pt. 1, S. 31—103. 1922. 


Zunächst wird eine ausführliche entwicklungsgeschichtliche Einleitung gegeben, worauf 
folgende Einteilung der Typen von Spina bifida gegründet wird (abgesehen von den auf die 
usdehnung der Speltbildung a... Sonderungen in Rhachischisis totalis, partia- 
lis, restricta): 1. Defekt auf mesoblastische Strukturen beschränkt, 2. Defekt hauptsächlich 
mesoblastisch, aber mit geringem ektodermalen Defekt verbunden, 3. Defekt hauptsächlich 
ektodermal mit bloß begleitendem mesoblastischen Defekt. Zu Klasse I gehören im besonderen 
die Typen der Spina bifida occulta, der Meningocele; zu Klasse II die Typen der Myelo-menin- 
gocele, der Hydromyelo-meningocele; zu Klasse III die Typen der Myelocele ( hischisis 
completa restricta einerseits, R.c. partialis oder totalis anderseits). Eine Reihe von 7 eigenen, 
anatomisch genau studierten Einzelfällen (mit makro- und mikroskopischen Bildern), welche 
sich hier anschließt, eignet sich nicht zur kurzen Wiedergabe. Die allgemeinen Betrachtungen 
bringen statistische Angaben über die Häufigkeit dieser Spaltbildungen überhaupt, ihrer 
einzelnen Lokalisationen und Formen usw., über den weiteren Verlauf der Fälle ohne und mit 
tion. Ein letzter Abschnitt bespricht Indikationen und Aussichten der Operation. Reine 
i len sind zu operieren, und zwar früh. Bei den Fällen mit an die Sackwand adhărie- 
rendem Rückenmark muß dieses so nahe als möglich an der Sackwand von dieser schneidend 
löst, sein so befreites unteres Ende aber möglichst schonend weiterbehandelt werden. 
Die u e den Sack durchziehenden Wurzeln bietet, wie die Darstellung ergibt, 
ganz besondere Schwierigkeiten. Eine funktionelle Besserung durch die Operation wird übrigens 
nur in wenigen Fällen erreicht. Lotmar (Bern).°° 
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Puusepp, L.: Über Transplantation von Rückenmarksnervenwurzeln bei schlaf- 
fen Lähmungen. (I. Een. Ärzte-Kongr., Dorpat, 2.—4. XII. 1921.) Eesti arst Jg. 1, 
Nr. 10, S. 442—444. 1922. (Russisch.) 

Puusepp hat bei 4 Fällen von Kinderlähmung, bei denen eine große Anzahl von Muskeln, 
z. B. die ganze untere Extremität, gelähmt war und orthopädische Maßnahmen erfolglos blieben, 
eine Transplantation von Nervenwurzel vorgenommen. Nach einer Laminektomie durchschnitt 
er die Wurzel von L. 2, 3 und 4 und Th. 11 und 12. Darauf wurden L. 2 und 3 an Th. 11 und 
L.4 an Th. 12 genäht. Bei 2 Fällen konnten Bewegungen an der vorher gelähmten unteren 
Extremität beobachtet werden, der Umfang der Extremität nahm zu. Bei Kranken, bei denen 
die Extremität 2 Jahre und länger paralysiert war, waren die Resultate unsicher. Bei einem 
Kranken mit Verletzung der Cauda equina nähte P. den mittleren Teil derselben an den Th. 12. 
Nach 2 Monaten hörte die Incontinentia urinae auf. P, glaubt auf Grund seiner Erfahrungen, 
daß eine Wiederherstellung der Leitungsfähigkeit fraglos stattfindet und die Operation tech- 
nisch durchaus ausführbar ist. G. Michelsson (Narva, Estland). 


Polenoff, A. L.: Die Reiziheorie der Pathogenese trophischer Störungen bei ` 


Verletzungen des peripheren Nervensystems der Extremitäten, im Lichte der Tat- 


sachen neuester chirurgischer Therapie. (Orthop. Klin. Prof. Polenoff, Reichs- 


institut Mediz. Wissenschaften St. Petersburg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 


oblastei Bd. 1, H. 3, S. 17—36. 1922. (Russisch.) 


Begründung der in dies. Zentrio. 20, 445 referierten Anschauungen des Verf. durch 


kasuistische Beiträge und Hinweis auf moderne histologische und physiologische Forschungs- 
ergebnisse. . Æ. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Christiansen, Viggo: Spätlolgen von traumatischen Einwirkungen auf das ` 
Nervensystem. Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 43, S. 1444—1461. 1922. (Dänisch.) ` 


V. Christiansen weist hier auf die Spätfolgen von traumatischen Einwirkungen 
auf das Nervensystem hin, die mitunter noch viel später als nach 3 Jahren auftreten 
und dann zu Differenzen mit dem Unfallgesetz führen, nach welchem der Unfall spä- 
testens nach 3 Jahren endgültig abgeschätzt sein soll. Er führt zunächst: mehrere Fälle 
an von Spätapoplexien im Gehirn und Rückenmark, einmal auch in der Gegend des 
Oculomotoriuskernes, wo die Kombination von Schlafsucht, Koma und Augenmuskel- 
lähmung an das Bestehen einer Encephalitis denken ließ. Einmal traten die Er- 
scheinungen der Rückenmarksblutung erst 3 Monate nach dem Unfall zutage, nach- 
dem nur leichte Reizerscheinungen vorausgingen. Natürlich muß das Vorhandensein 
von Erkrankungen dieser Teile vor dem Unfall ausgeschlossen sein. Daß auch spätere 
Erkrankungen des Nervensystems nach Unfällen durch Lues und andere Ursachen 
auftreten können, die fälschlich auf den Unfall bezogen werden können, beweist einer 
der mitgeteilten Fälle. In nicht wenigen Fällen treten Folgeerscheinungen des Unfalls 
nach 10—30 Jahren nach dem Unfall hervor; so werden Fälle traumatischer Ulnaris- 
und Medianusläsion mitgeteilt, in denen degenerative Prozesse, trophische Störungen, 
Gelenkveränderungen deformierender Natur erst viele Jahre nach dem Unfall hinzu- 
traten. Noch bekannter sind die Spätfolgen nach Schädeltraumen mit Cystenbildung, 
Erweichung, Epilepsie, in denen der Zusammenhang mit dem Trauma, das der Patient 
selbst oft schon vergessen hat, nicht leicht zu erweisen ist. Die posttraumatische Epi- 
lepsie kann verschiedene Formen und einen mannigfachen Verlauf nehmen und zur 
Revision des abgeschlossenen Unfallverfahrens noch nach vielen Jahren auffordern. 
In diesen Fällen ist eine Rentenbezahlung, die sich dem jeweiligen Krankheitszustande 
anpaßt, der schnellen, einmaligen Abfindung vorzuziehen. Das Gesetz muß jedenfalls 
die Möglichkeit zulassen, daß auch noch länger als nach 3 Jahren nach dem Unfall 
eine Erstattung von Rente für ein durch Trauma entstandenes Leiden zugelassen wird. 

S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin).°° 

Doi, T.: Experiment über die direkte Nerventransplantation in die Muskeln, 
Mitt. a. d. med. Abt. d Univ. Kioto Bd. 2, Nr.2. 1921. (Japanisch.) 

Die gelähmten Muskeln mit einfacher Atrophie oder Degeneration von leichtem 
Grad erhalten dadurch ihre Funktion, daß man andere motorische Nerven direkt in 
dieselben transplantiert. Beim Einpflanzen der Nerven in die gesunden Muskeln 
bemerkt man keine Neubildung der Nervenfasern. Oyama (Tokio). 
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Annovazzi, Giuseppe: Sulla eziologia della paralisi ostetrica. (Die Ätiologie 
der Geburtaläh mung.) (Clin. ortop., pio isti. rachitici, Milano.) Arch. di òrtop. Bd. 88, 
H. 1, 8. 41—82. 1922. i 

Die Bezeichnung „Geburtslähmung“ will Verf. außschließlich für CH wirkliche 
Lähmungen angewendet wissen, deren Entstehung auf ein Trauma während der Geburt 
zurückzuführen ist. Sie sind zu unterscheiden von Lähmungen zweifellos angeborenen 
Ursprungs und von den sog. Pseudoparalysen, bei dener eine Nervenläsion nie bestanden 
hat, sondern: bei denen die Bewegungseinschränkung die Folge einer während der 
Geburt erlittenen Distorsion oder Epiphysenlösung ist. Es gibt ohne Zweifel auch 
Mischformen der genannten 3 Gruppen. — Aus den von Verf. angeführten und mit 
Röntgenbildern belegten 11 eigenen Beobachtungen zieht er folgende Schlüsse. Keine 
der bekannten Theorien erklärt ausreichend alle Formen der sog. Geburtslähmung. 
Die Nervenläsion ist ihre häufigste Ursache. Die charakteristische Haltung der Glied- 
maßen kann trotzdem die Folge einer Distorsion sein. Diese beiden Ursachen können 
gemeinsam, unabhängig voneinander vorkommen. Die Luxation, wenn sie vor- 
kommt, ist die Folge und nicht die Ursache der Lähmung. Die Asphyzie 
des Neugeborenen ist in der großen Mehrzahl der Fälle (9 von 11) vorausgegangen, 
und die mangelhafte Blutzirkulation kann in den Nervenfasern einen Locus minoris 


 resistentiae schaffen. Die Knochenatrophie und Verkürzung der Gliedmaßen kann 
de Folge sowohl der Nervenschädigung als auch einer Verletzung des Epiphysen- 


 knorpels sein. Die Muskellähmungen gehen gewöhnlich bald zurück. Häufig kommen 
bei den Lähmungen auch Skelettveränderungen, wie Schulterblatthochstand und 
' Skoliose vor, die in einigen "Fällen angeboren, in anderen erworben sein können. 


v. Khautz (Wien). 

Högler, Franz: Über die Injektionstherapie der Ischias. (Kaiserin-Klisabeth- 
Spit., Wien.) Psychiatr. en neurol. bladen (Beih. Neurotherapie) Nr. 3/4, 8. 15—28. 1922. 

Nach einleitenden Bemerkungen tiber die Anatomie des N. ischiadicus und die 
pathologische Anatomie der Ischias bringt Verf. seine Erfahrungen über die Injektions- 
behandlung. Er benutzt in der Regel als Einstichpunkt den von Lange angegebenen, 
als Injektionsfltissigkeit aber nur Antipyrinlösung und zwar 4—8 g Antipyrin in 10 ccm 
Wasser gelöst, dazu 0,5 einer Y/,—1 proz. Novocainlösung. Auch zur epiduralen Injek- 
tion nimmt Verf. 10—20 ccm einer 2—10 proz. Antipyrinlösung. Die meisten Ischias- 
fälle wurden durch eine einzige hochprozentige Antipyrinspritze in 1—2 Tagen geheilt. 
Auch der Achillesreflex stellte sich in 2—3 Tagen wieder ein (? Ref.). Bei Wurzel- 
ischias, und wenn außer der Ischias noch Neuralgie, z.B. im Femoralgebiet, besteht, 
leistet die epidurale Injektion mehr als die La ngesche, evtl. sind beide zu kombi- 
nieren. Refraktäre Fälle sind gleichzeitig intensiv mit Radium zu bestrahlen. 

W. Alexander (Berlin)., 

Schmidt, Georg: Ein ditferentialdiagnostisches Zeichen für den Ausfall des 

N. temoralis, im besonderen des M. rectus femoris. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, S. 1886—1887. 1922. 

Bei Ausfall der Funktion des M. rectus femoris, aber erhaltener Proasfunktion 
entsteht folgendes Phänomen: Der Kranke kann, flach auf dem Rücken liegend, den 
Oberschenkel bei im Knie gestrecktem Unterschenkel nicht anheben (Quadriceps- 

funktion). Nach senkrechter passiver Aufrichtung des Beines von der Unterlage 
(90° Hüftbeugung) kann er es aktiv halten und weiterhin dem Rumpf nähern (Ileo- 
ion). Das Phänomen, das an 2 Kranken geprobt wurde, ist die Umkehrung 

des Ludloffschen Zeichens für die isolierte Ileopeoasruptur. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Kehikopt und Luftröhre: Hals. 

Zeuch, L. H.: Sub-eutaneous rupture of the trachea. (Suboutener Riß Gë 
Luftröhre.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 6, 8. 451—454. 1922, 

Beschreibung eines dieser seltenen Unglücksfälle: 
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Ein 7jähriger Knabe strauchelte über ein Dreirad, wobei er mit dem Nacken auf das 
Pedal schlug. Sofort wurde eine Schwellung im Nacken bemerkt, die sich rapide über Gesicht 
und Körper ausdehnte. Der Arzt konnte bald nach dem Unglücksfall durch Perkussion und 
Probepunktion feststellen, daß es sich um ein Emphysem handelte. Der Knabe war stark 
cyanotisch und kurzatmig, aber nicht anämisch. Die Punktionen erleichterten die Beschwerden 
und ermöglichten den Transport ins Krankenhaus. Da wegen der primären Schwellung im 
Nacken ein Luftröhrenriß angenommen wurde, nahm Zeuch sofort eine operative Revision 
vor; Beim Abechieben der Muskeln und der Schilddrüse wölbte sich die Luftröhrenschleim- 
haut vor. Es zeigte sich ein querer Riß durch den 2. und 3. Knorpelring, während die Tracheal- 
fragmente nur noch hinten an den Muskelfasern zusammenhielten. Es wurden die erhaltenen 
Ringe mit Chromcatgutnaht fest primär genäht und die restierende Luft unter der Haut mög- 
lichst durch Drücken entfernt. Schneller, fast fieberloser Heilverlauf. 

Im Anschluß an diesen Fall werden weitere 52 Fälle der Weltliteratur zusammen- 
gestellt. Die Ursache der Ruptur wird gesehen entweder in heftigen, plötzlichen Über- 
streckungen des Kopfes oder starken intratrachealen Druckerhöhungen. Das Zustande- 
kommen des Einrisses gerade an der Trachea wird dabei als eine Art Contre-coup- 
Wirkung aufgefaßt. Die Sektionsbefunde zeigten Blut und Luft im Mediastinum. 
Diese Verletzung komme zwar oft mit anderen schweren Beschädigungen zugleich vor, 
stehe aber anscheinend oft in krassem Mißverhältnis zu der veranlassenden Gewalt- 
einwirkung. Aus der Statistik ist hinsichtlich der Behandlung zu entnehmen, daß 
die radikale operative Behandlung den konservativen und palliativen Methoden 
(Immobilisation, Kühlung, Aderlaß, sekundäre Absceßspaltung, Tracheotomie) über- 
legen war; die 4 operierten Fälle sind sämtlich geheilt. Die Zahl der Fälle ist jedoch 
sehr klein; 20 Fälle starben jedenfalls innerhalb 24 Stunden, die Sterblichkeit im 
ganzen betrug 54%. Walter Klestadt (Breslau).°° 

Fritz, Otto: Larynxstenosen nach Intubation. (Allg. Krankenh., Innsbruck.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 23, 8. 977—980. 1922. 

Bericht über 2 Fälle mit leichten Narbenstenosen nach 250- bzw. 410stündiger 
Intubation wegen Kehlkopfdiphtherie.. Beschwerden treten gelegentlich neuerlich 
bei interkurrenten Katarrhen auf. Trotzdem wird die prolongierte Intubation gegen- 
über der Tracheotomie in Schutz genommen. i Kassowitz (Wien). 


Vernoni, G. e G. Griffo: Studio istologico di un easo di carcinoma del laringe 
curato con la radioterapia profonda. (Histologische Untersuchung eines Falles von 
Kehlkopfcarcinom, der durch Röntgentiefentherapie geheilt wurde.) (Isti. di patol. 
gen., uniw., Bologna.) Radiol. med. Bd. 9, H. 10, S. 413—428. 1922. 

61 jähriger Patient, bei dem im März 1921 ein Carcinom des Kehlkopfs, vom linken Stimm- 
ban ausgehend, sicher diagnostiziert wurde und bei dem die zunehmende Atemnot im Juni 
1921 zur Tracheotomie zwang. Danach: Röntgentiefentherapie in einer Sitzung. Im September 
1921 fand sich bei laryngoskopischer Untersuchung an der Stelle des Carcinoms nur noch eine 
leicht gerötete Narbe. Im Dezember 1921 Tod an Pneumonie. Ausführliche Beschreibung 
der sehr sorgfältigen makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung des Kehlkopfs. 
An der Stelle des Carcinoms war nur noch eine zarte Narbe nachweisbar. Nirgends Carcinom- 
reste und auch nirgends Spuren irgendeiner Röntgenschädigung. Holjfelder (Frankfurt a. MA 
Schilddrüse: | | 

Betzeler: Der Kropf in Württemberg und seine Bekämpfung. Med. Korresp.- 
DL f. Württ. Bd. 92, Nr.39, S.153—155, Nr. 41, S. 161—163, Nr. 44, 8. 173—175, 
u. Nr. 47, 8. 185—187. 1922. 

In Württemberg litten 6%, der wehrpflichtigen Bevölkerung an Kropf, in der Schweiz 
14%. Nach der Volkszählung 1919 fanden 0,7%, der württembergischen Bevölkerung in Kran- 
kenhäusern Aufnahme zur operativen Behandlung des Kropfes. Die Kropfepidemie ist 
unter Schwankungen im Zunehmen begriffen. Früher opra Oberämter stellen 
jetzt namhafte Kontingente. Neuhinzugezogene erwerben in pfgegenden den Kropf. 
Überaus zahlreiche Kropffamilien werden beobachtet. Kinder sind der Prüfstein auf 
Kropffreiheit einer Landschaft: Die Pubertätsjahre sind die Kropfwachsjahre. Thyreo- 
toxikosen sind in Württemberg nicht häufig, der Kretinismus hat einen Rückgang erlitten. 
Württemberg hatte Anfang des 19. Jahrhunderts noch 5000 Kretine, heute „keine mehr“, Die 
Trinkwasser- und tellurische Theorie sind für die Zunahme der Kropfendemie nicht heranzu- 
ziehen. Für die infektiöse Theorie spricht bislang nur der „Chagaskropf‘ in Brasilien, der 
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mit Hypothyreoidismus einhergeht. Er entspricht einer parasitären Thyreoiditis, die 
durch den Stich einer Hauswanze entsteht und zur Sklerose führt. Auf Grund der kropf- 
prophylaktischen Erfahrungen in der Schweiz und in Amerika schlägt Betzeler für Würt- 
temberg vor: In allen Kropforten werden alljährlich Jodtabletten durch die Lehrer verteilt. 
Dosis und Kontrolle sind in der Hand der Schulärzte. Die Finanzierungsfrage löst die Gemeinde. 
Im ersten Schuljahr sollen alle, später die in Endemieorten neu Eintretenden ein jahrlang Jod 
= 0,01—0,03 wöchentlich — ten. Nach dem ersten Jahr einen Monat jährlich im Frühjahr 
und Herbst. Wenn die Endemie abnimmt, kann es genügen, alle 2—3 Jahre einige Wochen Jod 
zu geben. Aufklärung durch ein Merkblatt und die Presse ist empfehlenswert. Jodismus 
wurde nie erlebt. Klose (Frankfurt a. MA 

Hotz, G.: Über endemische Struma, Kretinismus und ihre Prophylaxe. Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 42, 8. 2073—2077. 1922. 

Die neuerdings viel besprochene Kropfprophylaxe mit kleinen Jodgaben ist bereits 
früher versucht worden. Da man Schädigungen nicht zu vermeiden verstand, blieben 
die Versuche ohne Nachahmung. Auch unsere heutigen Bemühungen in dieser Rich- 
tung fuBen lediglich auf der Erfahrung der Wirksamkeit des Jods und sind nicht 
begründet in besserer Erkenntnis des Wesens des Kropfes, wenngleich die Hypothese 
Hunzikers, die Jodarmut der Nahrung als wichtigsten Faktor der Kropfgenese 
anspricht, Beachtung verdient. Verf. geht des näheren ein auf die Beziehungen des 
Kropfes zum Kretinismus. Die übliche Meinung nimmt eine Hypothyreose an als 
funktionelle Grundlage des Kretinismus. Der anatomische Befund der Drüse bei er- 
wachsenen Kretinen gibt dem scheinbar recht; denn sie zeigt in irgendeiner Form 
degeneriertes, atrophisches Gewebe. Verf. hält dieses anatomische Bild für erst sekundär 
entstanden und ohne wesentliche Bedeutung für das Zustandekommen der kretinischen 
Veränderung. Er glaubt im Gegenteil aus dem gerade bei jugendlichen Kretinen 
häufigen Vorkommen von großen Strumen, die das histologische Bild der Reizstruma 
bei gesteigerter Sekretion bieten, schließen zu dürfen, daß diese gesteigerte Sekretion 
in kausalem Zusammenhang stehe mit dem kretinösen Zustand. Als Beweis gelten ihm 
die ausgezeichneten Operationserfolge bei möglichst ausgedehnten Strumektomien 
jugendlicher Kretinen. Bei der Beurteilung dieser schwierigen Probleme ist das Alter 
und die Beziehung der Schilddrüse zu andern endokrinen Drüsen nicht aus dem Auge 
zu verlieren. Den Kretinismus bei fehlender Struma erklärt Verf. als Folge der ge- 
steigerten Sekretion der elterlichen Struma, die in diesem Fall immer anzutreffen sei 
Besektion, Schilddrüsenpräparate und Jod wirken gleichsinnig, ohne daß heute eine 
Brklärung dafür möglich wäre. Nach den auf 3 Jahre zurückreichenden Versuchen 
mit Jodgaben als Vorbeugungsmittel des Kropfes ist eine bedeutende Besserung der 
Volksgesundheit zu erwarten und die infolge der Schwierigkeit der Dosierung unver- 
meidbaren Jodschädigungen kommen demgegenüber kaum in Betracht. Gerlach. 

Bircher, Eugen: Die Jodiherapie des endemisehen Kropfes und ihre Geschichte. 
(Chirurg. Abt., kantonal. Krankenanst., Aarau.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 29, S. 713—720. 1922. 

Verf. leitet seine Arbeit damit ein, daß er mit Recht sich lustig macht über den 
Literaturschwall über Jodbehandlung der Kröpfe, der, namentlich von unberufener 
Seite, die Zeitschriften überschwemmt. Dabei hat Verf. nur die europäischen Publi- 
kationen im Auge und spricht nicht von den, noch viel zahlreicheren Publikationen 
über dasselbe Thema in den Vereinigten Staaten, wo schon geschrieben wird, daß es 
keine Krankheit gebe, die sich so leicht verhüten lasse wie der Kropf. Verf. gibt die 
Geschichte des Jodgebrauchs gegen Kropf und hebt die, von Anfang an bekannten, 
üblen Wirkungen speziell hervor, welche als Jodismus, Thyreoidismus und Jodbasedow 
beschrieben wurden und die in der Warnung vor dem Jodgebrauch durch Kocher 
und Krehl gipfelten. Verf. referiert dann über die von ihm beobachteten Fälle von 
Schädigungen durch Jodgebrauch, namentlich auch Gebrauch des als unschädlich 
(vgl. dies. Zentrlo. 17, 107) bezeichneten Jodostarins, worunter ein Todesfall. Endlich 
wendet sich Verf. mit Recht gegen die alte Chatinsche Theorie des einfachen Jod- 
mangels als alleinige Kropfursache. Albert Kocher. 
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Bergstrand, Hilding: Eine Untersuchung der Schilddrüse in 6 Fällen von 
Diabetes mellitus. Hygiea Bd. 84, H. 12, 8. 481—494. 1922. (Schwedisch.) 

. Verf. ist zu seinen Untersuchungen gekommen durch ein Präparat eines Falles, in welchem 
wegen Diabetes mellitus die Hälfte der Schilddrüse operativ entfernt worden war und das 
auffallende Veränderungen zeigte. Er hat bei allen Sektionen von Disbetes-mellitus-Fällen 
die Schilddrüse mikroskopisch untersucht und unter seinen 6 Fällen 3 mal Veränderungen 
gefunden, die denen bei Morbus Basedowii vollkommen glichen. Der mikro- 
skopische Befund war folgender: Alle Alveolen zeigten unregelmäßige Gestalt und variierten 
sehr.in der Größe. Das Kolloid war mehr oder weniger verschwunden oder war verwandelt in 
eine vakuolenreiche granulierte Masse, welche nur schwach mit Pikrin und Eosin färbbar war. 
Das Epithel war kubisch, zeigte in mäßigem Grade Desquamation. An manchen Stellen war 
das Parenchym total verändert, die Alveolen waren zusammengefallen und von Bindegewebe 
überwuchert. In dem vermehrten interstitiellen Gewebe fand man Iymphoide Knötchen 
mit ausgesprochenen Keimzentren. Die Cepillaren und Venen waren groß und mit Blut ge- 
füllt. Man bemerkte keine Leukocyten im Gewebe. Dieser Befund zeigt große Ähnlichkeit 
mit dem bei Morbus Basedowii erhobenen. Die beschriebenen Fälle sind viel zu gering an Zahl, 
um daraus irgendwelche Schlüsse ziehen zu können, sie erhalten nur Bedeutung beim Ver- 
gleich mit den bisher in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, besonders mit den Ver- 
öffentlichungen von Fritz aus der Mayoschen Klinik. Die hier entstehende Frage, ob ein 
Zusammenhang besteht zwischen Diabetes mellitus und der sekretorischen Funktion der 
Schilddrüse, kann nur gelöst werden durch eine Statistik an einem großen Material, und die 
veröffentlichten Fälle sollten nur zu diesem Material beitragen und zu weiteren Beobachtungen 
anregen. i Port (Würzburg). 


Eastman, Joseph Rilus and Nicholson Eastman: Thyroid surgery and the de- 
mentia praecox syndrome. (Schilddrüsenchirurgie und Dementia praecox.) Ann. of 
surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 438—443. 1922. 


Verf. veröffentlicht klinische Beobachtungen, welche eine enge Beziehung zwischen 
Dementia praecox und Störungen des endokrinen Gleichgewichts nahelegen. Es handelt sich 
um 4 Fälle, bei denen die Diagnose paranoische Form der Dementia praecox lautete und die 
daneben ausgesprochene Zeichen von Hyperthyreose zeigten und durch Hemistrumektomie 
außerordentlich günstig beeinflußt wurden, 3 Fälle sind 1, 4 und 6 Jahre seit der Schilddrüsen- 
operation physisch und psychisch ganz gesund geblieben, im 4. Fall sind die psychischen 
S ptome verschwunden, Patientin ist nur noch etwas nervös geblieben. Außerdem fand 
Vort. bei 40% der männlichen und 64% der weiblichen Patienten mit Dementia praecox 
deutliche funktionelle Schilddrüsensymptome im Sinne von Hypo- oder Hyperthyreoidismus 
und empfiehlt die Schilddrüsentherapie als ein wichtiges Hilfs mittel zur Behand- 
lung von Dementia praecox. Albert Kocher (Bem). 


Troell, Abraham: Über den Bau der Struma, mit besonderer Berücksichtigung 
des Morbus Basedowii. Svenska läkaresällakapets handlinar Bd. 48, H. 3, S. 125 bis 
166. 1922. (Schwedisch.) 

An der Hand von 62 Fällen von Kropfoperationen, deren Krankengeschichten und 
mikroskopische Untersuchungsbefunde eingehend mitgeteilt werden, sucht Troell 
Einblick in das Wesen der Basedowschen Krankheit zu gewinnen. Die mikroskopi- 
schen Befunde sind in 63 außerordentlich schönen Mikrophotogrammen w’edergegeben. 
Es konnte festgestellt werden, daß eine unzweifelhafte Abnormität in den Follikeln 
und dem Follikelepithel bei 50% der Fälle vorhanden war. (Ausweitung und Buchten- 
bildung der Follikel, kubisches bis zylindrisches Epithel.) Diese Veränderungen gleichen 
dem Bild bei kompensatorischer Hypertrophie nach Entfernung größerer Teile der 
Schilddrüse oder beim Zustand spontaner Aktivität der Schilddrüse. Das Sekret, das 
man in der Hälfte der Fälle an den Epithelzellen nachweisen kann, und zwar bei den 
ausgeprägten Basedowfällen besonders, unterscheidet sich tinktorell vom normalen 
Sekret. Während letzteres mit Azocarmin Mallory sich rotfärbt, ist hier der Follikel- 
inhalt blaugefärbt (mikrochemische Umwandlung). Kleinzellige Infiltration fand sich 
in 90%, diffuser toxischer Strumaform. Es läßt sich jedoch nicht feststellen, ob dies ein 
Ausdruck für Intoxikation oder Infektion ist. Die pathologischen Veränderungen 
kommen in einem so großen Prozentsatz von toxischen Strumen vor, daß man sie als 
charakteristisch für Basedow bezeichnen kann. Aber man findet recht oft am einzelnen 
Fall nur das eine oder andere der oben beschriebenen Zeichen. Port (Würzburg). 
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Hoesch, Emil and E. J. Browder: Studies on thyroid disorders. IV. The intra- 
venous administration of glucose solution in the treatment of acidosis following 
thyroid operations. (Preliminary report.) (Studien über Schilddrüsenstörungen. 
IV. Die intravenöse Anwendung von Glukoselösung bei der Behandlung der Acidose 
nach Schilddrüsenoperationen.) (Surg. clin., Long Island coll. hosp., Brooklyn.) New 
York state journ. of med. Bd. 22, H. 10, 8. 469— 474. 1922. 

Während jeder Operation steigt, unabhängig von der Art der Betäubung, der Blut- 
zuckergehalt. Bei Patienten mit normalem Stoffwechsel steigt er in 60—80 Minuten 
auf 200 mg in 100 ccm Blut. Danach fällt er allmählich in 2—5 Tagen auf seine Größe 
wie vor der Operation. Bei normalen chirurgischen Fällen findet sich vor der Operation 
kein Aceton im Urin, höchstens Spuren in den ersten 24 Stunden nach der Operation. 
Mit der Nahrungsaufnahme wird einer etwa drohenden Acidosis entgegengearbeitet. — 
In Fällen von Hyperthyreose steigt der Blutzuckergehalt weniger hoch und nur 
etwa 20 Minuten, um dann steil abzufallen zu dem Gehalt wie vor der Operation oder. 
gar tiefer. Je stärker der Grad von Hyperthyreose, um so schwächer entwickelt sich 
die Hyperglykämie. Andererseits entwickelt sich stetig zunehmend Aceton sofort 
nach der Operation, um erst nach 5—10 Tagen den Urin frei davon erscheinen zu 
lassen; damit zeigen sich klinisch Kopfschmerz, trockene Zunge, Übelkeit, Erbrechen, 
Unruhe und oft Diarrhöe. — Um diese postoperative Acidose zu bekämpfen, zur künst- 
lichen Erzielung einer Hyperglykämie, wenden die Verff. bproz. Lösung von Trau- 
benzuc ker intravenös, 300—750 cem, bei den ersten Zeichen der Acidosis an. Sie 
glauben, damit eine Verbrennung der Eiweißkörper und des Fettes in toxische Pro- 
dukte zu verhüten. In Fällen von a kuter Hyperthyreose geben die Verff. pro ph y- 
laktisch die intravenöse Traubenzuckerlösung sofort nach der Operation. Dadurch 
ist es möglich gewesen, bald mit der Nahrungsaufnahme anzufangen, die ihrerseits 
einer Acidose entgegenwirkt. ` Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Kessel, Leo, C. C. Lieb and H. T. Hyman: A study of exophthalmie goiter and 
the involuntary nervous system. IX. An estimation of the pathogenesis and the 
evaluation of therapeutie procedures in exophthalmic goiter. (Basedow und das un- 
willkürliche Nervensystem. IX. Schätzung über die Pathogenese und die Wertigkeit 
der therapeutischen Maßnahmen beim Basedow.) (Dep. of med., Mount Sinai hosp. 
dep. a. of pharmacol., coll. of physic. a. surg., New York.) Journ. of the Americ. med. 
asoc. Bd. 79, Nr. 15, S. 1213—1216. 1922. 

Verff. betrachten den Basedowkropf als ein Syndrom von — Symptomen 
(Tachykardie, Tremor, Exophthalmus, Schwitzen, Asthenie, Diarrhöe) mit Störung 
des Stoffwechsels (erhöhter Grundumsatz) und gewöhnlich kombiniert mit Schild- 
drüsenhyperplasie. Keine dieser drei Komponenten soll pathognomonisch sein. Gestützt 
auf Tierexperimente, die ergaben, daß weder Injektion von Thyrosin noch Schild- 
drüsenexstirpation den Tonus des vegetativen Nervensystems (Gefäßreflex auf Epi- 
nephrin) beeinflussen, glauben die Verff., daß der Kropf bei M. B. sekundär und nur 
als Symptom aufzufassen ist. Die Kropfoperation wird deshalb bei M. B. ab- 
gelehnt. Vergleiche der verschiedenen Behandlungsverfahren (Röntgen, Operation, 
klinisch-interne Beobachtung) in ihrem Einfluß auf den Grundumsatz lassen die in- 
terne Behandlung in ihren Erfolgen den anderen Verfahren gleichwertig erscheinen. 
Durchschnittlich nach 4 Monaten verließen die M. B.-Patienten arbeitsfähig das 
Hospital. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Elise, J. Earl and Harry 8. Irvine: The causes of surgical failure in hyper- 
thyroidism. (Die Ursachen der chirurgischen Mißerfolge beim Hyperthyreoidismus.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, 8. 1289—1291. 1922. 

Solche sind nach dem Verf.: 1. Falsche Diagnose. 2. Überschätzung der Wider- 
standskraft der Patienten. 3. Zu späte Operation. 4. Ungenügende Operation. 5. Un- 
passende oder ungenügende Nachbehandlung. Verf. unterscheidet bei Basedow vier 
Stadien: 1. Das Stadium der Entwicklung. 2. Dasjenige der Akme. 3. Dasjenige des 
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Rückgangs. 4. Dasjenige der Remission. Verf. verlangt, daß womöglich im ersten 
Stadium operiert werde, da er keinen Fall gesehen hat, der nicht geheilt wäre, der in 
diesem Stadium operiert worden wäre. Was die Art der Operation anbetrifft, empfiehlt 
er die beidseitige Ligatur der Superiores nur als einleitende Operation, niemals 
die Ligatur der A. inferior allein wegen der Gefahr der Tetanie. Betreffs 
einseitiger oder beidseitiger Resektion spricht sich Verf. nicht aus. Er glaubt, daß an 
Hand der Bestimmung des Gasstoffwechsels nicht nur die Diagnose, sondern auch die 
Art der Operation bestimmt werden soll. Verf. hat großes Zutrauen zu dieser Unter- 
suchungsmethode und scheint andere nicht zu kennen. Albert Kocher. 
Blamoutier, Pierre: Goitre exophalmique et kraurosis de la vulve survenant 
après la ménopause. Etude pathogönique et thérapeutique. (Basedow und crau- 
rosis vulvae während der Menopause.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 14, 8. 334—338. 1922. 
In der Menopause wird die Frau durch Störung des Gleichgewichts im endokrinen 
System von mancherlei Beschwerden heimgesucht. Die Alteration der Thyreoidea 


ergibt Symptome, die mit Unrecht oft als Hysterie oder Neurasthenie aufgefaßt werden. ` 
Andererseits tritt öfter die Basedowsche Krankheit auf, mag nun die Schilddrüse 


vorher normal gewesen sein oder eine parenchymatöse Struma vorgelegen haben. Infolge 
der gesteigerten Tätigkeit der Thyreoidea entsteht bei prädisponierten Frauen im 


Klimakterium zuweilen neben dem Hyperthyreoidismus eine senile Involution der 
äußeren Genitalien. Verf. berichtet einen Fall, bei dem in der Menopause aus einem 


einfachen Kropf eine Basedowstruma mit allen Symptomen des Basedow und dazu eine 
vaginale Atresie mit Kraurosis vulvae entstanden war. Wichtig erscheinen ihm folgende 
Punkte: Während sonst der Basedowsche Symptomenkomplex im Klimakterium 


milde verläuft, entwickelt sich hier ein typischer Basedow. Selten sieht man ein so ` 
plötzliches Auftreten der Kraurosis vulvae. Der Basedow dürfte zum Pruritus und dieser 
zur Kraurosis geführt haben. Bei jedem Basedow gibt es Genitalatrophie, doch sind 


so hohe Grade nur durch den Ausfall der Ovarialtätigkeit erklärbar. Äußere und innere 
Sekretion der Ovarien hörten gleichzeitig auf. Die Trockenheit der Scheide konnte 


durch Ovarialtherapie behoben werden. Für die Kraurosis nimmt Verf. eine ovarielle ` 


Genese an. Winter (München). °? 


Maximowitsch, B.: Zur Kasuistik der Tumoren der Gland. parathyreoides. 
(Chirurg. Klin., Univ. Jekaterinoslaw, Prof. Tomaschewisch.) Medizinski Sbornik 
Jekaterinoslawskowo Gubsdrawa (Med. Zeitschr. d. Gesundheitsamtes in Jekaterino- 
slaw) Nr. 1/2, S. 28—33. 1922. (Russisch.) 

Nach kurzer Literaturübersicht Mitteilung des Falles. 35jähriger Bauer, seit 1 Jahr 
Anschwellung der linken submaxillaren Drüsen und rundlicher Tumor in der Halsmitte, 
9 x 7cm groß. Die Geschwulst geht mit den Schluckbewegungen mit, ist recht hart. Enuclestion 
aus der Schilddrüse; der Tumor wiegt 150 g. In 2. Sitzung wurden die Halsdrüsen entfernt. 
Geheilt entlassen. Nach 1!/, Jahren Metastasen in der Lunge und Axillardrüsen. Bei mikro- 
skopischer Untersuchung wird der histogenetische Zusammenhang des Tumors mit der Neben- 
schilddrüse festgestellt. Genaue Beschreibung der mikroskopischen Präparate. Das histo- 
logische Bild mit energischer Proliferation der Zellen spricht für Bösartigkeit dieser Parastrums, 
charakteristisch war gleichfalls die Verschiedenheit und Mannigfaltigkeit der epithelialen 
Elemente mit vielen rgangsformen. Schaack (St. Petersburg). 


Brust, 
Melnikoft-Raswedenkoff: Zur pathologischen Anatomie des Skorbuts. Kubansky 
Nautschno-Medizinsky Westnik Nr. 5—8, 8. 187—206. Sept.-Dez. 1921. (Russisch.) 
Das Material entstammt der Prosektur der Militärspitäler in Jekaterinodar (Kuban- 
gebiet Kaukasus). Während der Frühlingsmonate 1921 kamen daselbst 150 Soldaten- 
leichen der Roten Armee zur Sektion. Davon waren 18 Todesfälle an Skorbut und 
32 hämorrhagisch affizierte Leichen von an verschiedenen Typhusformen (Pneumonie, 
Tuberkulose usw.) Verstorbenen zu verzeichnen. Außer den banalen Hautveränderungen 
kamen mehrere Fälle von Muskel-, Knorpel- und Knochenaffektionen zur Beobachtung. 
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Besonders typisch erschienen die skorbutischen Osteochondritiden an der Knorpel- 
knochengrenze der Rippen, wo eine breite Entblößung der Knochen und Knorpel 
entstand, die Grenzlinie in den blutigen Granulationen vollständig aufging, so daß 
die Knochenenden der Rippen die Haut durchbohrten und frei nach außen empor- 
ragten. Das Sternum wurde auf dieselbe Weise von allen seinen Knorpelbefestigungen 
befreit und konnte mit Recht als „Sternum mobile scorbuticum“ bezeichnet 
werden. An Sägeschnitten durch die langen Röhrenknochen war niemals myeloides 
rotes Knochenmark zu sehen, vielmehr erschien das Mark hellgelb wie bei aplastischen 
Formen der Anämie. Weiter bespricht Verf. die Veränderungen im Blute, in der Leber 
und der Milz und gelangt zum Schlusse, daß die pathologisch-anatomischen Ergebnisse 
eher eine Avitaminose als eine Infektion im Grunde des Skorbuts erblicken lassen. 
N. Petrow (Petrograd). 

Torraea, Luigi: Sopra un rarissimo caso di lipoma profondo della regione 
mammaria in un uomo. (Über einen sehr seltenen Fall von tiefem Lipom der Brust- 
bei einem Mann.) (I. din. chirurg., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 49, 

8. 1157—1160. 1922. 

Der 1,6 kg schwere Tumor hatte seinen Ausgang von einer Stelle oberhalb der Mamille, 
jedoch unter dem Pectoralis major, der sehr verdünnt und auseinandergezogen ist. Er wurde 
operativ ohne Schwierigkeiten entfernt. Aus der beigebrachten Literatur erhellt, daß Lipome 
unter den Brustgeschwülsten der Männer eine besonders geringe Rolle spielen (2: 406 bei 
Schuchardt; 11: 750 bei Palermo). Die intraglandulär entstehenden Lipome der Mamma 
sind daran zu erkennen, daß mit großer Regelmäßigkeit innerhalb der Fettacini sich Reste 
der tubulären Brustdrüse vorfinden. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Schmoeger, Karel: Brustwarzenanomalie. Časopis lekatüv českých Jg. 61, Nr. 44, 


8.1029—1030. 1922. (Tschechisch.) 

L Fall: Überzählige Brustwarze unter der rechten Brustwarze mit kleinerem Hofe und 
kichter Pigmentation. — 2. Fall: Erratische Brustdrüsen über dem Akromion und der Innen- 
seite des Oberschenkels, die post partum reichlich Milch sezernierten. — 3. Fall: Vollständiges 
Fehlen der Brustwarzen und des Brustwarzenhofes bei normal entwickelter Brust bei einem 
vollständig normalen Mädchen. Kindl (Hobenelbe). 


Seirotkin, A.: Zur Kasuistik der Milcheysten (Galaktocele). Moskowski Med. 


Journ. Jg. 2, Nr. 1/2, 8. 34—37. 1922. (Russisch.) 

71 jährige Patientin, vor 41/, Jahren hat sich nach der Lactation eine walnußgroße Ge- 
schwulst in der rechten Brustdrüse gebildet, welche sich während jeder der folgenden Lacta- 
tionen vergrößerte, während die Milchabsonderung abnahm und schließlich ganz aufhörte. 
Die rechte Brustdrüse hat die Größe des Kopfes eines Neugeborenen, keine Narben, Mamilla 
micht — undeutliche Fluktuation. Bei der Probepunktion wird dickflüssige Milch 

xstirpation der Geschwulst. Pathologisch-anatomisch erweist sich, daß die 
eege aus hyalin entwickeltem Bindegewebe besteht, stellenweise dazwischen eingelagert 
Reste dee Drüsengewebes, außerdem in der Wand ein kleines Fibrosdenom. Autor nimmt an, 
daß dieselbe Ursache, welche zur Bildung des Fibroadenoms geführt hat, auch reizend auf die 
Wände der Drüsengänge gewirkt und dadurch die Bildung einer Cyste hervorgerufen hat, 
indem die Oberfläche der Wände der Drüsengänge vergrößert und dadurch eine vermehrte 
Milchabsonderung bedingt wurde und andererseits die Absonderung der Milch erschwert wurde. 

v. Holst (Moskau). 

Stahr, Hermann: Plastische Mastitis bei Magenkrebs. (,Mastitis carcinoma- 

tosa.“) (Pathol. Inst., Danzig.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, H.4, S. 231 bis 


244. 1922. 

Der Verf. berichtet in der Abhandlung über eine merkwürdige Erkrankung der Brust- 
drüse bei primärem Magencarcinom, welches ausgedehnte Metastasen in den bronchialen, 
supraclaviculären und axillaren Lymphknoten setzte. Die linke Brustdrüse ist stark vergrößert, 
die rechte etwas weniger, beide auf dem Durchschnitt weiß und hyperplastisch. Histologisch 
ergab sich folgender Befund: Neben normalen leeren Milchgängen finden sich erweiterte endo- 
thelbekleidete Lymphgefäße, die mit Krebszellen ausgefüllt sind, und zwar liegt zwischen diesen 
beiden zunächst ein kernarmes kollagenes Bindegewebe, ferner in der Nachbarschaft der krebs- 
zellenführenden Lymphgefäße ein viel mehr junge Fibroblasten- und Lymphocytenkerne 
enthaltendes Zwischengewebe. Entzündliche Erscheinungen fehlen. 

Der Verf. nennt diesen Befund nicht einfach Carcinommetastase, sondern Mastitis 


carcinomatosa, d. h. eine fibröse Hyperplasie und Induration der Mamma, hervorgerufen 
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durch die Krebselemente. Die eingedrungenen Carcinomzellen geken gar 
nicht an, im Gegenteil, sie gehen zugrunde und veranlassen dadurch 
die Bindegewebswucherung. Ein Gegenstück dazu sei der osteoplastische Reiz 
bei Prostatakrebs. Ferner könne man dem auch die Reizwirkung der krebsigen Mamma 
auf die nachbarlichen, noch nicht krebsigen Abschnitte der Brustdrüse, die zur Mamma 
lactans führt, an die Seite stellen (kollaterale Hypertrophie). Zur Erklärung zieht er 
die zweite Virchowsche Metastasenregel heran, die besagt, daß die Lieblingssitze 
primärer Krebse fast nie sekundär an Carcinom erkranken. Denn die in solche Organe, 
wie in diesem Falle die Mamma, eingeschwemmten Krebszellen finden daselbst nicht 
dienötigen Wuchsstoffe vor, weil diese von dem Organ selbst verbraucht werden. Es 
wäre das wiederum eine Äußerung der sog. atreptischen Immunität (Ehrlich). 
Max Budde (Köln). 

Mülleder, Anton: Zur Kasuistik der Mammaearcinome bei Männern. (Z. Ohirurq. 
Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, 8. 686—694. 1922. 

In der Klinik Eiselsberg wurden in den letzten 21 Jahren 12 Männer mit Mamma- 
carcinomen beobachtet, was etwa 2%, aller Fälle von Brustkrebs entspticht. Meist 
sind die Achseldrüsen, selten dagegen die Supraclaviculardrüsen befallen. Da die 
Diagnose oft zweifelhaft bleibt, wurde mehrfach die Probeexcision mit folgender Ge- 
frierschnittuntersuchung ausgeführt und evtl. die sofortige Amputation nach Rotter 
angeschlossen. Die Prognose ist besonders wegen der frühzeitigen Metastasenbildung 
in der Wirbelsäule ernst. Als Therapie wurde stets die Operation vorgenommen, der 
eine prophylaktische Nachbestrahlung für längere Zeit mit moderner Apparatur folgte; 
Bestrahlungallein wurdealsungenügend abgelehnt. Franz Bange (Berlin). 
Brusttell: 

Nasso, Ivo: Contributo alla terapia delle pleuriti purulente nell’infanzia. (Bei- 
trag zur Behandlung der eitrigen Brustfellentzündung in der Kindheit.) (Istú. di 
clin. pediatr., univ., Napoli.) Pediatria Bd. 30, Nr. 18, S. 841—852. 1922, 

Bei 15 Kindern mit eitriger Pleuritis wurde systematisch Autovaccine aus dem 
Eiter hergestellt, der stets Diplococcus Fraenkel enthielt, und in verschieden starken 
und häufigen Dosen in Vene bzw. Muskel injiziert, bei gleichzeitiger regelmäßiger 
Entleerung des Eiters soweit wie möglich. Die Resultate waren befriedigend, in 2, 
der Fälle vollkommene Heilung, auch röntgenologisch. Schneider (München)., 


Gregory, James T.: Empyema. (Über die Empyembehandlung.) Illinois med. 
journ. Bd. 42, Nr. 4, S. 253—258. 1922. 

Verf. teilt die Empyeme in zwei Klassen: Die milde Form, die meist einer Pneu- 
monie, Tuberkulose, Lungenabsceß oder Wunden der Pleura folgt, und die schwere 
Form, die, meist durch Streptokokken verursacht, als Komplikation der Broncho- 
pneumonie bei epidemischen Masern und Grippe auftritt. — Für die erste Form empfiehlt 
er frühzeitige Rippenresektion mit Drainage, da sich sonst um die Lunge herum dicke 
Schwarten bilden, die ihre vollständige Wiederentfaltung verhindern, für die zweite 
Form dagegen empfiehlt er abwarten bis nach dem Abklingen der starken septischen 
Erscheinungen; allenfalls ist wiederholte Punktion gestattet. — Lungenabscesse sind 
zu eröffnen und zu drainieren; bei erschöpften Kranken wird die Entleerung langsam 
vorgenommen, indem man punktiert und durch die Kanüle des Trokars ein Gummi- 
drain einführt. — Zur Drainage der Empyeme führt er die Rippenresektion auf der 
lateralen Seite im 5. oder 6. Intercostalraum aus; der entstehende Pneumothorax ist 
erwünscht, vorausgesetzt, daß man den richtigen Zeitpunkt für die Operation wählt; 
er begünstigt die Entleerung des Exsudates. Verf. verzichtet auf jede Saugbehandlung 
und legt nur einen Verband an, der nach Bedarf gewechselt wird; das Drain bleibt 
4—6 Wochen liegen. Ebenso verzichtet er auf Spülbehandlung, die er nie notwendig 
hatte; am meisten zu empfehlen wäre noch die Dakinlösung, die aber nicht immer 
harmlos ist. Die Ausbildung eines chronischen Empyems kann folgende Ursachen 
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haben: Schlechte. Drainage, übermäßige. Größe der Höhle, plötzlicher vollständiger 
Kollaps der Lunge nach Ruptur eines Lungenabcesses, Bronchialfistel, Tuberkulose, 
Tumoren der Pleura, Fremdkörper; ihre Beseitigung erfordert meist eine multiple 
Bippenresektion. i | Deus (St. Gallen). 

Gralka, Richard: Über die Behandlung von Pneumokokkenempyemen im 
Kindesalter mit Optochin,. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) Monatsschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 23, H. 3, S. 280—289. 1922. : 

Verf. teilt an Hand von 7 Krankengeschichtsauszügen sehr günstige therapeutische 
Erfolge bei Pneumokokkenempyemen (Kinder im Alter von 7 Monaten bis 6 Jahren) mit. 
Die Behandlung besteht in mit 2—3 tägigen Intervallen vorgenommenen Punktionen 
und gleich folgenden Spülungen der Pleurahöhle mit 100—200 ccm einer 0,5 proz. 
Lösung von Optochin. hydrochloric. (frisch bereitet, sterilisiert, körperwarm). Nach 
klarem Abfließen der Spülflüssigkeit Injektion von 3—10 cem einer 5 proz. Optochin- 
lisung (0,05 g Optochin pro Kilogramm Körpergewicht). Keinerlei Schädigung der 
Patienten, insbesondere keine Augenerkrankungen. Rascher Abfall des. Fiebers, Auf- 
Agen der Eiterung und, durch Nachuntersuchung erwiesene, Restitutio ad integrum. 

| | Rasor (Frankfurt a. M.)., 

Caprioli, Nicola: La toracotomia nella pleurite purulenta. (Die Thorakotomie 
bei der eitrigen Brustfellentzündung.) (Osp. Lina Fieschi Ravaschier, Napol.) 
Pediatria Bd. 30, Nr. 18, S. 877—880. 1922. 

Das Pleuraempyem der Kinder soll chirurgisch behandelt werden und kann bereits 
in frühester Jugend, wenigstens vom 4. Jahre an, nur auf diesem Wege zur schnellen 
und vollkommenen Heilung gebracht werden. Die ideale Behandlung ist die Thorako- 
tomie mit Resektion wenigstens einer Rippe. Lokale oder oberflächliche allgemeine 
Anästhesie genügt, Anwendung des Differentialdruckverfahrens ist in vielen Fällen 
notwendig. Drainage stets mit Gummirohr. Die Vaccinetherapie ist zur Unterstützung 
der Abwehrkräfte des Körpers und Beschleunigung der Heilung von großem Vorteil. 

EEE Schneider (München), 

Lande, N.: Behandlung von Pleuraexsudaten, speziell Exsudaten bei künst- 
lichem Pneumothorax. Bemerkungen über die resorptiven Vorgänge bei Tuber- 
kulose. Med. rev. Jg. 39, Nr. 6, 8. 269—284. 1922. (Norwegisch.) 

Unter 13 Patienten, bei denen im Jahre 1921 ein Pneumothorax artif. eingeleitet wurde, 
trat in 4 Fällen ein Exsudat auf, das nach 1!1/,—3!/, monatlicher Behandlung mit etwas ver- 

schieden großen, doch gemäßigten Morgendosen folgender Standardlösung: Calc. chlor. 30,00, 
Kal acet. 60,00, Aquae 285,00, schwand. Gleichzeitig wurde Gewicht gelegt auf Auswässern 
der salzhaltigen Nahrungsmittel, vorsichtige Zufuhr von Na-Salzen. Langsames, regelmäßi 
tiefes Ein- und Ausatmen. Regelmäßige, abendliche Dosen des für den Kalkstoffwechsel 
wichtigen fettlösenden Vitamins, nämlich des Lebertrans. — Die Resultate der Behandlung 
mit der Standardlösung scheinen im letzten Jahre mehr prompte, mit einer Regelmäßigkeit 
fast spezifischen Charakters eingetreten zu sein. Daß die Exsudate im letzten Jahre so gut 
vie reaktionslos aufgetreten sind, ohne Beeinflussung des meinbefindens und Abbrechung 
der Kur, kann man vielleicht dem Umstande zuschreiben, daß einer ungünstigen Ca-Na-Bilanz 
durch Zuschuß kleiner Ca-K-Dosen vorgebeugt wurde. — Im übrigen kommt selbstredend 
der ganze Komplex der hygienisch-diätetischen regulierenden Faktoren bei der Sanatorien- 
behandlung in Betracht. Koritzinsky (Kristiansund NL 
Lungen: 

Sutton, George E.: Pulmonary fat embolism. (Fettembolie der Lungen.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 5, 8. 581—590. 1922. 

Fettembolie ist nach Frakturen größerer Knochen eine häufige Erscheinung, kann 
aber nach allen größeren Verletzungen, operativen wie akzidentellen Wunden, vor- 
kommen, besonders wenn die Blutstillung keine einwandfreie war und größere Hämatom- 
böhlen zurückbleiben. Eine Kriegserfahrung des Verf. lehrte, daß bei einer Armee, 
die nicht genügend mit Schienen zum Transport von Verwundeten aus der Feuerlinie 
versorgt war, viel mehr Fettembolien vorkamen als bei einer anderen, wo dies nicht der 
Fall war. Die Symptome der Lungenembolie können entweder sofort auftreten oder 
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nach Tagen, manchmal nach einem freien Intervall rezidivieren. Dyspnöe, Cyanose, 
beschleunigter Puls, erhöhte Temperatur, oft blutiges Sputum sprechen für Lokalisation 
in der Lunge. Nach Überwindung dieses Stadiums kommen die cerebralen Symptome 
zur Beobachtung, wie Unruhe, Kopfschmerz, Sopor, Delirium, Halluzinationen. Die 
klinische Diagnose wird gestützt durch Nachweis der Dilatation des 
rechten Ventrikels, FetttropfenimSputum, im Harnundimophthalmo- 
skopischen Bild der Netzhautgefäße. Die Autopsie ergibt Fetttropfen in den 
größeren Gefäßen und mikrochemische Überschwemmung der Lungen und Nieren- 
capillaren mit feinsten Fetttröpfchen, ebenso im Zentralnervensystem. Prophylaktisch 
kommt Schienung und Ruhigstellung von Frakturen in Betracht, von der Therapie mit 
intravenöser Kochsalz- oder Sodainfusion ist nicht viel zu erwarten. Die Wilmssche 
Drainage des Ductus Iymphaticus wird abgelehnt, Herzstimulantien werden 
empfohlen. Bericht über 16 Fälle der Klinik Mayo, davon 4 nach Frakturen, 12 nach 
Operationen, Exitus meist in den ersten 3 Tagen. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Lymann, H. W.: Abscess of the lung: Etiology.” (Ätiologie des Lungenabsoesses.) 
Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 744—748. 1922. 

Trotz der Häufung der Literatur ist der Lungenabsceß nach Nasen-Rachenope- 
rationen eine verhältnismäßig seltene Komplikation. Hinweis auf die Statistiken von 
Fisher und Cohen (76 Fälle nach Tonsillektomie) und Lemon, der über 81 Fälle 
aus der Ma yoschen Klinik berichtet (darunter 5 nach Tonsillektomie). Für die Genese 
scheint nach der Fisherschen Statistik die Äthernarkose bei der Tonsillektomie 
wesentlich zu sein (74 Fälle nach Äthernarkose, 2 nach Lokalanästhesie), weiterhin 
spielen Tuberkulose, Alkoholismus und Diabetes begünstigende Momente, ebenso akute 
Tonsillitiden, stärkere Blutungen nach der Operation und Aspiration infektiöser oder 
fauliger Massen bei der Operation. Letzteres Moment wird durch Saugapparate wirk- 
sam ausgeschaltet. (Vgl. dies. Zentrlo. 13, 40; 15, 273.) M. Strauss (Nürnberg). 

Santy, P.: Thoracectomie limitée pour abeds du poumon. (Begrenzte Thorakek- 
tomie wegen Lungenabsceß.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 331—334. 1992. 

Mitteilung eines Falles von Pneumokokken-Lungenabeceß in der Mitte der linken Lunge. 
Wegen der Unversehrtheit des Pleuraraums konnte die Methode von Tuffier nicht ange 
wendet werden. Diese besteht darin, daß man nach Resektion einer Rippe in die Zone der 
pleuralen Adhäsionen über den Absceß eindringt, dort eine wirkliche Höhle bildet und in diese 
einen Tampon oder einen mit Luft gefüllten Gummiball einsetzt, mit dem man die Abeceß- 
höhle komprimiert. Deshalb wurde nur die 4. bis 7. Rippe in der Breite von 10 cm hinten 
reseziert, dann die Gegend des Lungenabscesses mit zwei großen Tampons komprimiert und 


darüber zugenäht. Nach 8 Tagen werden die Tampons entfernt und unter Zuhilfenahme von 
Anti-Pneumokokkenserum innerhalb 2 Monaten vollständige Heilung erreicht. Zieglwaliner. 

Brauer, L.: Die ausgedehnte Thorakoplastik zur Behandlung der einseitigen 
schweren Lungentuberkulose. Rev. med. de Hamburgo Jg.3, Nr. 10, S. 285—293. 
1922. (Spanisch.) 

Schilderung der Brauerschen Methode der Thorakoplastik. Im Gegensatz zu Sauer- 
bruch, der paravertebral von der 1. bis 11. Rippe Stücke von 4—6 cm wegnimmt, macht 
Verf. eine viel ausgedehntere Resektion der Rippen. Der Kranke wird auf die gesunde Seite 
gelagert, der Arm der kranken Seite nach vorn gezogen, so daß der Ellenbogen am Epigastrium 
liegt. Auf diese Weise wird das Schulterblatt möglichst weit von der Wirbelsäule entfernt. 
In Lokalanästhesie wird dann in J oder 2 Sitzungen nach hakenförmigem Schnitt eine aus- 
gedehnte Resektion der 1. bis 10. Rippe gemacht, und zwar von 12—14cm Länge. Von der 
3. Rippe werden 10cm, von der 2. Rippe 8cm reseziert. Man fängt bei der 10. Rippe an 
und schreitet nach oben hin fort. Die Hauptsache ist, daß die Rippen unter dem Schulterblatt 
in genügender Länge entfernt werden. Das Schulterblatt dient dann gewissermaßen als 
Pelotte. An einigen Bildern wird das Verfahren erläutert und das Resultat im Röntgenbild 
und im Schema gezeigt. Die mit diesem Verfahren erzielten Erfolge sind weit besser als die 
mit der ursprünglichen Brauer - Friedrichschen Operation. R. Paschen (Hamburg). 

Sauerbruch, F.: Die ehirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 48, S. 1965—1968. 1922. 

Kurzer geschichtlicher Rückblick auf die Entwicklung der chirurgischen Tuber- 
kulosebehandlung. Sie wurde wesentlich gefördert durch die Einführung des künstlichen 
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Pneumothorax durch Forlanini. Er hat der Natur die Beobachtung abgelauscht, 
daß nach dem Entstehen eines spontanen Pneumothorax oder eines größeren Pleura- 
ergusses oft eine Heilung der Phthise eintritt. Die Ausschaltung und funktionelle 
Ruhigstellung des erkrankten Organes ermöglichen die Heilung. Die Nachteile und 
Gefahren des Verfahrens werden gewürdigt. Bei bestehenden Verwachsungen komnit 
die extrapleurale Thorakoplastik in Frage, die als typischer, paravertebral ausgeführter 
Eingriff besprochen wird. Die Operation wird zweckmäßig in örtlicher Betäubung aus- 
geführt. Die Resektion der 11. bis 1. Rippe in einer Sitzung ist sehr verantwortungsvoll 
und darf nur bei guter operativer Übung und bei einer gewissen Starre des Mittelfelles 
ausgeführt werden. Bei mehrzeitigem Vorgehen muß stets mit der Entfernung der 
unteren Rippen begonnen werden, um Aspirationen in die noch atmenden tiefer ge- 
legenen Teile zu vermeiden. Die Erfahrungen der Züricher und Münchener Klinik 
beziehen sich auf 507 Fälle. Die Operationssterblichkeit beträgt 2—4%. 10% Todes- 
falle in den ersten Wochen sind auch noch der Operation zur Last zulegen. Die Heilungs- 
ziffer beträgt 33%,; der Eingriff liegt teilweise schon 6 und mehr Jahre zurück. Ge- 
bessert werden 27%. Die extrapleurale Plombierung und die Phreniko- 
tomie kommen als selbständige Methoden wenig mehr in Betracht; sie 
werden aber mit Vorteil zur Ergänzung der Plastik herangezogen. Die 
große soziale Bedeutung der chirurgischen Behandlung wird erst klar, wenn man be- 
denkt, daß etwa 5% aller Lungenkranken, d. h. im Deutschen Reiche ungefähr 40 000, 
der Operation zugeführt werden könnten. Bei einem Drittel Heilungen könnten dem- 
nach 13 000 Tuberkulöse der Gesundheit und der Arbeit wiedergegeben werden. 
A. Brunner (München). 
Jessen, F.: Bemerkungen zur Thorakoplastik. (Waldsanat., Davos.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 36, H. 6, S. 425—426. 1922. ` 
Verf. betont die Wichtigkeit chirurgischer Eingriffe bei der Behandlung der Tuber- 
kulose, speziell der extrapleuralen Thorakoplastik. Um die Operationsgefahren herab- 
zusetzen, tritt er für die zweizeitige Operation ein. Die untere Plastik führt er 
von einem Muskelschnitt aus. Die Indikation für den operativen Eingriff kann bei 
zweizeitiger Operation weiter gestellt werden. Es können alle die Fälle, die sich für eine 
Totalpneumothoraxbehandlung nicht eignen, mit Erfolg behandelt werden. Jehn. 


Herzbeutel, Herz, Getäße, Transtusion: 


Callander, C. Latimer: A surgical study of arterial deeortication. (Eine chirurgische 
Studie über Arteriendekortikation.) (Dep. of surg., univ. of California, Berkeley.) Cali- 
fornia state journ. of med. Bd. 20, Nr. 10, S. 346—349. 1922. 

Leriche hat auf die Bedeutung des periarteriellen sympathischen Nervenplexus 
hingewiesen und gezeigt, daß die Entfernung des letzteren ganz bestimmte klinische 
Erscheinungen zur Folge hat. Die Technik dieser als „arterielle Sympathectomie“ 
bezeichneten Operation ist folgende: Der Hauptstamm der Arterie wird in einer Aus- 
dehnung von 10—12 cm freigelegt. Bei Störungen am Vorderarm oder Hand nimmt 
man die A. brachialis, bei Veränderungen am Fuß oder Bein die A. femoralis. Durch 
Ablösung der äußeren fibrösen Scheide wird die mit der Adventitia fest verwachsene 
innere Scheide mit einer Hakenpinzette gefaßt und nach Einschneiden direkt auf die 
Gefäßwand mit einem Messer oder einer feinen Schere abpräpariert. Die auf diese Weise 
entfernten Gewebsschichten bestehen zum größten Teile aus Adventitia. Dadurch 
werden die Arterien bis auf 1/, oder ?/, ihres normalen Volumens verkleinert. Eine Folge 
dieser Konstriktion ist eine periphere Vasodilatation, welche sich in einem Steigen der 
Oberflächentemperatur über den distal von der Operationsstelle gelegenen Partien 
zu erkennen gibt. Als Drittes läßt sich regelmäßig eine Erhöhung des systolischen 
Blutdrucks in der betreffenden Extremität feststellen. Bei sämtlichen von Leriche 
in dieser Weise behandelten Krankheitsbildern handelt es sich um eine Störung des 
vasomotorischen Gleichgewichts. Sie lassen sich in folgende Gruppen einteilen: 
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L Traumatische Störungen, wie sie von Babinski-Froment beschrieben sind. 
Sie bestehen im Auftreten von Contracturen und Paresen unmittelbar nach einem 
Trauma. 2. Krankheitsbild nach Weir- Mitchell, eine schmerzhafte Form von 
Neuritis des N. medianus. 3. Folgen der Ausschneidung von obliterierten Arterien- 
abschnitten — in Gliedern mit traumatischer Arterienobliteration kommt es zu vaso- 
motorischen, motorischen und sensorischen Störungen. Nach Entfernung des oblite- 
rierten Arterienabschnittes konnte Leriche eine deutliche Besserung feststellen. 
4. Spontan auftretende Ulcera an Amputationsstümpfen — nach Dekortikation der 
A. femoralis wurde in mehreren Fällen rasche Heilung beobachtet. Das autonome 
Nervensystem, von dem die sympathischen Fasern nur ein Teil sind, umfaßt die mo- 
torischen Nerven, welche die Tätigkeit der glatten und Herzmuskulatur und aller 
drüsigen Gebilde regeln; seine 4 Gruppen entspringen von Nervenzellen in verschie- 


denen Abschnitten des Zentralnervensystems. Die Nervenzellen des sympathischen :: 


Nervensystems liegen im Rückenmark vom 1. Thorakal- bis 2. oder 3. Lumbalsegment. 
Nach Beschreibung des Verlaufs des Hauptstamms des sympathischen Nervensystems 
sowie der sympathischen Nervenfasern bis zur Haut der Extremitäten bringen die 
Verff. die Krankengeschichten von 6 nach Leriche operierten Patienten. Dieselben 
sind in 3 Gruppen eingeteilt. Die erste enthält Fälle, in denen es sich mehr um angio- 
spastische Zustände handelt, während bei der zweiten Gruppe die obliterierende 
Arteriitis die Hauptrolle spielt; bei der dritten Gruppe endlich handelt es sich um 
Schmerzen, für die eine bestimmte Erklärung sich nicht fand. Die Operationserfolge 
waren im Gegensatz zu denjenigen von Leriche nicht gut. Zur Erklärung dieser 
Tatsache weisen die Verff. daraufhin, daß im Gegensatz zu der Ansicht Leriches, 


wonach die vasomotorischen Nervenfasern zu den Extremitäten in den Scheiden `. 


bzw. der Adventitia der großen Arterien verlaufen, die Physiologen und Anatomen . 


auf dem Standpunkte stehen, daß dieselben die nach diesen Stellen führenden Spinal- .. 
nerven begleiten und im Verlaufe derselben an die Arterien herantreten. Die einzigen . 
sympathischen Fasern, welche die großen Arterien bis zum Ende begleiten, sind die . 


von den prävertebralen Ganglien zu den Brust- und Bauchorganen verlaufenden. 
Haecker (Augsburg). 


Hunter, Robert J.: Spontaneous rupture of the internal carotid artery with S 
hemorrhage from the ear. (Spontanruptur der Carotis interna mit Blutung aus ` 


dem Ohre.) Laryngoscope Bd. 32, Nr.9, S. 678—685. 1922. 


Als Ursachen einer Spontanruptur der Carotis interna kommen in Betracht: N 
Tuberkulose, Scharlach, chronische und akute Mittelohreiterung, akuter Pharynx- . 


absceß, Syphilis, Cholesteatom, Sarkom und Carcinom. Unter den akuten Erkrankungen 
überwiegt Scharlach, unter den chronischen Tuberkulose. Bei der akuten Otitis handelt 
es sich zumeist um verschleppte Mastoiditis. Bei den pharyngealen Fällen geht die 
Infektion von einer Tonsillitis, einem Peritonsillär- oder Halsiymphdrüsenabsceß aus. 
Dabei kann es zum Durchbruch in den äußeren Gehörgang kommen und die Blu 

aus dem Ohre erfolgen. Über 4 derartige Fälle aus der Literatur wird berichtet, bei 
zweien war die Unterbindung der Car. comm. mit Erfolg vorgenommen worden. Bei 
der Tuberkulose handelt es sich stets um weit vorgeschrittenen Lungenprozeß und 
um langjährige Eiterung, bei der chronischen Mittelohreiterung um akute Exacerba- 
tion oder um Zeichen von Mastoiditis. Therapeutisch wird nach dem Vorschlage Keens 
Anpressen der Car. comm. gegen die Wirbelsäule im Augenblicke der Blutung emp- 
fohlen. Zur Unterbindung soll möglichst die Carotis interna gewählt werden. Durch 
Verwendung eines Streifens aus der Fascia lata zur Unterbindung glaubt Freeman 
die cerebralen Folgeerscheinungen, die er auf Embolien infolge Intimaschädigung 
durch die Ligatur zurückführt, vermeiden zu können. Da sich in keinem der ver- 
öffentlichten Fälle die Blutungsstelle distal von der ersten Biegung im Carotiskanale 
fand, schlägt Hunter, um Rückfluß aus dem Circul. Will. zu vermeiden, vor, nach 
der Unterbindung das Mittelohr radikal freizulegen und dessen vordere Wand nach 
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innen von der Tubenöffnung abzutragen, um auch dort die Arterie und mit ihr die 
Tube versorgen zu können. Am Schlusse wird die Krankengeschichte einer Tuberkulösen 
mitgeteilt, bei der es zu mehrfacher Carotisblutung aus dem Ohr gekommen war, 
wobei aber ein operativer Eingriff wegen zu weit vorgeschrittener Schwäche unter- 
blieb. H. Reichel (Karlsbad).°° 
Martin, W. F.: The value of blood transfusion to the urologist. (Der Wert der 
Bluttransfusion für den Urologen. ) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 105—113. 1922. 
Die großen Fortschritte in der urologischen Chirurgie in den letzten 10 Jahren 
sind nach Martin mehr auf die operative Vorbehandlung wie auf die operative Technik 
zurückzuführen. Eine solche prä- und postoperative erfolgreiche Maßnahme sei auch 
die Bluttransfusion. Sie verbessere nicht nur die Blutqualität, sondern stimuliere auch 
die hämogenetischen Zentren, erhöhe die Gerinnbarkeit des Empfängerbluts, verringere 
die Neigung zu Hämorrhagien. 8o sei die Transfusion speziell von Wert zur 
Vorbehandlung blutender Nierentumoren und Blasengeschwülste. In 
einem Fall von Btägiger Hämaturie zeigte die Patientin Blutdruck 60, Hämoglobin- 
gehalt 48, rote Blutkörper 2 500 000, weiße Blutkörper 9375. Der Puls war sehr schwach, 
140 in der Minute. Die sehr blasse Patientin war in einem Zustand von Schock. Eine 
Transfusion von 500 ccm Blut erhöhte den Blutdruck vorübergehend auf 90, die 
Hämaturie schwand. Auf eine 2. Transfusion war der Blutdruck anhaltend 90, so daß 
am anderen Tag die Nephrektomie wegen großen Hypernephroms vorgenommen 
werden konnte. Der Blutverlust war gering. Bald nach der Operation war aber der 
Blutdruck wieder 60. Auf eine 3. Transfusion hin stieg der Blutdruck allmählich 
auf 108. Patientin am 27. Tag entlassen. Verf. empfiehlt die Transfusion auch 
bei postoperativer Behandlung von Schock, Blutungen, Ausflüssen 
blutiger Art. Der Wert der Salzinfusion beim Schock sei nur vorübergehend, viel 
besser sei der der Gummiglucoselösung analog den Erfahrungen Lowsleys, am 
besten bewähre sich die Transfusion. Nachdem sich Geburtshelfer der Bluttransfusion 
bei Behandlung der puerperalen Sepsis bedienten, versuchte sie M. bei akuten 
Infektionen des Urintraktus, so bei einer Mischinfektion der multipel aus- 
gebuchteten Blase bei einem. 70jährıgen Mann. Nachdem dieser trotz Dauerkatheter 
und Spülungen sich nicht erholte, erzielten 3 Transfusionen eine auffallende Besserung. 
Verf. hat den Kindruck, daß die bactericiden Kräfte des Patienten bei Transfusion 
zunehmen. Weiterhin empfiehlt M. die Transfusion bei akuter Nephritis 
mit Nierenblock. Das dicke, toxinbeladene Blut bei akuter Nephritis werde durch 
gesundes reines Blut ersetzt. In einem Fall akuter Scharlachnephritis mit Anurie und 
urämischen Erscheinungen entfernte er zunächst 500 ccm Blut durch Aderlaß (Phlebo- 
tomie), dann infundierte er 1000 ccm Ringerlösung. Der Nierenblock löste sich, 
die Krämpfe hörten auf, das Koma schwand. 10 Stunden später Hämorrhagie aus der 
Nase. Blutstillung durch Transfusion von 500 ccm und vollständige Genesung. In 
einem 2. Fall akuter Nephritis mit Nierenblock wurde ein Aderlaß, Infusion von Ringer- 
lösung und Blut vorgenommen. Sofortige Besserung. Die Bewußtlosigkeit schwand, 
die Nierenfunktion trat wieder ein. Am nächsten Morgen stellte sich wieder Koma ein. 
Dasselbe Regime wurde 3 mal in 4 Tagen wiederholt. Allmählich vollständige Heilung. 
M. wendete die Standardmethode mit citronensaurem Soda in über 
200 Fällen an, die Blutspender waren meist junge gesunde Kolleg- 
studenten. 


Diskussion: Lewis empfiehlt die Transfusion vor allem beim postoperativen — 

2. B. nach Prostatektomie. — Sanford wendet die Transfusion — bei den Blasen- und 
Prostatafällen an. Bei Schock im Felde sei Cannon von der Gummiglucoselösung enttäuscht 
gewesen. Sanford empfiehlt die direkte einfache Transfusion. — Lespinasse hat Trans- 
fusionen ausgeführt bei puerperaler Sepsis, Urinsepsis, Prostatafällen. In Fällen von Ver- 
sei die Transfusion kaum von Wert, ausgenommen urämische Fälle. Bei akuter Ne- 
Phritis infolge Infektion, z.B. bei Nierenschädigungen nur, Kinder, zieht Lespinasse 
vor, dem Patienten sein eigenes ausgewaschenes Blut zurückzugeben. — Denslow fragt nach 
Gefahrsignal bei Ausführung einer Transfusion. — Martin erwidert zum Schluß, er 
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habe nur 2 Fälle von Hämolyse infolge Irrtums über den Typ des 8 ers en. Die 
Erscheinungen traten nach den ersten 75 com injizierten Blutes auf bestanden in Unter- 
brechung der Respiration, Druckgefühl im Epigastrium, Sausen am ganzen Körper, Cyanose. 
In diesem Fall müsse die Transfusion sofort abgebrochen werden. Ähnliches sehe man bei 
Infusion alter Salzlösung. Gebele (München)., 


Bauch. 
Magen, Dünndarm: 
Pfaff, 0. G.: Congenital pyloric stenosis. (Kongenitale Pylorusstenose.) Journ. 


of the Indiana State med. assoc. Bd. 15, Nr. 11, S. 378—381. 1922. 


Die kongenitale Pylorusstenose beruht auf einer angeborenen, nach der Geburt , 


sich allmählich verstärkenden, deshalb in der Regel erst 10 Tage bis 3 Wochen oder 
gar 2 Monate post partum in die Erscheinung tretenden Hypertrophie des Pylorus- 
muskels. Die Symptome bestehen in sichtbarer, von links nach rechts verlaufender 


Magenperistaltik, explosionsartigem Erbrechen, Obstipation, starker Abmagerung : 


und Auftreten eines kleinen meist deutlich palpablen Tumors im rechten oberen Bauch- 


quadranten. Differentialdiagnostisch kann man das Leiden durch den ` 
Erfolg einer Atropinbehandlung gegen den Pylorospasmus abgrenzen. . 


Die Therapie der Pylorusstenose besteht in der unter Lokalanästhesie auszuführenden 
Spaltung der hypertrophischen Muskulatur bis auf die Submucosa von einem 
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2 Zoll langen Bauchschnitt oberhalb und rechts vom Nabel (nach den Vorschlägen von . 
Fredet und Rammstedt). Die Indikation zur Operation ist gegeben, wenn der ` 


Gewichtsverlust der Kinder die Höhe von 25% erreicht hat. — Krankengeschichten 


ia 


von 4 Fällen, die mit bestem Erfolg auf diese Weise behandelt sind (Aufhören des ` 


Erbrechens sofort oder einige Tage nach der Operation). In der Diskussion (Carter, 
Galch, Segar) wird die Differentialdiagnose gegenüber dem Pylorospasmus (Atropin) 
beleuchtet, die Schwierigkeit des Schlusses der Bauchwunde bei den Säuglingen hervor- 
gehoben, sonst aber der Empfehlung der Operation beigestimmt. Kempf. 


Salomon, Adolf: Über die Beeinflußbarkeit des Säuglingsmagens durch Atropin 
mit besonderer Berücksichtigung des Pylorospasmus. (Univ.-Kinderklin., Frank- 
furt a. M.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 24, H. 1, 8. 75—83. 1922. 

Atropin soll die Magenentleerung verzögern (Ausheberungsversuche nach 5 Stun- 
den!) und die Acidität (nach 1 Stunde) nicht beeinflussen. Bei Röntgendurchleuch- 
tungen wurde der Tonus des Magens herabgesetzt, die Peristaltik verlangsamt, die 
Abschnürung im Antrum oberflächlicher gefunden. Der Tonus des Pylorus bleibt 
unverändert. Ein Teil der Pylorospasmen wird als Gastrospasmen angesehen, die im 
Gegensatz zu den Stenosen mit Atropin heilbar sind. Habituelles Erbrechen wird durch 
Atropin gut beeinflußt. Demuth (Charlottenburg)., 


Stransky, Eugen: Angeborene Duodenalstenose als Ursache eines sympto- 
matischen Pylorospasmus. (Reichsanst. f. Mutter- u. Säuglingsfürs., Wien.) Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 45, S. 1433. 1922. 

Säugling mit typischer Pylorospasmusanamnese, bei dem die Sektion zwar eine be- 
trächtliche — hie der Pylorusmuskulatur, dazu aber eine eben für eine Sonde durch- 
gängige angeborene Stenose der Pars descendens duodeni mit hochgradiger konsekutiver, 
exzentrischer Hypertrophie dieses Darmteils sowie des Magens ergab. Es wäre möglich, daß 
bei den mehrfach mitgeteilten MißBerfolgen der Weber - Rammstedtschen Operation ähn- 
liche anatomische Verhältnisse vorgelegen haben mögen. Galliges Erbrechen ist, wenigstens 
in der Klinik, bei diesem Säugling nicht beobachtet worden, so daß bei besserem Kräftezustand 
wahrscheinlich auch die W.-R.-Operation vorgeschlagen worden wäre. Eitel, 

Peiper, Herbert: Ulcusdiagnose mit besonderer Berücksichtigung der okkulten 
Blutungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Klin.-therapeut. Wochenschr. 
Jg. 28, Nr. 45/46, S. 331—334. 1921. 

Auf Grund länger durchgeführter Untersuchungen kommt Verf. zu dem Resultat, 
daß der okkulte Blutbefund nicht von wirklich diagnostischer Bedeutung 
für Magenduodenalulcerationen ist. Sog. Fremdkörperoxydasen, die im Kot 
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vorhanden sind, können in blutfreiem Kot auch bei völlig fleisch-, fisch- und gemüse- 
freier Kost positiven Ausfall der Benzidinprobe nach Wagner und Gregersen hervor- 
rufen. Andererseits wurden einwandfreie Blutungen bei Cholecystitis und Leber- 
echinokokkus festgestellt, in Fällen, die doch differentialdiagnostisch gegenüber einer 
Magenduodenalulceration in Frage kommen. Hohmeser (Koblenz). 

Gutierrez, Alberto: Chirurgische Behandlung des Uleus der kleinen Kurvatur. 
Semana med. Jg.29, Nr. 40, S. 700—702. (Spanisch.) 

Während bis vor kurzem die am meisten geübte Behandlungsweise des Ulcus der kleinen 
Kurvatur die Gastroenterostomie mit und ohne Einstülpung des Ulcus war, hat die Erfahrung 
der letzten Jahre nach vorübergehender a der Excision des Geschwürs dazu ge- 
führt, die Gastrektomie für die Operation der Wahl bei Ulcus ventriculi zu halten. — Moynihan 
hat schon im Jahr 1919 die partielle Gastrektomie zur Heilung des Magengeschwürs empfohlen. 
Leeds hat die Gastroenterostomie abgelehnt, weil dieselbe, verglichen mit der Gastrektomie, 
größere Mortalität und langsamere Heilung zeige, und er mehrfach Kranke mit offenen Ge- 
sechwüren nach der Gastroenterostomie zu einer 2. Operation habe kommen sehen, und 
drittens weil das nicht excidierte Geschwür zu Krebs führe. Pauchet, v. Eiselsberg raten 
ebenfalls zur Gastrectomia partialis. Obwohl es immer noch Chirurgen gibt, die an der Gastro- 
enterostomie als dem Allheilmittel gegen das Magengeschwür festhalten, so ist doch die Mehr- 
zahl der Modernen Anhänger der Gastrektomie. H. Schmid (Stuttgart). 

Luna, Ch. de: Le point douloureux dorsal dans l’ulcöre du duodenum. 
(Der dorsale Schmerzpunkt beim Ulcus duodeni.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 22, 
8. 1074—1076. 1922. 

Der Verf. hat in 5 Fällen den dorsalen Schmerzpunkt beim Ulcus duodeni vor dem Rönt- 
mon geprüft. Die Untersuchung wurde in halber linksseitiger Bauchlage vorgenommen. 

allen Fällen war vorher ein vorderer, dem 2. Teil des Duodenums entsprechender Schmerz- 
punkt festgestellt worden. Er liegt auf einer Vertikallinie, welche durch die Mitte der Ver- 
bindungslinie des Nabels mit der 10. Rippe zieht. Der dorsale Schmerzpunkt wurde in der 
geschilderten Lage gefunden, im rechten costo-vertebralen Winkel auf der Höhe des 1. Lumbal- 
wirbeis für den Bulbus duodeni und entlang des rechten Randes des 1. oder 2. Lumbalwirbels 
oder des Zwischenwirbels für den 2. Teil des Duodenums. v. Redwitz (München). 


Enderlen, E. und E. v. Redwitz: Zur operativen Behandlung des chronischen 
Magengeschwüres. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, S. 1683—1687. 1922. 
Für die Therapie des chronischen Magenulcus können gelegentlich alle Operations- 
methoden am Platze sein. Die aktuelle Acidität des Magenchymus, gemessen an der 
H-Ionenkonzentration, verhält sich nach den einzelnen Operationsverfahren ver- 
schieden. Die Gastroenterostomie ist angezeigt bei stenosiertem Pylorus nach Aus- 
heilung des Ulcus, bei Carcinomverdacht ist Resektion auszuführen. Bei floridem, 
callösem oder penetrierendem Ulcus in der Pars pylorica, bei pylorusfernem Ulcus 
des Magenkörpers wird die Gastroenterostomie ebenfalls ausgeführt, wenn der Zustand 
des Kranken es nahelegt. Die Gastroenterostomie kommt weiter zur Anwendung 
bei nicht resezierbarem Duodenalulcus, ferner kann sie kombiniert werden mit Faltungs- 
tamponade. Die Abänderung der Gastroenterostomie nach Chmilinsky hat nicht 
das gebracht, was der Autor von ihr erwartete. Die bleibende Pylorusausschal- 
tung hat, infolge der Blindsackbildung, die bei dieser Operation entsteht und einen 
ungünstigen Einfluß auf den Ablauf der physiologischen Vorgänge im obersten Darm- 
abschnitt hat, im Laufe der Zeit mehr und mehr enttäuscht. Bei der Um- 
schnürungsmethode wird der ursprüngliche Verschluß wieder durchgängig und es 
bleibt zum Schluß nur die Gastroenterostomie zurück. — Was die Resektion des Ulcus 
enbelangt, so soll sie sowohl am Magen wie am Duodenum ausgeführt werden, wenn 
das Ulcus an der hinteren Wand liegt und ausgesprochene Organpenetration vorhanden 
ist. Keiner Resektionsmethode ist prinzipiell der Vorzug zu geben, sondern muß von 
Fall zu Fall nicht nur von klinischen Gesichtspunkten aus, sondern auch je nach der 
Beurteilung des pathologisch-anatomischen Befundes entschieden werden. — Über 
die Excision des Magengeschwüres liegen bisher keine Mitteilungen über exakte Nach- 
forschungen vor. Nach der Erfahrung der Verff. ist in den meisten Fällen, die zum 
Chirurgen kommen, die Resektion des Geschwürs tatsächlich die beste Methode. 
Hohmeier (Koblenz). 
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Borchers, Eduard: Über die Resektion der kleinen Kurvatur und deren Folgen 
für Magenform und -motilität. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Arch. L klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 198—217. 1922. 

Die neuerdings bekannt gegebenen Vorschläge Kaisers, Sch — und 
Ostermeyers verfolgen für die Resektion des Magens ein gemeinsames Ziel: sie wollen 
die nach Querresektion resultierende schädliche Verkürzung des Magenstumpfes 
vermeiden und erstreben eine zum mindesten unschädliche Verlängerung der kleinen 
Kurvatur und damit des ganzen Magens. Verf. kann die Gründe für das Bestehen einer 
„Magenstraße‘“ nicht anerkennen, und darum auch die treppenförmige Resektion 
Schmiedens als kausale Therapie des Magenulcus nicht ansprechen. Die nach 
jeder Längsresektion entstehende neue kleine Kurvatur hat die gleiche mechanische 
Beanspruchung auszuhalten wie die frühere exstirpierte. Der Magen besitzt eine er- 
staunliche Anpassungsfähigkeit an veränderte Verhältnisse sowohl hinsichtlich seiner 
Form als seiner Leistung. Der längsresezierte Magen entleert sich durch eine fort- 
schreitende Peristaltik, während der endresezierte Magen seinen Inhalt nur durch 
Tonuszunahme in den Darm hineindrückt, wenn ein beträchtlicher Organteil in 
Wegfall gekommen ist. Zu berücksichtigen ist ferner, daß die Magenwand an der 
kleinen Kurvatur wichtige nervöse Elemente beherbergt, die für die Magenbewegung 
von Bedeutung sind. Mit der Resektion der kleinen Kurvatur verliert der Magen die 
Fähigkeit zur Bildung von Spasmen, aber ein Wesensunterschied zwischen den Be- 
wegungsvorgängen am Magen vor und nach der Resektion kommt nicht zustande, 
insonderheit fehlt eine Verzögerung der Magenentleerung. Daraus folgt, daB auch 


ein längsresezierter Magen ebenso wie die treppenförmige Resektion für die Behandlung 
gewisser Formen des chronischen Ulcus ausgezeichnete Methoden sind. Verf. bevorzugt ` 


zum Verschluß des Defektes an der kleinen Kurvatur die dreireihige Naht, wodurch 
die Blutung leicht und sicher beherrscht wird. In geeigneten Fällen wird Verf. aber 
nach wie vor um die quere Resektion anwenden. Bode (Bad Homburg). 


Zoepftel, H.: Zur Frage der Operationsmethode beim perforierten Magen- 
Duodenaluleus. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbek.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 51, S. 1895—1897. 1922. 


An der Sudeckschen Abteilung wurden bis 1919 einschließlich 18 Fälle von 
perforiertem Magen-Duodenalulcus mit Übernähung des Ulcus mit oder ohne Gastro- 
enterostomie behandelt; davon starben 10 = 56%. Von Anfang 1920 bis Herbst 1922 
wurden 20 Fälle operiert, davon 19 mit Resektion des Geschwüres. Die Mortalität 


dieses Zeitraumes war nur 5 Fälle = 25%. Nimmt man die bis zur Drock 


egung ` 
der Arbeit angelaufenen weiteren 8 Fälle dazu, so verbessert sich der Hundertsatz | 


zugunsten der resezierten Fälle auf 21%, (28 Fälle mit 6 t). Das Material war, was die 


Operationszeit nach der Perforation anlangt, eher schlechter in den Resektionsfällen, 
als umgekehrt. Während beim chronischen Magenulcus die Frage: Resek- 


tion oder Gastroenterostomie wegen der größeren Resektionsmortalität 
noch unentschieden ist, hält Zoepffel bei der akuten Perforation die 
Resektion für die Methode der Wahl. Es fällt in Betracht, daß die Resektion 
wahrscheinlich zugleich eine Dauerheilung des Geschwürsleidens bietet. Ruge. 


Harrigan, Anthony H.: Perforated gastric and duodenal ulcer. (Perforiertes 
Ulcus ventriculi und duodeni) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 12, 8. 760—765. 1922. 

Die Abhandlung beschäftigt sich mit der Symptomatologie der Ulcusperforation und 
der Differentialdiagnose gegen Perityphlitis, Pankreatitis, Darmverschinß und Perforation 
anderer Art, ohne mehr zu bringen, als in den Handbüchern zu lesen ist. Auffallend ist die 
empfohlene Operationsmethode. Während die deutschen Chirurgen in letzter Zeit immer 

weniger drainieren und womöglich die Gastroenterostomie oder noch besser die Resektion 
des Magens empfehlen, wird hier nebst der Drainage des Douglas auch die Drainage der Per- 
forationsstelle und bei unsicherer un sogar eine ausgiebige Tamponade eier se 
Wunder, daß nach solchem Vorgehen die peinlichen und nicht ae 
Duodenalfisteln öfter zur Beobachtung kamen. a 
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0’ Neill, B. J. and W. W. Crawford:. Intra-abdominal hemorrhage from stomach 
dao to osteopathie treatment: Report of case. (Bericht über einen Fall von intra- 
abdominaler, vom Magen ausgehender Blutung, die durch „‚osteopathische‘‘ Behandlung 
verursacht wurde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 19, Nr. 19, S. 1607. 1922. 

Mitteilung eines Falles, in dem w VER PERATA Leibschmerzen und geringen Erbreobens von einem 
Kurpfuscher energische Bauch- und und forcierte Wirbelsäulenflexion vor- 
genommen worden war. Kusnkenhausaufnaiine und und Laparotomie wegen unmittelbarer Ver- 
schlimmerung. Es fanden sich 1!/, 1 teilweise eronnenen Blutes, das aus einem rupturierten 
Ast der Vena gastro-epiploica an der Vorderfläche des Magens stammte; Ligatur, glatter 
Verlauf. — Das amerikanische Gericht entschied zugunsten des „Osteolagist‘“ in der Annahme, 
daß das Erbrechen die Gefäßruptur veranlaßt haben könnte. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Vaucher, E.: Causes, symptömes et diagnostic des stenoses chroniques sous- 
vatöriennes du duodenum par malformations cong&nitales du peritoine. (Ursachen, 
Symptome und Diagnostik der chronischen unterhalb der Papilla Vateri des.. Duo- 
denums und auf kongenitalen Mißbildungen des Peritoneums beruhende Stenosen;) 
Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 44, S. 882—885. 1922. 

Angeborene Stenosen des Duodenums können entstehen: 1. Durch kongenitale 
peritoneale Stränge; 2. durch totales oder partielles Ausbleiben der Verwachsung des 
Mesocolons mit der hinteren Bauchwand, wodurch ein abnormer Zug auf die Mesen- 
terialgefäße (Mesent. sup. und Colica media) ausgeübt wird. Das die Wirbelsäule 
kreuzende Duodenum erfährt dabei eine Abklemmung zwischen Aorta und den Mesen- 
terialgefäßen. Der Grad der Darmverlegung variiert je nach dem Füllungszustand 
des Dünndarms; 3. durch abnorme Verkürzung des Mesenteriums; 4. durch abnorme 
Verlängerung des Mesocolons. Pathologisch-anatomisch findet man eine starke Er- 
weiterung des Duodenums, die sich manchmal bis zur Flexura duodenojejunalis er- 
streckt. Bei längerem Bestand des Leidens entsteht dann sekundär eine Dilatation 
des Magens. Von der Erkrankung wird vorzugsweise das weibliche Geschlecht im Alter 
von 20—30 Jahren befallen. Weshalb das Leiden sich erst so spät bemerkbar macht, 
ist häufig nicht zu eruieren. In einigen Fällen ist eine starke Abmagerung vorher- 
gegangen. Die klinischen Erscheinungen sind nicht eindeutig, sie bestehen in Übelkeit, 
Brechneigung, Magenbeschwerden morgens beim Erwachen oder einige Stunden nach 
der Mahlzeit, wobei aber der Allgemeinzustand zunächst gut bleibt. Mitunter treten 
plötzlich heftige abdominale Krisen mit Schmerzen im Epigastrium und voluminösem 
Erbrechen galliger Massen auf. In einigen Fällen werden die Schmerzen durch Ver- 
änderung der Lage (Bauch- oder Knieellbogenlage) günstig beeinflußt. Nach jahre- 
langem Bestehen kommt es zu Kachexie, der der Patient erliegen kann. Verwechs- 
lungen mit Magengeschwüren, Senkungen, chronischer Gallenblasen- oder Blinddarm- 
entzündung sind möglich. Die Diagnose wird erst durch die Röntgendurchleuchtung 
gesichert. Die Untersuchung muß aber in verschiedenen Lagen (stehend, Rücken-, 
Bauch- und rechte Seitenlage) vorgenommen werden. Man findet dabei das Duodenum 
bis zur Stenose stark gefüllt; es gleicht einer mehr oder minder dicken Wurst, je nach 
dem Sitz der Darmstenose. Auf dem Schirm sieht man rhythmische peristaltische 
und antiperistaltische Wellen. Nach Ablauf einer verschieden langen Zeit, die 24 Stunden 
überschreiten kann, entleert sich das Duodenum allmählich, indem sich ein feiner 
Strahl durch das Hindernis drängt. Die Entleerung kann beschleunigt werden, wenn 
man durch Druck auf die Unterbauchgegend die Darmschlingen nach oben gegen das 
Zwerchfell drückt. Die Behandlung besteht zunächst in einer Mastkur und abdominaler 
Gymnastik. Wenn sie versagt, so kommt ein chirurgischer Eingriff, am besten eine 
Gastroenterostomie, in Frage. Neupert (Charlottenburg). 


Coopman, H. L.: Über arterio-mesenteriale Abschließung. (Magenatonie nach 
Narkose.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 21, S. 2280 
bis 2281. 1922. (Holländisch.) 

Nach den verschiedensten Eingriffen am Bauch, in der Bauchgegend entwickelt 
sich ab und zu am 3. oder 4. Tage nach der Operation, wenn die Wirkung der Äther- 


— 200 — 


narkose versch wunden ist, ein Krankheitsbild : Erbrechen, Stuhlverhaltung, Auftreibung 
des Leibes, kleiner und schneller Puls, normale Temperatur ohne eigentliche peritoneale 
Erscheinungen. Man bringt den Patienten in Bauch bzw. in rechter Seitenlage, und 
die Krankheitserscheinungen verschwinden. Manchmal ist auch noch eine Magen- 
spülung nötig, eine Operation ist sehr selten angezeigt. Es kommt allerhöchstens 
die Gastroenterostomie in Frage. Das Krankheitsbild ist die akute Magen- 
atonie und Dilatation; wird häufig mit allgemeiner Peritonitis und Ile us 


verwechselt. Payr fand noch 1910 21 verschiedene Bezeichnungen für dieses Krank- - 


heitsbild. Es wird jetzt vielfach als arteriomesenterialer Verschluß bezeichnet. GI é- 
nard fand die Ursache darin, daß die Duodeno-jejunal-Grenze in irgendeiner Weise, 
vielleicht durch das Mesenterium, zusammengedrückt und dadurch undurchgängig 
wird. Besonders bei gynäkologischen Operationen ist die möglichst baldige Darm- 
entleerung nach der Operation ein sehr gutes Vorbeugungsmittel. Bei Ausbildung 
des Krankheitsbildes kommen die oben beschriebenen Maßnahmen in Betracht. 
Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Mayer, A.: Über spastischen Ileus und Ileusbehandlung mit Lumbalanästhesie. 
(Unw.-Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, S. 1882—1885. 1922. 

Isolierte Darmspasmen kommen vor, und zwar 1. in der Form circumscripter, 
höchstens auf wenige Zentimeter sich erstreckender Einschnürungen, meist am Dünn- 
darm, aber auch an der Flexur oder dem Rectum pelvinum; 2. auf größeren Strecken, 
gelegentlich die als zu 25 cm sich ausdehnende Kontraktionen am Dünndarm, so daß 
der Darm sich auf diese Strecke zu einem starren, kleinfingerdicken Strang verwandelt, 
wahrscheinlich infolge von Askariden; 3. nur selten am Dickdarm, und zwar am Coecum. 
Hierbei betraf die Kontraktion nur einen Teil der Darmcircumferenz an der Vorder- 
seite, so daß eine fingerlange und -breite Längsfurche entsteht, in der sich dann plötzlich 
mehrere bleistiftdicke Querleisten bilden. — Wenn man hört, daß Laryngospasmus 
zum Tode und Vaginismus zu schweren Geburtshindernissen führen kann, ist die An- 
nahme, daß solche Kontraktionen am Darm zu Ileus (soll heißen: Darmverschluß) 
führen kann, nicht auffallend. — Die Therapie dieser Zustände ist nicht einheitlich. 
Es liegt nahe, die Lumbalanästhesie anzuwenden, was Verf. 2mal mit Erfolg bei als 
spastisch angenommenen Darmverschlußfällen nach Laparotomien tat. Ruge. 


Cassarini, Domenico: Sarcoma primitivo dell’intestino tenue. (Primäres Dünn- 
darmsarkom.) (Div. med. annunciata-concez., istit. di anat. patol., osp. magg., Milano.) 
Osp. magg. Jg. 10, Nr. 10, S. 277—284. 1922. ; 

Bei einer 60jährigen Frau, welche seit 1!/, Jahren an Magenbeschwerden litt und stark 
abmagerte, fand sich unterhalb der Leber rechts eine mannsfaustgroße kugelige Geschwulst. 
Die Kranke starb unoperiert einige Tage nach der Aufnahme. Bei der Obduktion erwies sich 
der Tumor als ein primäres kleinzelliges Spindelzellensarkom des Duodenum mit Über- 
a. auf das benachbarte Bauchfell und das Quercolon. Außerdem bestanden Lymph- 

n- und Lebermetastasen. v. Khautz (Wien). 


. Burket, Walter C. and William B. Mac Clure: An aseptic method of intestinal 
anastomosis. An experimental study. (Eine aseptische Art der Darmvereinigung. 
Eine experimentelle Studie.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. laborat., chldr. mem. hosp., 


Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 816—819. 1922. 

Verff. benützen zur Darmvereinigung ein in geschlossenem Zustande eiförmiges Instru- 
ment, dessen männliche Hälfte ein Ringmesser enthält. Dies ist mit einem Stab, welches am 
Ende ein Knöpfchen besitzt, dirigierbar. Die weibliche Hälfte endet mit einer Platte, welche 
dem Ringmesser ein geeignetes Widerlager bietet. Der Darm wird zwischen zwei Ligaturen 
mit Thermokauter durchtrennt, die Stümpfe invaginiert und die eine Hälfte des Instruments 
mit der Invagination zugleich hereingeschoben und die Darmstümpfe mit einer bis zur Sub- 
mucosa reichenden Tabaksbeutelnaht über die Knopfhälften zusammengezogen, so daB nur 
das zur Vereinigung dieser Knopfhälften dienende Stäbchen resp. Röhrchen frei bleibt. Nun 
werden die beiden Hälften des Instrumentes zusammengeschoben und die Darmstümpfe mit 
Matratzennähten aus schwarzer Seide zusammengenäht. Die Naht am Rande des Mesen- 
teriums soll vor der Zusammenschiebung der Knopfhälften angelegt, aber nur nach der 
Zusammenschiebung derselben geknüpft werden. Nach Beendigung der Naht wird das 
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Messer langsam vorgeschoben und leise seitlich bewegt, bis die te Darmwand über 
dem festen Widerlager der weiblichen Hälfte dure hnitten ist. Nun wird der Knopf im 
ganzen frei beweglich und womöglich weit von der Nahtstelle geschoben. Zuletzt Naht 
des Mesenteriums. Diese Methode wurde am frischen Schweinsdarme und an Hunden erprobt. 
Die Versuche fielen gut aus. Die Methode erwies sich sowohl für den Dünn- wie für den Diok- 
darm geeignet. Verff. halten diese Methode aus folgenden Gründen für vorteilhaft: Sie sichert 
die prompte Herstellung des Darmlumens ohne die Möglichkeit des Beschmutzens des Opera- 
tonsfeldes. Kein Instrument wird in situ gelassen wie beim Murphyknopf und es wird schen 
während der Operation von der Vereinigungsstelle entfernt. Die Schnittflächen des Darmes 
and glatt und scharf und sein Lumen von normaler Weite, wodurch einer späteren Verengerung 
vorgebeugt wird. Polya (Budapest). 

Collins, Foster K.: Aseptic resection of intestine. End-to-end anastomosis and 
immediate restoration of lumen by use of special application of removable looped 
ligature. (Aseptische Resektion des Darms. End-zu-Endverbindung und unmittel- 


bare Wiederherstellung des Lumens mittels eines entfernbaren fortlaufenden Fadens.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 6, 8.739 —744. 1922. 

Verf. empfiehlt auf Grund von 15 Hundeoperationen eine an Hand von 7 Abbild 

er beschriebene Methode der Darmvereinigung als einfach, sicher und aseptisch, dabei 

hbar für jeden Abschnitt des Darms außer den untersten Mastdarm. Der Darm wird 
aaf die für die Resektion vorgesehene Strecke in der üblichen Weise vom Mesenterialansatz 
befreit durch Ligaturen, dann an den Resektionsstellen der Darm mit Kocherklemme 
gequetscht, nach deren Entfernung eine fortlaufende Ligatur angelegt und diese zusammen- 

Darm und freies Fadenende mit Kocherklemme gefaßt, dann zwischen dieser und 

einer am Ende des fortfallenden Darmstücks angelegten Klemme der Darm mit Thermokauter 
durchtrennt, worauf der zu resezierende Darmteil fortfällt. Die zur Anastomose bestimmten 
Enden werden nunmehr mit den beiden Klemmen zur Naht zusammengelegt. Dann werden 
die beiden Darmenden bei liegenden Klemmen ringsherum vom Mesenterialansatz beginnend 
bis auf die Stelle zusammengenäht, wo die Handgriffe der Klemme hervorragen. An dieser 
Stelle wird rings um die pai Handgriffe der Klemmen eine Tabaksbeutelnaht an- 
gelegt, wobei die langgelassenen Fadenenden der Abschlußnähte hervorschauen. Während die 
Klemmen angezogen und die lang gelassenen Fäden der Darmenden herausgezogen werden, 
wird die Tabaksbeutelnaht zusammengezogen und damit die Anastomose hergestellt, welche 
für die sofortige Darmpassage fertig ist. Sonntag (Leipzig). 


Wurnmtortsatz: 


Chrzelitzer: Beitrag zur Hämaturie nach Appendicitis. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 16, H. 9, S. 408—409. 1922. 


Eine Dame leidet an Nierenkoliken rechts und wird lange Zeit wegen Pyelitis behandelt. 
Die Anfälle sind zum Teil sehr heftig, steigern sich bis zur Bewußtlosigkeit und halten bis- 
weilen tagelang unter gleichzeitigem Erbrechen an. Der Leib schwillt sodann an. Endlich wird 
tr&ber Urin entleert, der auffallend stark stinkt; auch Schüttelfröste traten während des An- 
falles auf. Röntgenuntersuchung zunächst nicht gemacht. Der Urin enthält vereinzelt Coli 
sowie rote Blutkörperchen. Bei der Palpation wird stets ein und dieselbe circumscripte Schmerz- 
haftigkeit in der lgegend festgestellt. Die Cystoskopie ergibt zahlreiche, auf der Blasen- 
schleimhaut verstieute, verschieden große Flecken, die nicht erklärt werden können. Die reohte 
.Uretermündung ist etwas geschwollen. Indi in beiderseits gleich. Eine jetzt aus- 
Böntgenuntersuchung o. B. Bei Einführe einer Uretersonde wird der oben erwähnte 
hmerz in der Cöcalgegend ausgelöst. Man hat das Gefühl, als reibe die Sonde an etwas, 
dann gleitet nach Überwindung eines Widerstandes dieselbe glatt weiter. Während der Be- 
erde Ser nachts ein heftiger Anfall auf und am nächsten Morgen wird ein kotig riechender 
Urin entleert. Daraufhin wird die Diagnose Appendicitis mit Durohbruch in den 
Harnleiter gestellt. Diese Diagnose findet jedoch nicht den Beifall anderer — a 
Ärzte, und es wird von anderer Seite trotz obiger Diagnose die rechte Niere entfernt. Wie zu 
erwarten, blieb der Erfolg aus, die Erscheinungen blieben dieselben, so daß unter Festhaltung 
an der ersten Diagnose eine zweite Operation vorgenommen wird. Hierbei zeigt sich, daß ein 
sehr langer Wurmfortsatz mit dem rechten Ureter verklebt ist und eine winzige Verbindung 
zwischen beiden besteht. Entfernung des Wurmfortsatzes und Verschluß der Öffnung. Heilung. 
Die Anfälle blieben verschwunden und nach einiger Zeit waren auch die eigenartigen Flecke 
in der Blase verschwunden. Boedelius (Hamburg). , 
Szenes, Alfred: Über Appendicitis und Peritonitis in graviditate. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, S. 859—878. 1922. | 
Von 1919—1921 kam in der Züricher chirurgischen Universitätsklinik Appendicitis bei 
362 Frauen vor. Davon waren 4 (= 1,14 v. H.) schwanger. 229 am Wurmfortsatze akut er- 
krankte Frauen standen im gebärfähigen Alter; hier spielte Schwangerschaft 4 mal (1,79%) 
Zentsalorgan L d. gesamte Chirurgie. XXI. LA 
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mit. Unter Einbeziehung der auch an chronischer Appendicitis Leidenden dieses Alters ent- 
spricht die 4 malige gleichzeitige Schwangerschaft dem Verhältnisse von 1,35%. Alle 4 wurden 
operiert. Nur eine starb an Verblutung infolge von Placenta praevia, 61/, Monate nach der 
Appendicitis und Peritonitis, die sie überstanden hatte. Verf. rät, wenn Bauchfellinfektion 
anzunehmen ist, häufiger zu drainieren, als man es ohne gleichzeitige Schwangerschaft tut. 
Einmal trat 5 Tage nach der Operation Ileus ein, der durch erneute Eröffnung der Bauchfell- 
höhle, Ablassen des Ergusses, Entspannung der Bauchwand und ihr Offenlassen — 
bekämpft wurde, Dabei verhinderte der sich in den Wundspalt legende Uterus einen Darm- 
vorfall. Pathogenese des Ileus durch schwangeren Uterus. Einfluß von Appendicitis und 
Peritonitis auf die Fortdauer der Schwangerschaft. Möglichst langes Abwarten gegenüber der 
Schwangerschaft. Möglichst Frühoperation der Appendicitis zur Erhaltung des Lebens der 
Mutter und des Kindes. Die Sterblichkeit Schwangerer, die Appendicitis bekommen, ist 
sehr groß. Die Wege, die die Infektion von der Bauchhöhle her zur Uterushöhle und in die 
Frucht einschlägt. treptokokkeninfektionsversuche der Bauchhöhle von 4 trächtigen Kanin- 
chen, deren beide Tuben unterbunden waren; mikroskopische spätere Befunde. Hiernach 
kommt nur der hämatogene Weg in Betracht. Die Föten können schon weni —— ege 
Infizierung der Bauchhöhle infiziert sein. — Sonstiges zur Unterscheid 
Behandlung der Schwargerschaftsappendicitis. CR CR — —— 

Schmidt, E. 0.: Zur Behandlung der Appendicitis mit Komplikationen. (.Diako- 
nissen- u. Krankenanst. Bethanien, Stettin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 
S. 213—218. 1922. 

Als Appendicitis mit Komplikationen I. Grades bezeichnet Verf. die mit Infiltra- 
tion, mit circumscripter Peritonitis resp. mit Absceßbildung einhergehende, als Appen- 
dicitis mit Komplikationen II. Grades die mit diffuser Peritonitis oder mit Einbruch 
der Infektion in die Blutbahn. Für die Behandlung der Komplikationen I. Grades 
wird das starre Festhalten an einer einzigen Behandlungs- und Operationsmethode 
nicht für zweckmäßig gehalten, vielmehr (individualisierende) Behandlung je nach 
den Erfordernissen des einzelnen Falles gefordert. Bei Fällen dieser Gruppe, auch 
bei frischer Appendicitis, die mit schwerer Entzündung des Coecums vergesellschaftet 
ist, wo die Versorgung des Appendixstumpfes auf außerordentliche Schwierigkeiten 
stößt, das Coecum fast bei jeder Naht einreißt, auch das unterste Deum in den Ent- 
zündungsprozeß einbegriffen ist, Zustände, aus denen ein Deus entstehen kann, hat 
Verf. bisher 8mal Enteroanastomose zwischen gesundem Deum und Colon nen 
ausgeführt (außerdem auch 2mal bei diffuser Peritonitis mit gutem Erfolg). 
die Enteroanastomose ohne Gefährdung der freien Bauchhöhle nicht möglich, so Be: 
ein zweiter Bauchschnitt gemacht. Die Enteroanastomose gewährleistet die möglichste 
Schonung des kranken Organs, und es ist erstaunlich, wie rasch die weitere Erholung 
der Kranken vor sich geht. Die Heilung der diffusen Peritonitis hängt zum großen Teil 
von der Konstitution der Kranken ab; viel geringere Bedeutung hat die Art der Be- 
handlung (trocken, Äthereingießung, Spülung u. al Nachuntersuchungen haben 
ergeben, daß nach 3 Monaten (2 Fälle), nach 4 und 5 Monaten (je 1 Fall) die Anastomose 
nicht mehr deutlich benützt wird. Zur Drainage verdient der in Mull ein- 
gehüllte Gummischlauch den Vorzug vor dem Glasrohr. Gümbel en 


Dickdarm und Mastdarm: 

Lane, W. Arbuthnot: On the treatment of non-malignant affections of the 
colon. (Über die Behandlung nicht maligner Kolonaffektionen.) Lancet Bd. 203, 
Nr. 22, 8. 1114—1117. 1922. 

Verf. betrachtet alle Affektionen des Dieckdarms als direkte oder indirekte 
Folgen chronischer Darmträgheit. Um das mit Kot überfüllte Kolon zu halten 
und seine Elongation zu hindern, bilden sich an bestimmten Stellen des Meso kolons 
verstärkende Membranen, die mit der Zeit zu wirklichen Strängen werden, Neigung 
zu sekundärer Schrumpfung zeigen und so zur Knickung des Darmes an typischen 
Stellen führen können. Der wichtigste und am frühesten sich ausbildende derartige 
Strang liegt an der Grenze von Flexur. sigmoid. und Rectum. Er fixiert 
den Darm in der Fossa iliaca und verhindert den Rectalprolaps, aber er kann auch 
durch Verlegung des Tubenostiums oder Einschließen des Ovariums Extrauterin- 
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gravidität, linksseitige Sterilität und andere gynäkologische Leiden zur Folge haben, 
ferner durch Verengerung des Darmlumens erneute Kotstauung und die Bildung weiterer 
Stränge an anderen typischen Stellen begünstigen. Solche Stellen liegen beiderseits 
in Höhe des Cristae iliac., an der Flexura lienalis und hepatica, an der Ileocoecalgrenze 
nn Bereich der Unterfläche des Dünndarmmesenteriums (,„Lanes kink““). Alle diese 
erwiesenermaßen nicht angeborenen, aber auch nicht entzündlichen Stränge unter- 
stützen zunächst die Funktion des Dickdarms und werden erst später durch Schrump- 
fung gefährlich. Am Coecum kann auch ein hinter der Einmündung des Ileums nach 
oben geschlagener Wurmfortsatz die Rolle eines solchen Stranges übernehmen. Der 
der Strangbildung entgegengesetzte extreme Typ von Folgeerscheinungen 
chronischer Kotstauung ist die Elongation des Kolons, die Entero ptose und sekundär 
die spastische Kolitis. Zwischen den Extremen gibt es viele Übergänge. — Die Therapie 
der Koprostase mit Störungen durch Strangbildung besteht in Durchtrennung der 
Stränge und sorgfältiger Peritonealisierung der Wundflächen, evtl. mit Drainage, 
da die Lymphbahnen unter den Strängen, besonders in der Cöcalgegend, virulente 
Infektionserreger enthalten können. An der Flexura sigmoidea besteht oberhalb einer 
Stangabschnürung nicht selten eine komplizierende Diverticulitis, die Kolonaffektionen 
oder Ileokolostomie indizieren kann. Diese Eingriffe erfordert auch der Enteroptose- 
typ, wenn die interne Behandlung erschöpft ist oder sich ein chronischer Volvulus 
ausgebildet hat. Das letzte Stadium chronischer Kotstauung ist nach Ansicht des 
Verf. nicht selten das Dickdarmcarcinom, das nur durch Bekämpfung des Primär- 
deng verhütet werden kann. Joseph (Köln). 

Discussion on the treatment of non-malignant affections of the colon. (Dis- 
kussion über die Behandlung nichtbösartiger Dickdarmerkrankungen.) Brit. med. 
journ. Nr. 3230, S. 1014—1024. 1922. 

Zunächst gibt Lane erneut eine Darstellung seiner bekannten Lehre von der 
Diekdarmstase. Er teilt die Fälle in zwei Gruppen: die eine durch abnorme Bänder 
charakterisiert, die andere ohne Bänder durch Verlängerung und Erschlaffung des 
Dickdarms bedingt. Bei der ersten Gruppe kommt die Lösung der Bänder, bei der 
zweiten die Colectomie von chirurgischen Eingriffen in Frage. Nach letzterer will Lane 
aber jetzt noch eine längere lokale und Vaccinebehandlung haben. Interessant ist die 
Mitteilung J. W. Jacksons, daß Dysenterie nur chronisch würde bei intestinaler 
Stase und oft geheilt werden könnte durch Befreiung des Dickdarms von Stase durch 
Bänder oder ‚„kontrollierenden‘‘ Wurmfortsatz, d. h. eine verwachsene, wie ein Auf- 
hänge- und obstruierendes Band wirkende Appendix. ` 

Im Anschluß an Lane geben Waugh und Gray sehr ausführliche Darstellungen der 
anatomischen Verhältnisse und entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge am Kolon an der Hand 
von Hunderten von untersuchten und operierten Fällen. Waugh z. B. hat 518 Operationen, 
darunter 110 Kinder. Die näheren Daten sind im Original nachzusehen. Es bestehen aber 
auch noch viel Kontroversen, so glaubt Waugh, daß „Jacksons‘‘ Membran, die er vergebens 
9 Jahre lang gesucht hat und nur „mit Überredung‘“ in 2—3 Fällen fand, dasselbe ist wie 
Lanes parieto-colische Membran. Gray ist im Gegensatz zu Lane der Meinung, daß die 
Bänder nicht durch Obstipation hervorgerufen werden. Er führt sie auf abnorme Vorgänge 
beim Descensus und der Drehung des Dünn- und Dickdarms zurück und setzt im besonderen 
die Jacksonsche Membran in Beziehung zum Omentum, dem er auch besondere Wichtigkeit 
für Colon ascendens und Coecum beilegt. Goebel (Breslau). 

Alexander, Emory G.: Prolapse of the rectum in children. The d’Espine method 
of treatment. (Rectumprolaps bei Kindern. Behandlungsmethode nach Espine.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 496—499. 1922. 

Während es in leichteren Fällen gelingt durch diätetische Behandlung, Regelung 
der Stuhlentleerung und äußerliche mechanische Mittel den Prolaps zur Heilung zu 
bringen, gibt es doch eine Anzahl hartnäckiger Fälle. Zu ihrer Behandlung sind eine 
große Anzahl operativer Maßnahmen empfohlen, die teilweise nicht ungefährlich sind. 
Ihnen gegenüber stellt die Alkoholeinspritzung nach Espine einen harmlosen Ein- 
griff dar, mit dem Verf. in 11 Fällen gute Erfolge erzielte; nur einmal mußte die Ein- 
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spritzung wahrscheinlich infolge eines am 3. Tage nach der ersten Operation ein- 
setzenden Dickdarmkatarrhs nach 6 Wochen wiederholt werden. Die Operation wird 
in Narkose nach vorheriger gründlicher Vorbereitung des Kranken ausgeführt. Der 
in das Rectum eingeführte Finger kontrolliert die Nadel, welche an einer Spritze be- 
festigt ist. Zu beiden Seiten des Rectums 8 mm nach außen von der Aftermündung 
werden submukös je 1,5 ccm Alkohol bis zu einer Tiefe von 7 cm eingespritzt. Die 
Stichstellen werden mit Kollodium bestrichen. Das Kind soll 8—10 Tage im Bett 
bleiben, und während dieser Zeit der Stuhl angehalten werden. Irgendwelche schäd- 
lichen Folgen (Strikturen u. a.) sind nicht beobachtet. Stettiner (Berlin). 


Pfister, Maximilian: Über hämorrhagische Erosionen des Rectums. (Beitrag 
zu dem gleichnamigen Aufsatz K. Westphals.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 48, 8. 1664. 1922. 

Inmitten völligen Wohlbefindens treten plötzliohe Blutungen aus dem After auf, als deren 
einzige Ursache rectoskopisch flache Erosionen im untersten Abschnitt des Reotums gefunden 
werden. Die Erosionen haben eine scharfe, hellrote Begrenzung, entstehen wahrscheinlich 
durch Infektion seitens harter Faecesmassen und erinnern in ihrem klinischen Bild so sehr 
an Stomatitis aphthosa, daß für die Mastdarmerkrankung die Bezeichnung: Proctitis aphthoss 
vorgeschlagen wird. (S. dies. Zentrlo. 16, 97.) l A. Meyer (Köln a. Rh.). 

McVay, James Robert: Involvement of the Iymph-nodes in carcinoma of the 
rectum. (Die Beteiligung der Lymphknoten beim Rectumcarcinom.) Ann. of surg. 
Bd. 76, Nr. 6, 8. 755—767. 1922. ° 


Der Verf. hat an 100 Fällen von Rectumcarcinom der Mayoschen Klinik die 
Frage nachgeprüft, in welchem Prozentsatz die zugehörigen Lymphknoten Tochter- 
ansiedlungen der primären Geschwulst aufweisen, und ob gewisse Wucherungsformen 
letzterer auf Befallensein der Lymphbahnen schließen lassen. Die Untersuchungen 
sind äußerst genau durchgeführt, indem an jedem durch Operation gewonnenen Prä- 
parate die einzelnen Lymphknoten — im Durchschnitt 5—6 für jeden Fall — histolo- 
gisch durchmustert wurden. Seine Ergebnisse sind folgende: In 53%, waren die Lymph- 
knoten unbeteiligt, in 30%, wiesen sie mäßige, in 17% erhebliche Carcinomansiedlung 
auf; entsprechend werden drei Gruppen unterschieden. In der ersten größten wächst 
die Geschwulst hauptsächlich in die Darmlichtung hinein und zeigt wenig Neigung, 
in die Muskulatur einzubrechen. In der zweiten ist die Oberfläche des Tumors ge- 
schwürig zerfallen, und die Geschwulst dringt in die Muskulatur und in das sie um- 
gebende Bindegewebe ein. Die allernächst gelegenen Lymphknoten sind auch die 
zuerst befallenen; aber die dort angesiedelten Krebszellen zeigen hohe Differenzierung 
als Zeichen des noch nicht schrankenlosesten Wachstums. In der dritten Gruppe findet 
sich ebenfalls der geschwürige Zerfall, aber die Metastasierung in die Lymphknoten 
hinein geht dem Einwuchern in die Muskulatur voraus. Die eingeschwemmten Krebs- 
zellen haben völlig undifferenziertes Aussehen und teilen sich lebhaft. Des Verf.s 
Schlußfolgerung, daß nach vorgenommener Operation erst durch sorgfältige mikrosko- 
pische Untersuchung das Freisein der Lymphknoten festgestellt sein müsse — ihre 
Größe beweise in der Beziehung gar nichts — und dann erst eine günstige 
Voraussage für die Heilung des Einzelfalles gemacht werden könne, ist zuzustimmen. 

Maz Budde (Köln). 


Drueck, Charles J.: Post-operative care of rectal disturbances. (Postoperative 
Pflege bei Rectalerkrankungen.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr.11, S. 390 
his 394. 1922. 

Wenn man einen solchen Artikel wie den vorliegenden liest, so wird einem so besonders 
klar, wie wir Deutschen verarmt sind. Es werden Diätvorschriften gegeben, die bei uns jetzt 
nur der reichste Mann erfüllen kann. Im übrigen wird aber nichts Neues gebracht, eine sehr 
allgemein gehaltene Belehrung über die gewöhnlichsten postoperativen Maßnahmen. Gegen 
postoperatives Erbrechen resp. Übelkeit wird das „Schlürfen‘“ von heißem Wasser teelöffel- 
weise mit einigen Tropfen Tinct. capsici darin empfohlen, dasselbe Mittel bei Tympanie; bei 
Konstipation Paraffin. liquid. Goebel (Breslau). 


— 205 — 


Leber und 


Jacobson, Conrad and Carl Gydesen: The function of the gallbladder in biliary flow. 
(Die Rolle der Gallenblase beim Gallenabfluß.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 374-394. 1922. 

Nach einer Zusammenfassung über die Anatomie der Gallenblase und der Gallen- 
gänge, den Einfluß des Nervensystems, von Säure, Sekretion, Pepton, Galle, 
verschiedenen Nahrungsmitteln auf die Gallenbildung und -entleerung und die An- 
wendung des Gesetzes von der konträren Innervation auf die Gallenwege (Meltzer) 
berichten die Verff. über eigene Versuche an Hunden; sie fanden den normalen Sphinc- 
terdruck an der Vaterschen Papille in der Regel unter 150 mm Wasser, fanden Herab- 
setzung dieses Druckes und auch des Druckes im Gallengang unter der Ein- 
wirkung einer 25proz. MgSO,-Lösung auf das Duodenum, eine geringere Herab- 
setzung durch Öproz. Peptonlösung; 0,4proz. HCl erhöht zunächst den Sphincter- 
druck, senkt ihn dann stärker als Pepton; 0,4 proz. NaOH erhöht ihn manchmal auf 
längere Zeit. Der Druck in der Gallenblase wird durch MgSO, nicht in nachweisbarer 
Art verändert. Bei einer Versuchsanordnung, bei der die Gallenblasengalle durch 
Methylenblauinjektion kenntlich gemacht wurde, ergab duodenale Einspritzung von 
Säure, Fleischextrakt, Pepton, MgSO, in dieser Reihenfolge abnehmend einen er- 
höhten Gallenfluß, doch wurde keine Gallenblasen-, sondern nur Lebergalle entleert 
mit Ausnahme jener Versuche, in denen 200 ccm 0,4proz. HCl eingespritzt worden 
war. MgSO, hat also keinen Einfluß auf die Gallenblasenmotilität. Wahrscheinlich 
dient die Gallenblase hauptsächlich dazu, größere Druckschwankungen im Gallen- 
system zu verhindern. Daneben spielt eine gewisse Rolle ihre gallenkonzentrierende 
Kraft und ihre Schleimproduktion. Für Füllung und Entleerung der Gallenblase 
hat der eigentümliche Bau des Gallenblasenhalses mit seiner V&ntilwirkung große 
Bedeutung. Entfernung der Gallenblase beim Menschen macht klinisch kaum irgend- 
welche Erscheinungen. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Hildebrandt, August: Die Operation der Gallenfistel. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg.49, Nr. 51, S. 1887. 1922. 

Eine hartnäckige postoperative Gallenfistel wurde in der Weise geschlossen, daß nach 
erneuter Laparotomie eine einseitig ausgeschaltete Dünndarmschlinge mit der Kuppe sub- 
cutan in die Gegend des Fistelganges gezogen wurde. Dann wurde ein aus der Fistel heraus- 
geleiteter Katheter mit der Darmschlinge in Verbindung gebracht. Nach einiger Zeit floß 
die Galle auch ohne Katheter in den Darm und die Fistel schloß sich. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Tagliavacche, Nicolás: Die vom Verfasser angegebene Choleeystenterostomie. 
Experimentelles. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 8, S. 198—200. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hatte im Jabre 1919 in der Sociedad de Cirujia Argentina über eine neue Art von 
Cholecystenterostomie berichtet, die er an einem Hund ausgeführt hatte und den vor 3 Monaten 
operierten Hund in völligem Wohlbefinden vorgestellt (Boletines y Trabajos de la Sociadad 
de Cirujia Argentina 1, Nr. 3, S. 123. 1919). Nach 3jähriger Beobachtung, während der der 
Hund in jeder Richtung normale Funktion gezeigt hatte, tötete der Verf. denselben und machte 
die Autopsie. Die ausgeführte Ligatur des Choledochus war noch vollkommen dicht. Der neue 
Weg vom D. cysticus in das Duodenum ist gut durchgängig, ebenso die Verbindung Gallen- 
blase—Cysticus—Choledochusstumpf. Die Gallenblase hat ihre Form und Funktion völli 
behalten, trotzdem keine Klappe oder ein dem Choledochus ähnlicher Apparat den Abflu 
der Galle ins Duodenum regelt. H. Schmid (Stuttgart). 

Castex, Mariano R.: Leberechinokokkus. Semana méd. Jg. 29, Nr. 43, S. 837 
bis 857. 1922. (Spanisch.) 

Monographie über die Echinokokkenerkrankung. Verf. gibt einen Überblick über die 
Geschichte der Entdeckung und wissenschaftlichen Bearbeitung des Echinokokkus, bespricht 
dann eingehend die Ätiologie, die Pathologie, die Symptomatologie und Diagnose der Er- 
krankung. Aus eigener Erfahrung gibt Verf. nichts Neues, die Literatur aller Länder ist sehr 
ausführlich zusammengestellt. Zu einem kurzen Referat ist die Arbeit nicht geeignet. Große 
Literaturangabe. | H. Schmid (Stuttgart). 

Cassarini, Domenico: Un interessante caso di cisti multiple da eehinocoeoo. 
(Ein interessanter Fall von multiplen Echinokokkuscyten.) (Div. med. annunciata 
concez., 089. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 9, 8. 243—248. 1922. 

Eine 78jährige Frau klagt seit 3 Monaten über Leberbeschwerden. In der rechten Ober- 
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bauchgegend große kugelförmige Geschwulst. 2%, Eosinophile. Nach einigen Tagen Duroh- 
fälle und binnen 3 Tagen verschwand die ganze Geschwulst. Im Stuhl Nachweis 
von Tochterblasen. Komplementbindung negativ. Exitus. Die Sektion ergab Echino- 
kokkuscysten in Milz, Nieren und Leber; letztere waren vereitert und in die Bauchhöhle per- 
foriert, wo sich eine lokalisierte Peritonitis entwickelt hatte und diese war zum Durchbruch 
in die Flexur. dextra des Colon transvers. gekommen. Kreuter (Nürnberg). 
Toupet: Les ad6önomes du foie du point de vue chirurgical. (Leberadenome vom 
chirurgischen Standpunkt aus.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 44, S. 879—882. 1922. 
Bei einer 57jährigen abgemagerten, seit einem Jahr an anfallsweise auftretenden Leib- 
sohmerzen, Erbrechen und mehrtägiger Stuhlverhaltung leidenden Frau wird in der Nabel- 
gegend ein rundlicher, etwas unregelmäßiger, wenig beweglicher Tumor von Kindskopfgröße 
estgestellt, dessen Ausgangspunkt, Leber oder Pankreas, nicht mit Sicherheit nachzuweisen 
ist. Kein Ikterus. Die Laparotomie ergibt einen soliden Tumor, der mit der unteren Fläche des 
rechten Leberlappens durch einen 12cm breiten und A em dicken Stiel im Zusammenhang 
steht und hinten mit dem kleinen Netz fest verwachsen ist. Nach Umstechung des Stieles 
mit 6 kräftigen Catgutnähten Abtragung des Tumors. Glatte Heilung. Die histologische 
Untersuchung ergibt ein malignes Adenom; der maligne Charakter ergibt sich aus dem Durch- 
bruch von Geschwulstknoten in die Venen des Stieles und der Kapsel. Nach 3 Monaten Zeichen 
eines Rezidives, dem die Patientin nach einem weiteren Vierteljahr erliegt. Bei der Sektion 
finden sich in der Leber zahlreiche Knoten von Erbsen- bis Orangengröße, sonst keine Meta- 
stasen. Mikroskopisch erweist sich das Rezidiv als trabekuläres Epitheliom. Übersicht über 
die Kasuistik. Neupert (Charlottenburg). 


Harnorgane: 

Plenz, P. G.: Über Beziehungen zwischen Nierensenkung und Magen-Darm- 
lähmung. (Städt. Krankenh., Charlottenburg- Westend.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 34, 8. 1137—1139. 1929. 

In einem Fall® von Nierensenkung nach Trauma traten bei einer sonst gesunden 
Frau Störungen seitens des Magen-Darmkanals auf. Magenresektion wegen Ulcus 
stellte gleichzeitig die veränderte Lage der Niere fest, richtige Lagerung der Niere 
durch festen Verband. Nach dessen Abnahme wieder erneut die alten Beschwerden, 
die Niere war wieder in ihre alte Lage gerückt. Es wird angenommen, daß die Zerrung 
und Knickung der Hilusnerven reflektorisch zum Ileus führten. Überblick über die 
Theorien der Beeinflussung der Funktionen des Magen-Darmkanals durch die Nieren- 
senkung. H. Flörcken (Frankfurt a. NL. 

Boeminghaus, Hans: Urogenitalorgane. Verletzungen. Folgen. Operative 
Technik. (Referat für das Jahr 1920.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 
H. 3, S. 371—377. 1922. . 

Das Jahr 1920 hat zahlreiche Arbeiten gebracht, die wertvolle Anhaltspunkte 
für die Begutachtung von Verletzungen der Urogenitalorgane bringen. Sie betreffen 
Zerteißungen der Harnröhre am Damm infolge von Verschüttung, einen der seltenen 
Fälle von Steckschuß der Blasenwand, Schußverletzungen der Blase, Entstehung von 
Nephritis nach schwerer Kontusion der Nierengegend und von Hydronephrose im 
Anschluß an einen Sturz vor 20 Jahren gelegentlich eines Weitsprunges, Ruptur eines 
mannskopfgroßen hydronephrotischen Sackes bei einem Mann, der von einem Pferde 
gegen einen Balken gequetscht wurde, Ruptur einer Hufeisenniere infolge Bauch- 
quetschung, Veränderungen am Blasenboden und Blasenhals bei zentraler Inner- 
vationsstörung nach traumatischer Querläsion des unteren Rückenmarksabschnittes 
und Verletzungen des Conus medullaris infolge von Sturz, Verschüttungen und Schuß- 
verletzung. In einer Arbeit ist an Hand von 114 Fällen mit sicherer Tuberkulose auf 
die Häufigkeit und Wichtigkeit eines Traumas für das Auftreten von Genitaltuber- 
kulose beim Manne hingewiesen, bei der anamnestisch in der überwiegenden Mehrzahl 
als Ursache ein Trauma angegeben wurde, meist eine Quetschung, oder Reiten, Rad- 
fahren, Tritt und auch leichtere, aber chronische "Schädigungen, wie bei Tunnel- 
arbeitern und Schornsteinfegern. Meist traten die ersten Erscheinungen hier nach 
einigen Wochen bis Monaten auf. Als längste Dauer zwischen Trauma und Ausbruch 
der Erkrankung wurden 9 Jahre angegeben. Bei bereits in anderen Organen be- 
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stehender Tuberkulose oder erblicher Belastung war die Zeit zwischen Trauma und 
Genitaltuberkulose verhältnismäßig kürzer. Es sind weiter Erfahrungen mitgeteilt 
worden, die man bei der operativen Behandlung von Erkrankungen der Urogenital- 
organe gemacht hat: bei Behandlung von Harnröhrenstriktur, Harnröhrenfisteln, 
Inkontinenz der Blase, Prostataabscessen, Hoden- und Nebenhodentuberkulose, 
Kryptorchismus, abseedierender Nephritis, Blasenpapillomen, Schrumpfblase. Auch 
ein Verfahren zur Bildung einer neuen Blase ist mitgeteilt. Arth. Schulz., 


Foster, M. H.: Treatment of pyelonephritis by pelvic lavage. (Behandlung 
der Pyelonephritis durch Nierenbeckenspülung.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 75, Nr. 3, S. 128—136. 1922. 

Eine Vorlesung für den Allgemeinpraktiker mit zahlreichen ben und Zitaten aus 
der anglo-amerikanischen Literatur, z. B. Frank Kidd: „Der Typhusbacillus zeigt eine Vor- 
liebe für die Milz, der Colibacillus für die Niere.“ „Während Strangurie (englischer Sammel- 
begriff für Miktionsschmerzen) bei Männern auf Urethritis post. deuten kann, ist solche bei 
Frauen fast immer Symptom der Deels," „Blasensymptome finden sich gewöhnlich bei 
Appendicitis, weil dabei sekundäre Pyelitis häufig, oder die Appendicitis eine häufige Fehl- 
dagnose für Pyelitis ist.“ Foster Johns betont, daß bei Coliinfektion der Niere Leuko- 
eytose nicht die Regel ist, selbst da nicht, wo Ureterblockierung der Eiterbildung folgt. Gran- 
rille Mo Gowan: Die Coliinfektion der Nieren, die jeder Behandlung trotzt, verdankt aus- 
nahmslos einer Koprostase ihre Entstehung, gewöhnlich im Coecum, das durch Adhäsionen 
fixiert ist. Kidd und Mc Gowan propagieren in ähnlichen Fällen die Verkürz des pto- 
tischen Mescocolon als eine Art Modeoperation. Caulk beschrieb oharakteristische Inkru- 
stierung der Blase, die der Proteuspyelitis en und däer solche Nierenbecken mit Auf- 
schweınmungen des Bac. bulgar. Zur Feststellung der relativen Wirksamkeit der gebräuch- 
lichen Medikamente im Nierenbecken dienten 30 Tierversuche O’Connors. Sie ergaben 
keine absolute Überlegenheit eines bestimmten Mittels, das Optimum der Wirkung wurde 
mit Wechsel der Spülflüssigkeit erreicht. Übrigens durchdrang hierbei Mercurochrom die 
Niere bis zur Rinde und konnte länger als irgendein anderes Mittel nachgewiesen werden. 
Silbernitrat zerstörte in 5 proz. A Schleimhaut, jedoch erfolgte in 14 Tagen Repara- 
ton. Foster betont, daß alle Pyelonephritiden ohne Abflußhindernis keine erkennbare 
Funktionsschwäche der Nieren zeigen, während „die Stauwasser- oder Druckpyelonephritis“ 
infolge chronischer und besonders tahypertrophie zu verminderter Nierenleistung führt. 
— Diskussion: Walther (New Orleans) empfiehlt Pyelographie für fragliche Fälle, als 
internes Antisepticum Acriflavin, Nierenspülungen abwechselnd mit Mercurochrom und Ar- 

nitric. Er rechnet von allen Niereninfektionen 90%, Colipyelonephritis mit primären 
im Darm, in Zähnen, Tonsillen oder der Prostata. Ludowigs (Karlsruhe)., ` 


Steinberg, James: Inoperable pyelonephritis. (Konservative Behandlung der 
Pyelonephritis) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 9, 8. 553—554. 1922. 

2 Fälle doppelseitiger Pyelonephritis von jahrelanger Dauer mit schweren Blasen- 
erscheinungen und hochgradig geschädigtem Allgemeinbefinden wurden mittels regel- 
mäßig vorgenommener Ureterensondierungen und anschließender Nierenbeckenspülung 
im Laufe mehrerer Monate fast bzw. völlig wiederhergestellt. In dem einen Fall 
blieben nur einige Leukocyten im Harn zurück, alle anderen schweren Symptome 
verschwanden unter gleichzeitiger Bettruhe und Diät. Im 2. Falle konnte die eine Niere 
ganz eiterfrei gemacht werden, worauf die andere — in eine Pyonephrose umgewan- 
delte — exstirpierbar wurde und damit völlige Genesung zu erzielen war. Der Autor 
legt besonderen Wert auf Raschheit und dabei zarte Manipulation bei der Ureteren- 
sondierung, da Läsionen der Ureter- und Blasenschleimhaut den Zustand verschlimmern 
können. Als Spülflüssigkeit für das Nierenbecken bewährt sich am besten AgNO,;- 
Lösung in steigender Konzentration von 20/ bis 1%. Bachrach (Wien)., 


Kretschmer, Herman L.: Carbunele of the kidney. (Karbunkel der Niere.) 
Journ. of urol. Bd.8, Nr.2, 8. 137—148. 1922. 

Unter Karbunkel der Niere versteht man eine hämatogene sekundäre, durch Staphy- 
lokokken hervorgerufene Infektion der Niere im Gefolge einer anderweitig im Organis- 
mus bestehenden Infektion, wie Karbunkel, Geschwür usw. Zu Beginn entsteht nur 
ein isolierter Karbunkel, welcher mit der Zeit zum Ausgangspunkt einer Reihe miliarer 
Abscesse in der Niere werden kann. Mitteilung zweier Fälle. 
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1. 45jährige Frau. 7 Monate nach Überstehen eines Panaritiums am rechten Daumen 
Auftreten heftiger, dumpfer, in der linken Bauchseite lokalisierter Sohmerzen bei — 
Miktionsfrequenz. Objektiv: Linke Bauchhälfte vorgewölbt, im oberen linken Quadranten 
eine derbe, unregelmäßig begrenzte, respiratorisch wenig verschiebliche, äußerst druckempfind- 
liche Geschwulst zu tasten. Der Druck von hinten her löst einen In die Leistengegend aus- 
strahlenden Schmerz aus. Der obere sowie der untere Pol der Geschwulstmasse deutlich ab- 

bar. Am rechten Daumen Zeichen eines verheilten Panaritiums. Leukocyten (14 400). 
Öystoskopisch Blase und Harnleitermündungen normal. Aus dem linken, leicht zu katheteri- 
sierenden Ureter kommt kein Harn. Urinuntersuchung, auch bakteriologisch, negativ. Bei 
der Operation erwies sich die Niere stark verwachsen. Nephrektomie. Ungestörter Heilungs- 
verlauf. Makroskopisch: Niere um ein Drittel größer als normal, an der vorderen Fläche 
einige tastbare Knötchen. In der Rinde mehrere große Abscesse, in deren Nachbarschaft man 
einige typische Karbunkel sieht. Kulturell hämolytische Staphylokokken. Fall 2. 34j 
Mann. 8 Wochen nach einem durch Incision zur Heilung gebrachten Furunkel am H 
Schmerzen im Unterbauch mit Schweißausbruch und Fieber. Im Laufe der sich wiederholen- 
den Attacken dieser Art Hämaturie von dreitägiger Dauer, verbunden mit Frequenzsteigerung 
und Schmerzhaftigkeit der Miktion. Objektiv: Rechte Niere etwas vergrößert und druck- 


+ 
sohmerzhaft. Blut chemisch: Zucker 142 mg, U 27 mg, Harnsäure 4,4 mg, Kreatinin 1,70 mg, 
Rest-N 43 mg. Cystoskopie (20. IX. 1921): Blase und Ureterenostien normal. Ze 
und Kulturverfahren ergibt: Blase 10 Leukocyten, kulturell Staphylococcus albus, rechte 
Niere 130 Leukocyten, steril, linke Niere 60 Leukocyten, steril. Funktionsprüfung: Ausschei- 
dung von 26%, rechts und 20%, links in 30 Minuten. Leukocytenzahl im Blut 16 800. Widal 
negativ. Neuerliche Cystoskopie (6. X. 1921): Rechts rascher Abfluß sehr blassen Harns, 
welcher viel Eiterfetzen enthält. Pyelogramm (Kal. bromat. 20 ccm) ergibt einen Schatten 
rechts, vom 12. Dorsal- bis zum 2. Lumbalwirbel reichend, mäßige Erweiterung des rechten 
Ureters mit einigen Deformitäten des rechten Nierenbeckens. Zellauszählung und Kulturver- 
fahren ergibt jetzt: Blase 110 Leukocyten, kulturell Staphylococcus aureus, rechte Niere 
1050, kulturell Staphylococcus aureus, linke Niere 230, Kultur steril. Bei der rechtsseitigen 
Operation fanden sich die Zeichen einer Perinephritis, eine entzündliche Schwellung der rechten 
Niere, ein großer Karbunkel in der Mitte der Nierenoberfläche. Nephrektomie. Makroskopisch 
mehrere Abscesse der Niere, welche Staphylococcus aureus enthalten. Während der Rekon- 
valeszenz neuerlicher Fieberanstieg. Untersuchung auf Sepsis, subphrenischen Absceß usw. 
negativ. Das Fieber hielt bei negativem Urinbefund an, um dann einer Besserung Platz zu 
machen. Im Januar 1922 neuerliche Erkrankung mit Fieber und Hämaturie. Stark vergrößerte 


linke Niere. Im Blut Ù 148 mg, Rest-N 102. Exitus. Autoptisch vereiterte linke Niere, 
Milztumor. (Nachheriges Auftreten eines Karbunkels der linken Niere.) Besprechung der 
Symptomatologie, Diagnose und Therapie des Nierenkarbunkek. Schwa (Wien). 


McIntosh, Ronald D.: Sub-acute nephritis and the result of an Edebohls’ s double 
deeapsulation operation. (Subakute Nephritis mit Resultat einer doppelseitigen 
Dekapsulation.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 24, S. 668—670. 1922. 

34 jähriger Mann mit akutem Nachschub einer chronischen Nephritis. Ödeme am ganzen 
Körper, Hydrothorax, Ascites, Augenhintergrund normal. 7%/, Albumen (Esbach). Zahl- 
reiche Zylinder aller Arten, vereinzelte rote und weiße Blutkörperchen. Harnmenge nahm 
ab, spezifisches Gewicht zu. Blutharnstoff 55 mg per 100 com. Blutdruck 110—130. Beider- 
seitige Dekapsulation. Gleich nach der Operation setzte eine starke Diurese ein. In den 
nächsten Wochen ging der Eiweißgehalt auf 2°/% der Blutharnstoff auf 15 mg per 100 com 
zurück. Nur noch leichtes Knöchelödem. In diesem Zustand Entlassung. Rubritius., 


König, Fritz: Zur Entstehung von Nierensteinen in den ersten Lebenswochen. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 40, 8. 1426—1427. 1922. 

Bei einem wegen Nierensteinen operierten 17jährigen Patienten ließ sich die 
Steinbildung bis in das 1. Lebensjahr zurück verfolgen. Damals wurden aus dem 
Urinbefund Nierensteine diagnostiziert. Ein im 11. Lebensmonat entleertes Kon- 
krement bestand aus kohlensaurem Kalk; bei den durch die Operation entfernten 
Steinen handelte es sich um Phosphat-Carbonatsteine. Da also ätiologisch Harnsäure 
keine Rolle für die Steinbildung spielt, besteht kein Zusammenhang mit einem Harn- 
säureinfarkt. Es darf also die Bildung von Nierensteinen im Kindesalter nicht all- 
gemein auf einen Harnsäureinfarkt bezogen werden. Frankenstein (Charlottenburg). °° 


Kidd, Frank: Case of horse-shoe kidney; pyelo-radiogram; Rovsing’s operation 
tor separation of the fused kidneys. (Ein Fall von Hufeisenniere, Rovsingsche Ope- 
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ration zur Tyennung der verschmolzenen Nieren.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bà 15, Nr. 10, sect. of urol., S. 52—54. 1922. 

Bei einer 32 jährigen Frau, die über Schmerzen in der rechten Unterbauch d klagte, 
fand man eine rechtsseitige, bewegliche Niere. Bei der Operation zeigte es sich, daß vom 
unteren Pol der rechten Niere eine Brücke zum unteren Pol der linken Niore hinüberging. 
Mit Rücksicht auf diesen Befund wurde an den Nieren nichts gemacht und der Bauch ge- 
schlossen. Monate nach diesem ersten Eingriff wurde, da die Beschwerden der Kranken 
nicht wichen, durch die Laparotomie die Nieren legt und der die Organe verbindende 
Isthmus nach vorheriger Ligatur durchtrennt. Am 5. Tag nach der Operation erlag die Kranke 
einer Magenatonie. Lichtenstern (Wien)., 


Hayward, W. G.: Supernumerary ureter with abnormal orifice. Report of a case. 
(Bericht über einen Fall von überzähligem Harnleiter mit abnormaler Ausmündung.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 12, S. 965—966. 1922. 

Bei einer 34 Jahre alten Frau, bei der seit der Geburt eine Harninkontinenz bestand, 
fand sicb im Vestibulum der Vagina hinter der Hamröhrenöffnung ein Ureterenostium, das 
sich auf 18cm sondieren ließ. Durch Laparotomie wurde der in die Scheide einmündende 
Ureter freigelegt und in die Blase implantiert. Heilung. Es handelte sich in diesem Falle ent- 
weder um einen überzähligen Harnleiter der rechten Niere oder um den Harnleiter einer über- 
zähligen Niere. Lichtenstern (Wien), , 

Kleinschmidt, P.: Zur Kasuistik der primären Nierenaktinomykose. (Städt. 
Krankenh., Berlin- Reinickendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 658—661. 1922. 

Kleinschmidt fügt zu den 5 bisher beschriebenen Fällen von primärer Nieren- 
aktinomykose einen neuen durch Nephrektomie geheilten Fall. 

24 jähriger Arbeiter. Vor 10 Wochen zuerst stechende Schmerzen in der linken Flanke 
und Oberbauchgegend. Gewichtsverlust von 10 kg, Blässe. Unter dem linken Rippenbogen 
eins faustgroße harte Geschwulst. Harn andauernd blutfrei, Blase o B., Indigcarminaus- 
scheidung unverändert. Die Fettkapsel am unteren Pol ist in eine derbe Schwiele mit den 
charakteristischen gelben Einsprengseln umgewandelt. Exstirpation der Niere und der 
Schwielen sowie eines bis an die Niere führenden Fistelganges. 3 Monate nach der Operation 
nochmals Spaltung und Ausschabung eines Fistelganges. Heilung seit über 8 Jahren. — 
Der erkrankte Teil der Niere hat die Gestalt eines Keils und ist scharf abgegrenzt, als ob ein 
„woberter Renculus“ infarktartig ergriffen wäre. (Hämatogene Entstehung.) Die gelben Ein- 
sprengungen bestehen aus Leukocytenhaufen, umgeben von einem jungen, zell- und gefäß- 
reichen Granulationsgewebe mit reichem Gehalt an lipoiden Substanzen (Sudanfärbung). 

W. Israël (Berlin)., 

Klug, W. J.: Das Cholesteatom der Harnwege. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidel- 
berg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, 8. 123—131. 1922. 

Verf. fügt den neun in der Literatur niedergelegten Fällen von Cholesteatom zwei weitere 
Beobachtungen hinzu. 1. 48 jährige Frau mit Steinniere und Cholesteatom in Nierenparenchym, 
Nierenbecken und Harnleiter. Bei dem Präparat gewinnt man den Eindruck, daß es sich zwar 
nicht um ein echtes Cholesteatom handelt, daß aber auch die Entzündung nicht die Schuld 
an der Bildung trägt. 2. 39jähriger Mann mit tuberkulöser Infarktniere und Cholesteatom- 
massen in stark vergrößertem Becken; Ausgang von den oberen Kelchen. An Färbepräparaten 
sieht man den Dermoiden ähnliche Gebilde; die bestehende Entzündung hat die Hautbildung 
in Nierenbecken und Kelchen anders als in dem 1. Falle beeinflußt. — Es wird sich bei der 
Cholesteatombildung um eine mikroskopische Gewebsverbildung handeln, deren Grund 
in die Keimblätter Meso- und Ektoderm zu verlegen ist. Diese Gewebsmißbildungen neigen 
bald den echten Geschwülsten zu, bald werden sie von der Entzündung selbst betroffen. Dem 
morphologischen Charakter wird man am besten durch die Bezeichnung (entzü en 
Epidermoid mit Cholesteatombildung gerecht. Franz Bange (Berlin)., 


Friedlaender, Bernhard and R. L. Cowen: Study of the effect of — 
injections of hexamethylenamin based on one hundred and forty-two eases. 
(Untersuchung über die Wirkung der intravenösen Injektionen von Hexamethylen- 
tetramin auf Grund von 142 Fällen.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 7, 
8. 239—243. 1922. | 

Hezamethylentetramin läßt sich ohne Schaden für den Kranken in 40 proz. Lösung 
in einer Menge von 5 ccm intravenös einverleiben. Bei sorgfältiger Sterilisierung besitzt 
es keine hämolytischen Eigenschaften. Die Gabe kann 2—3 mal innerhalb 24 Stunden 
wiederholt werden. Bei Urinretention z. B. nach Operationen und Dysurie befördert 
das intravenös gegebene Urotropin die Harnentleerung. Wie ein Konzentrations- 
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versuch ergab, besitzt es wohl auch diuretische Wirkungen. Sehr bald nach der Injektion 
wird von den Nieren Formaldehyd ausgeschieden; denn es läßt sich mit Hilfe der 
Jorissenschen Probe nicht nur im Urin der Blase, sondern auch vor seinem Eintritt 
in diese nachweisen. Auch im strömenden Blut ist der Nachweis möglich. Eine halbe 
Stunde nach der Injektion gelingt er jedoch nicht. Auch in vitro ist Blut imstande, 
aus dem zugesetzten Urotropin Formaldehyd abzuspalten. Das im strömenden Blut 
offensichtlich entstehende Formaldehyd vermag eine keimtötende Wirkung auszuüben. 
Es werden über diesen Punkt weitere Versuche in Aussicht gestellt. Kochmann., 


Stater, Wayne J.: The action of benzyl benzoate and morphine on the vesical 
sphineter. (Über die Wirkung von Benzylbenzoat und Morphin auf den Blasensphincter.) 
(Surg. research laborat., Harvard med. school, Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 3, S. 239—245. 1922. 

Kaninchen wurde in Urethannarkose eine Kanüle in die Blase eingebunden und 
mittels eines Dreiweghahns je mit einer Bürette und einem Manometer verbunden. Jetzt 
wurde Flüssigkeit in die Blase einfließen gelassen und der Druck notiert, bei dem die 
ersten Tropfen aus der Urethra entleert wurden; er repräsentierte den normalen Sphinc- 
tertonus. Durch Morphin konnte nun — wie übrigens schon von Tappeiner 1899 
gefunden worden — der Sphincterverschluß bedeutend verstärkt werden. Durch 
perorale Zufuhr relativ kleiner Mengen von Benzylbenzoat konnte Verf. diese tonisie- 
rende Morphinwirkung wieder paralysieren. Beispiele: Normaler Tonus entspricht 
einem Druck von 3,6 cm, s.c. Injektion von 15 mg Morphin hebt ihn auf 10,6 cm und 
2 ccm 20 proz. alkoholische Lösung von Benzylbenzoat erniedrigt ihn wieder auf 3,5 cm 
in 10 Minuten; 10 Minuten später betrug er 5,4 cm. Oder normal 5,5 cm, nach Morphin 
26,5 cm, nach Benzylbenzoat 9,5 cm. Die Kaninchen vertragen das Morphin übrigens 
sehr gut (auch bis 30 mg). Auch präventiv gegeben wirkt das Benzylbenzoat durch 
1—2 Stunden. — Die sehr interessante Morphinwirkung beruht offenbar in der Auf- 
hebung einer Hemmung des Tonus; das Benzylbenzost wirkt direkt auf den glatten 
Muskel (Macht). Auch bei Fällen von Retention beim Menschen konnte sich Verf. 
von der therapeutischen Wirkung des Benzylbenzoats (2 ccm der 20 proz. alkoholischen 
Lösung mit einem Schluck Wasser) überzeugen. Da das Benzylbenzoat aber nur auf 
den Sphincter erschlaffend wirkt, muß die Blase genügend viel Flüssigkeit enthalten 
(300—600 ccm), um eine genügende Detrusorspannung zu erreichen. (Diese schönen 
Beobachtungen sprechen eindeutig gegen die auch von mir immer bekämpfte Theorie 
der primären Sphinctererschlaffung als auslösendes Moment der Miktion. Ref.) 

Osw. Schwarz (Wien)., 


De Grisogono, Adolfo: Beitrag zur Goebell-Stoeckelschen Harninkontinens- 
operation. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 28, S. 1140—1144. 1922. 

Grisogono in Triest hat als erster in Italien die Pyramidalisplastik ausgeführt. Für 
die meisten Fälle von Inkontinenz genügt auch nach ihm die direkte Muskelplastik. Eine 
ebenfalls leistungsfähige Operation bei Inkontinenz ist nach seiner Ansicht die von Pesta- 
lozza angegegebene Cystocelenoperation, welche in ausgiebiger Ablösung der Blase von der 
Vorderseite des Uterus besteht sowie in Fixation der Muskelbündel des Levator ani an 
die Vorderseite des Gebärmutterhalses. Es ist dies eine Methode, die der Histopexie Rüb- 
samens sehr ähnelt. Im L Falle war infolge einer Paquelinisierung wegen spitzer Kondylome 
fast die ganze untere Harnröhrenwand bis auf eine 2mm breite Brücke am Orificium externum 
nekrotisch geworden. Wegen totaler Inkontinenz Urethralplastik nach Legueu und Stützung 
durch Pyramidalislappen. Am 2. Tag Exitus an Pneumonie, Status thymicus. Im 2. Falle 
schwere Inkontinenz nach forcipaler Entbindung vor 10 Jahren. Seitdem angeblich 14 mal 
vergeblich operiert. Die narbige Harnröhre endet nach 1!/,cm als Blindsack. Dahinter ein 
La cm breites Loch, das in die Blase führt und Muskelschluß zeigt. Zur Bildung der Urethra 
Muskelplastik und Heranholen zweier Scheidenschleimhautlappen. Hierauf Pyramidalis- 
lappenring mit Vernähung der gekreuzten Lappen an der Pars pubica der Levatoren nach 
Rübsamen. Heilung nach längerer Eiterung der Abdominalwunde. Im letzten Falle wurde 
der Blasenhals und nicht die Harnröhre gestützt, was dafür zu sprechen scheint, daß das 
heilende Moment der Operation in der einfachen passiv-mechanischen Suspensionswirkung der 
Pyramidalisfascienschlinge liegt. (Vgl. dies. Zentrlo. 7, 54.) Knorr (Berlin)., 
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Geyer: Blasenentzündung durch Paraflinklumpen. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 38, S. 1284. 1922. 

Aus masturbatorischen Gründen hatte sich ein Patient ein fingerlanges Stück Paraffin 
in die Urethra ei i das ihm entglitt und in der Harnröhre verschwand. Er verschwieg 
dies und wurde 3 Monate vergebens gegen Gonorrhöe behandelt. Verf. sah ihn mit einer schweren 
en Cystitis. Cystoskopisch diagnostizierte er den Fremdkörper und entfernte ihn 

Injektion von 50 com Xylol in die Blase, worauf Patient nach weiteren 2 Monaten genas. 
K. Haslinger (Wien)., 

Hayn, Franz: Die Gefährliehkeit der Blasendrainage mit dem Troikart, die 
Gefahrlosigkeit der capillaren Blasenpunktion. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 30, S. 1122. 1922. 

Verf. gibt an, daß die Entleerung der überdehnten Harnblase bei Harnverhaltung 
mit dem gewöhnlichen starken Troikart gefährlich und zu verwerfen sei, weil durch 
ihn eine momentane weitere Druckerhöhung im Blaseninnern herbeigeführt werde 
und der infektiöse Blaseninhalt in den prävesicalen Raum gepreßt werden könne, woraus 
sch eine schwere Urinphlegmone entwickle. Die Entleerung der Harnblase bei 
Harnverhaltung habe stets mit einer einfachen dünnen, scharf ge- 
schliffenen Injektionskanüle zu geschehen, durch welche eine weitere Druck- 
erhöhung im Blasenlumen vermieden werde. Die Kanüle müsse je nach der Dicke 
des präperitonealen Fettes bis über 10 cm lang sein. Die Kanüle soll genau in der 
Mittellinie 1—2 cm über der Symphyse senkrecht zur Körperoberfläche in die Tiefe 
gestoßen werden. Die einfache Blasenpunktion könne, wenn nötig, häufig wiederholt 
werden und komme besonders für den praktischen Arzt in Betracht. Grebele.°° 

Büben, Iwan v.: Thermopenetration in der Therapie der weiblichen Blasen- 
erkrankungen. (I. Frauenklin., ung. Uniw., Budapest.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, 
Nr. 28, S. 1145—1149. 1922. 

Die guten Erfolge, die man mit der Thermopenetrationsbehandlung der weiblichen 
Gonorrhöe hatte, forderten zur Anwendung derselben bei Blasenerkrankungen auf. 
Behandelt wurden mit Reiniger, Gebbert und Schalls Diathermieapparat 50 blasen- 
kranke Frauen. 30 Fälle wurden extravesical behandelt, Olivenelektrode mit Thermo- 
meter nach Kelen intravaginal, handtellergroße Bleiplatte über der Symphyse, noch 
besser wirkte die intravesäcale Methode. Hierbei diente als Blasenelektrode ein 20 cm 
langer Metallkatheter mit 2 cm langem abschraubbaren Endstück, der von diesem bis 
zu einem am Pavillon befindlichen Hahn mittels Gummiseidengewebe isoliert ist. 
Füllung der Blase mit Kochsalzlösung, so daß der Strom durch den Inhalt auf die ganze 
Blasenwand sich verteilt. Die Durchströmung wurde 3mal wöchentlich, bei 0,5 bis 
1,0 Ampere, 10—20 Minuten lang gemacht. Heilung durchschnittlich nach 10 Be- 
handlungen. Schmerzhaftes Urinlassen hörte meist nach 3—4 Behandlungen auf. 
Die behandelten Fälle waren Cystitis mit Inkontinenz 12 Fälle, Cystitis mit schmerz- 
haftem Urinlassen 15 Fälle, dazu 18 Fälle mit beiderlei Symptomen. Bactericide 
Wirkung wurde nicht beobachtet, weshalb die gebräuchlichen Blasenspülungen 
beizubehalten sind. Auch das erreichbare Wärmemaximum von 60° wirkt nicht 
bakterienhemmend oder tötend. Günstig ist die schmerzstillende Wirkung sowie der 
günstige Einfluß auf den Stoffwechsel. Bei Tuberkulose trat kein Erfolg auf, bei 
Enuresis (3 Fälle) wurden Besserungen erzielt. Fieberhafte Entzündung ist eine Kontra- 
indikation. (Über die hohen Kosten und die Umständlichkeit dieser Methode gegenüber 
den bewährten älteren Methoden spricht sich der Autor nicht aus. Sie werden einer 
weiteren Verbreitung dieser Methode sehr im Wege stehen.) Knorr (Berlin)., 

Perrucei, Antonio: Il trattamento delle fistole vescieo-vaginali per la via 
trans-veseieale. (Behandlung der Blasenscheidenfistel auf dem transvesicalen Wege.) 
(Osp. magg., Bologna.) Bull. d. scienze med. Bd. 10, H. 5/6, S. 123—140. 1922. 

An der Hand eines ausführlich mitgeteilten, transvesical operierten Falles be- 
spricht Verf. die ganze Frage der Blasenscheidenfistel, ohne Neues zu bringen. 

Posner (Jüterbog)., 
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Hirsch, Charles $.: A case of urethral caleulus of fifty-three years’ duration. 
(Ein Fall eines Harnröhrensteines von b3jähriger Dauer.) . Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 78, Nr. 20, 8.1537. 1922. 


Ein 65jähriger Mann schluckte als Knabe von 12 Jahren eine Stecknadel. Wenige Tage 


später verspürte er beim Reiten einen heftigen Schmerz im Penis und es kam etwas Blut aus 
der Urethra. Er traute sich damals nicht, etwas zu sagen, sondern trug den Fremdkörper, 
der langsam an Größe zunahm, weiter mit sich herum. Anfänglich geringe Beschwerden beim 
Urinieren, später größere, die er dadurch überwand, daß er die Harnröhre seitlich verzog 
und dadurch den Weg an dem Fremdkörper vorüber freimachte. Mit 25 Jahren heiratete er 
und ist Vater von 6 Kindern; keine Beschwerden bei der Ejaculation. Zunehmende Schwierig- 
keiten beim Urinieren, schließlich komplette Retention. Bei der Aufnahme Blase bis zum 
Nabel stehend, Schwellung des Dammes, am Scrotalansatz am Damme eine fluktuierende Stelle, 
Incision daselbst und Entfernung eines großen Steines, beim Katheterisieren mit Metaillkatheter 
Auffinden eines zweiten kleineren Steines in der Pars membranacea. Größerer Stein 26,5 g, 
kleinerer 8,4 g schwer (Abbildung der beiden Steine). (Ob den Kern des größeren Steines die 
Nadel bildete, wird nicht gesagt. Ref.) Hans Gallus Pleschner (Wien). °° 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Creasy, Rolf: Enlarged prostate treated without operation. (Eine nicht- 
operative Behandlungsmethode der Prostatahypertrophie.) Practitioner Bd. 109, 
Nr. A S. 256—257. 1922. 

Die operative Behandlung der Prostatahypertrophie darf nicht allzu leichtfertig 
angewendet werden; vor allem sind es die Fälle mit schwergeschädigter Nierenfunktion 
oder sonstigen schweren körperlichen Schädigungen, die Verf. der Behandlung mit 
„statischer Elektrizität“ (intensiver magnetischer Wellenstrom) unterzogen wissen 
will. Eine eigens konstruierte, gebogene Elektrode wird ins Rectum eingeführt, der 
zweite (positive) Pol wird mittels eines Drahtes mit dem Patienten verbunden. Jede 
Sitzung, die völlig schmerzlos vor sich geht, dauert 20—30 Minuten, die notwendige 
Anzall ist verschieden, eine Besserung, bestehend in einer Verminderung der Miktions- 
frequenz und des Druckgefühls in der Dammgegend, wird gewöhnlich schon nach 4 bis 
5 Behandlungen erreicht. Die Wirkung läßt sich erklären durch bessere Blutzufuhr, 
durch Hinwegbringen von Lymphstauungen und entzündlichen Exsudaten sowie durch 
direkte Reizung der Nerven- und Muskelzellen. Große, weiche Prostaten eignen sich 
am besten für diese Behandlung. Hryntschak (Wien). 

Eisenstaedt, J. S.: Considerations in suprapubie prostatectomy. (Überlegungen 
zur suprapubischen Prostatektomie.) Illinois med, journ. Bd. 42, Nr. 1, S. 41—44. 1922. 

Die Indikation zur Vornahme der Operation liegt: 1. in allzu häufig durch Urin- 
drang gestörter Nachtruhe; 2. in größeren Mengen von Residualurin; 3. in der Aus- 
bildung von derart situierten Prostataauswüchsen, daß die normale Entleerung der 
Blase schwer oder unmöglich ist. Als vorbereitende Untersuchungen gelten die genaue 
Berücksichtigung des Allgemeinzustandes, Stickstoffretention im Blute, Blutdruck, 
Lungenbefund. Die Vorbereitung der Operation besteht in allgemeinen hygienisch 
diätetischen Maßnahmen, täglichen Spülungen der Blase mit !/,„proz. Lapislösung, 
häufigem Katheterismus zur Entleerung der Blase. Diese Vorbereitung dauert 
4—6 Wochen. Wenn der Blutdruck durch diese präparatorische Behandlung nicht sinkt, 
dann wird die zweizeitige Prostatektomie empfohlen. (Warum?) Die Dauerkatheter- 
behandlung ist eher zu vermeiden, da sie Anlaß zu Epididymitis geben kann und 
manchen Patienten außerordentlich belästigt. Die operative Technik, die der Verf. 
ausführlich schildert, weicht nicht im geringsten von der Freyerschen Methode ab, 
Tamponade des Wundbettes und Drainage der Blase wie bei Freyer. V. Blum., 

Mertens, G.: Die ideale Prostatektomie. (Vereinskrankenh., Bremen.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 31, S. 1141—1142. 1922. 

Mertens übt die suprapubische Prostatektomie derart aus, daß er nach Eröffnung 
der Blase und Enucleation des Adenoms die Blasenwunde exakt vernäht und einen 
Dauerkatheter (früher 14 Tage, später 8, 7, 5 und 4 Tage) liegen ließ. In einem Falle 
erfolgte ungestörte, fistellose Heilung, wo überhaupt kein Dauerkatheter eingelegt 
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wurde. „Es macht den Eindruck, daß der Urin mit seinen Säuren und Salzen, der jetzt 
das Prostatawundbett frei berieseln kann, nicht nur die Blutung aus dem Wundbette 
günstig beeinflußt, sondern auch auf die Blutcoagula auflösend einwirkt, während der 
Deuerkatheter in manchen Fällen eher wie ein die Harnröhre verschließender Tampon 
wirkt.“ Diese „ideale Prostatektomie‘‘= Sectio alta, Enucleation des Adenoms und 
primärer Verschluß der Blase ohne Dauerkatbeter wird zur Nachahmung empfohlen. 
V. Blum (Wien)., 

Schreiber, F.: Steinachsche Operationen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, 
H. 1, 8. 212—213. 1922. 

Bericht über 3 Fälle von Unterbindung der Vasa deferentia, bei denen keine 
besonderen Veränderungen nach der Operation beobachtet wurden. Bei einem Fall 
von Homosexualität konnte durch die Transplantation !/, Jahr nach der Operation 
eine Umwandlung der Triebrichtung festgestellt werden. Lächtenstern (Wien)., 

Benjamin, Harry: The effects of vasectomy (Steinach operation). (Die 
Folgen der Vasektomie [Steinach-Operetion.) Americ. med. Bd. 28, Nr. 8, 
8. 435—443. 1922. 

Zwei Folgen der Operation zeigen sich fast in jedem Falle: Zunahme des Körper- 
gewichtes und Verminderung des Blutdruckes durchschnittlich um 30 mm Queck- 
silber. Diese Wirkung ist zu erklären durch innersekretorische Beziehungen zwischen 
Hoden und Nebennieren. Es wurde ferner Vermehrung der Muskelkraft beobachtet. 
Die Sehkraft wurde häufig gebessert infolge der Stärkung der Akkomodationsmuskeln 
und Aufklärung beginnender Linsentrübung. Besserung des Gehörs. Die beginnende 
Arteriosklerose wurde günstig beeinflußt. Außerdem wurde der Haarwuchs angeregt. 
In geistiger Hinsicht wurde Besserung der Arbeitslust, des Ehrgeizes, der Konzen- 
trationsfähigkeit und des Gedächtnisses beobachtet. Ferner Zunahme der Libido 
und bessere Erektionen, Erscheinungen, die aber nur als Folge der allgemeinen körper- 
lichen Auffrischung aufzufassen sind und nicht als besondere Wirkung der Operation. 
Kontraindiziert ist die Operation, wenn die Hoden atrophiert sind und ernstliche kardio- 
vasculäre Störungen vorliegen. 8 Krankengeschichten. E. Wehner (Köln)., 

Chetwood, Charles H.: Vasoligature and Steinseh’s investigations. (Vasoligatur 
und Steinachs Forschungen) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 6, 
8. 260—265. 1922. 

Verf. berichtet über folgende Erfahrungen mit der Unterbindung bzw. Resektion 
des Samenstranges. 1. Fall: 70jähriger, mit Prostatahypertrophie und immer wieder- 
kehrender Hoden- und Nebenhodenentzündung nach Katheterismus; Harnretention; 
doppelseitige Vasektomie. Nach der Operation kehrte die spontane Harnentleerung 
wieder. Es erfolgte Gewichtszunahme. Bei Nachuntersuchung nach 3 Jahren völlige 
Gesundheit. 2. Fall: 69jähriger, mit jahrelang bestehender Prostatorrhöe und Spermato- 
cystitis, Neurastheniker. Doppelseitige Vasektomie ergab befriedigenden Erfolg, bei 
der Nachuntersuchung nach 6 Jahren anhaltendes Wohlbefinden. 3. Fall: 83jähriger, 
mit Prostatahypertrophie und Epididymitis. Doppelseitige Vasektomie. Besserung 
des Allgemeinzustandes. 9 Jahre nach der Operation lebte Patient noch. 4. Fall: 
5Bjähriger, frühzeitig gealtert. Prostatahypertrophie mit Restharn, nächtliche Enuresis. 
Doppelseitige Vasektomie, worauf spontane, nahezu völlige Entleerung der Blase mög- 
lich wurde. Über den Dauererfolg wegen zu kurzer Beobachtungszeit kein Urteil zu 
bilden. Auf Grund seiner 20jährigen Erfahrung mit der Vasektomie kann Verf. sagen, 
daß er niemals eine Komplikation der Operation erlebte oder irgendeine psychische 
Alteration. Indikation zu dem Eingriff geben Prostata und Hoden: 1. In einer gewissen 
Anzahl von Prostatahypertrophie mit Harnverhaltung hat die doppelseitige Vaso- 
ligatur einen dekongestionierenden Einfluß auf die Prostata, besonders, wenn die 
Prostatektomie als zu großer Eingriff untunlich ist. 2. Bei chronischer rezidivierender 
Epididymitis, welche anderen Maßnahmen trotzt, da die Verbindung von Prostata und 
Hoden durch den Samenstrang den Hoden mit Entzündung bedroht. 3. Frühzeitiges 
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Altern wird durch Vasoligatur infolge Wiedererweckens der psychischen und physischen 
Kraft erfolgreich bekämpft. E. Wehner (Köln)., 

Thorek, Max: Free transplantation of testicles from ape to man with histo- 
logio findings. (Freie Überpflanzung der Keimdrüsen vom Affen auf den Menschen 
mit histologischen Befunder.) Americ. med. Bd. 28, Nr. 8, S. 448—450. 1922. 

Auf Grund der Arbeiten von Woronoff und Steinach hat der Verf. sich mit der 
Transplantation von Keimdrüsen befaßt. Er konnte durch die Transplantation dieser 
Organe von höherstehenden Affen auf Menschen ausgezeichnete klinische Erfolge 
erzielen und konnte durch die Untersuchung der Transplantate einige Zeit nach dem 
Eingriffe feststellen, daß die Samenkanälchen sich zurückbilden, die interstitiellen 
Elemente wuchern und die Neubildung von Gefäßen von der Nachbarschaft in dem 
Transplantat konstatieren. Lichtenstern (Wien).°° 

Henry, Arnold K.: Descent of the spermatie cord with imperfect desoent of the 
testicle. (Herabsteigen des Samenstranges bei unvollkommenem Descensus des 
Hodens.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr. 7, 8. 317—320. 1922. 

Das Gubernaculum testis ist nicht nur am Hodenkörper angeheftet, sondern 
es ziehen auch Fasern zu dem Nebenhoden und zum Vas deferens. Diese anatomischen 
Verhältnisse machen es möglich, daß Nebenhoden und Vas deferens in das Scrotum 
herabsteigen, während der Hoden zurückbleibt. Bei mehreren Pat. konnte Verf. 
das Vas deferens im Scrotum fühlen, während der Hoden entweder im Leistenkanal 
festzustellen war oder intraabdominal lag. Es konnte einige Male im Scrotum ein 
bohnengroßer Körper gefühlt werden, der nach Spencer durch eine Schleifenbildung 
des Vas def. zustande kommen und dann das Vorhandensein eines atrophischen Hodens 
vortäuschen kann, besonders wenn der wirkliche Hoden in der Bauchhöhle zurück- 
geblieben ist und nicht getastet werden kann. Eine genaue Untersuchung der durch 
die Schleife des Ductus def. hervorgerufenen Bildung schützt vor der Verwechslung mit 
einem atrophischen Hoden. E. Wehner (Köln).”° 

Hilarowiez, Henryk: Torsion des Samenstranges. Polska gas. lekarska Jg. 1, 
Nr. 83, S. 654. 1922. (Polnisch.) 

Mitteilung eines zweiten, dem früheren analogen Falles, von 


Ä Samenstrangtorsion. Ope- 
rationsbefund: Nach Gwöchiger Dauer der Erkrankung ziemlich a ag Nekrose. 
Ablatio testis. Necker (Wien). A 

Blessmann, Guerra: Behandlung der Epididymitis mit Einschneidungen in die 
Epididymis. Arch. Rio-Grandenses de med. Jg.3, Nr. 8, S. 176—178. 1922. (Portu- 

iesisch.) 

Lebhafte Empfehlung der Epididymotomie nach Hagner: Seitlicher Schnitt dicht 
über den geschwollenen Nebenhoden, im allgemeinen in Lokalanästhesie mit 1/, proz. Novo- 
cain, nur bei sehr starker Entzündung in Allgemeinnarkose. Durchtrennung des Gewebes 
bis in — espannte Serosa hinein; Einführung dünner Drains, möglichst bis in den — 

ebenhodens hinein. Sublimatspülungen werden für überflüssig gehalten. Als 

— gerühmt: unmittelbares Aufhören der Schmerzen, Temperaturabfall, 
Abkürzunß der Krankheitsdauer, besserer Schutz gegen Rezidive, wahrschein- 
lich auch bessere Verhütung des Ausganges in Sterilität (in letzterer Hinsicht ist die Beobach- 
tungsdauer zu klein). Die Methode sei allen anderen Behandlungsarten überlegen, 
mit Ausnahme des Verfahrens von Hamonic, der intraepididymären Elektrokollargol- 

injektionen den Vorzug gibt, die sich besonders bei Frühfällen bewährt haben. Bergemann. 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 

Markley, L. R.: Identic pelvic fractures simultaneously produced in two indi- 
viduals by a common accident. (Die gleiche Beckenfraktur bei zwei Individuen durch 
einen gemeinsamen Unfall verursacht.) Americ. journ. of surg. Bd.36, Nr. 11, S. 278. 1922. 

Mutter und Tochter stürzten mit dem Auto und trugen beide einen Bruch des linken Scham- 
beins und linken Sitzbeins an der gleichen Stelle davon. Bei der Tochter, die im 6. Monat 
schwanger war, war die Dislokation größer. Beide Patienten genasen gut, die Mutter hinkt 
noch ein wenig; die Tochter kam 3 Monate später nieder, die Fraktur bildete kein Geburts- 
bindernis. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 
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Roberts, Perey Willard: A new approach to the semilunar cartilages. (Ein neuer 
Zugang zu den Menisken.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 19, 8. 1608. 1922. 
Bildung eines U-förmigen Lappens mit proximaler Basis, der oberhalb des Tibiacondylus 
mnt, am medialen Rand des Lig. patellae herab- ùnd dann bis zum Seitenband empor- 
wird. Das Tibiaperiost wird gleich mit durchschnitten und mit dem Lappen aufgehebelt. 
Nach querer Incision des Lig. coron. liegt der mediale Meniscus frei. Das Gelenk wird nicht 
genäht, sondern nur Periost und Haut. Verf. rühmt seinem Verfahren nach, daß jede Spannung 
vermieden und so frühzeitige Mobilisation ermöglicht wird. 2 Abbildungen. Wassertrüdinger., 


Durand: Arthrite blennoragique. — Arthrotomie au quatriöme jour. Guörison 
parfaite. (Heilung einer 4 Tage alten gonorrhoischen Arthritis mittelst Arthrotomie.) 
Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 3, S. 349—350. 1922. 

Bei einer 4monatigen Gravida bestand seit 3 Monaten eine Gonorrhöe, in deren Verlauf 
eine akute gonorrhoische Arthritis des Kniegelenks auftrat. Am 4. Tage naoh dem Einsetzen 
der Gelenksaffektion wird die Arthrotomie vorgenommen. Die incidierte Synovialhaut erscheint 
stark verdickt, ödematös, ihre Innenfläche gerötet, bietet das Bild einer akuten Bindehaut- 
entzündung. Aus der Gelenkshöhle entleeren sich ca. 80 g einer serös eitrigen Flüssigkeit, 
nach deren Abfluß das Gelenk mit Äther ausgewaschen wird. Vernähung der Synovialhaut 
mt Catgut, Injektion von 20 g Antigonokokkenserum ins Gelenk. Komplette Naht der Wunde, 
Bitension des Beines. Unmittelbar nach der Operation erfolgte Temperaturabfall und Ab, 
mme der Schmerzen. Heilung p. p. Nach 12 Tagen wird die Extension entfernt, die Funktion 
des Gelenkes stellt sich rasch wieder her. Es erfolgte die Entbindung am normalen Schwanger- 
schaftsende. Das beachtenswerte Resultat scheint weniger dem spezifischen Serum als der 
Arthrotomie zuzuschreiben zu sein. Von maßgebendem Einfluß ist wohl der Umstand, daß 
der Eingriff bereits am 4. Tage nach Auftreten der ersten Gelenkssymptome gemacht wurde, 

Bachrach (Wien). , 

Diez, Salvatore: La sifilide terziaria post-traumatica nell’ infortunistica. Osteo- 
artrite del ginocchio consecutiva a trauma. (Die tertiäre posttraumatische Syphilis 
in der Unfallmedizin. Kniegelenksentzündung als Folge eines Traumas.) (Corso dé 
med. del lavoro, univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 7, S. 375—390. 1922. 

Ein Mann, der vor 22 Jahren eine syphilitische Infektion durchgemacht hatte, 
die nicht spezifisch behandelt worden war, erkrankte im Anschluß an eine Kontusion 
der reehten Kniegegend mit einer unzweifelhaft syphilitischen Gelenkserkrankung, die 
als durch das Trauma mittelbar ausgelöst angesehen wird. G. Strassmann (Berlin)., 


Sicard, J.-A., J. Paraf et J. Lermoyez: Traitement des varices par les injections 
phl&bo-scelörosantes de salicylate de soude. (Behandlung der Varicen mit phlebo- 
aklerosierenden Injektionen von salicylsaurem Natron.) (Hôp. de Necker, Para) Gaz. 
des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 97, S. 1573—1575. 1922. 

Während des Krieges hatte Sicard zufällig die Beobachtung gemacht, daß intra- 
venöse Injektionen von kohlensaurem Natron die Eigenschaft besaßen, eine weitgehende 
Venensklerose zu erzeugen; nur haftete dieser Substanz der Nachteil an, daß jeder 
danebenfließende Tropfen eine sehr langwierige Hautnekrose bewirkte. Deswegen 
wurde es durch das für die Haut unschädlichere salicylsaure Natron ersetzt. In täglich 
fortschreitender Dosis wurden 3 ccm einer 20-, 30- und 40 proz. Lösung injiziert, und 
zwar möglichst in verschiedene varikös erweiterte Venen. Gleich nach der Injektion, 
die am besten im Stehen ausgeführt wird, verspüren die Patienten meist einen krampf- 
artigen Schmerz von einigen Minuten. Bei mehreren hundert Injektionen wurden nie 
üble Zufälle beobachtet. Die besten Resultate erhält man bei den nicht mit einem 
Ulcus cruris komplizierten Varicen. B. Valentin (Heidelberg). 


Hütten, Fritz von der: Beitrag zur Behandlung der callösen Unterschenkel- 
geschwüre mit Unterspritzung. (Chirurg. ` Une Klin., Gießen) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 48, 8. 1663—1664. 1922. 

Schlecht heilende Unterschenkelgeschwüre mit callösen Rändern werden neben der 
üblichen Therapie durch 2—3 malige Um- und Unterspritzung mit physiologischer Kochsalz» 
lösung sicher zur Heilung gebracht. Von einigen Novocainquaddeln aus werden die Geschwüre 
mit der Kochsalzlösung unter leichtem Druck infiltriert, es entstehen leichte entzündliche 

i unter welchen eine rasche Reinigung und gute Granulierung der Geschwüre statt- 
findet. Das gleiche Verfahren wird zur Dehnung von Narbenmassen empfohlen. A. Meyer, 
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Seott, E.: Unusual fracture of the tibia and fibula. (Ungewöhnlicher Bruch 
von Schienbein und Wadenbein.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 1, 
8.26. 1922. 

Ein 28jähriger gesunder Mann schlägt beim Fußballspiel mit seinem Unterschenkel 
gegen das Knie eines Gegenspielers. Beide Knochen brachen an der Stelle des Stobes. Am 
Wadenbein findet sich 4 Zoll tiefer ein zweiter Bruch, der als indirekter Bruch aufgefaßt wird. 
Als Ursache wird das Beharrungsvermögen des vorwärtsschwingenden Fußes angenommen 
im Augenblick, als die Vorwärtebewegung des Unterschenkels aufgehalten wurde. zur Verth. 


Abbott, Leroy C.: The Delbet walking plaster for treatment of delayed union 
in fractures ol both bones of the leg. (Der Geh-Gipsverband nach Delbet zur 
Behandlung nichtkonsolidierter Frakturen beider Unterschenkelknochen.) Arch. of 
surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 485—498. 1922 

Die direkte Fixation der Bruchenden mittels Metallteilen oder Knochenbolzung 
war oft erfolglos, weil es sich durch die langwierige, vorhergegangene Immobilisierung 
um atrophische, schlecht genährte Knochenfragmente handelte. Der mechanische 
Reiz ist noch stets der beste für die Besserung der geschädigten Zirkulation und zur 
Reizung der Osteoblasten; am besten wird sie ausgeübt durch Belastung der Ex- 
tremität. Dadurch kommt es indirekt zur Callusbildung. Dieser Gehverband besteht 
aus zwei seitlichen Gipsschienen, welche von der unteren Grenze des Kniegelenks bis 
fast zum seitlichen Fußrand reichen. Diese werden in ihrer Stellung festgehalten durch 
zwei zirkulär angebrachte Gipsbinden, welche oben an der Tuberositas tibiae und am 
Fibulaköpfchen und unten an den beiden Malleolen ihre Stützpunkte haben. Gleich- 
zeitig werden durch die Fixierung der seitlichen Schienen die Knochenfragmente in 
richtiger Lage, also ohne Verkürzung des Beines, gehalten. Nach der Zeichnung zu 
urteilen wird noch eine zweite Knöchelbinde angelegt. Der Verband kommt sofort auf 
die rasierte und gut geölte Haut. Nachdem der Patient schon die ersten Tage mit 
Krücken, dann nach 3—7 Tagen mit einem Stock gegangen ist, wird es ihm nicht schwer, 
gänzlich ohne weitere Stütze zu gehen. Jedoch ist in den ersten 3 Wochen eine ständige 
Kontrolle erforderlich wegen der Decubitusgefahr. Verf. empfiehlt monatlich den 
Gehverband zu erneuern und die Stellung zu kontrollieren, außerdem jede 6 Wochen 
Röntgenkontrolle, um die Callusbildung zu verfolgen. Verf. gibt 4 Beispiele, welche 
vorher verschieden behandelt waren, bei denen jedoch erst mit dem Delbetschen 
Verband endgültige Konsolidierung erreicht wurde. Fall 3 und 4 waren erst mit Knochen- 
bolzung behandelt worden, jedoch mußte in beiden Fällen das Transplantat wegen 
ernstlicher Eiterung entfernt werden; im ersten Falle war nur der zirkuläre Gipsverband 
angewandt worden, während in Fall 2 eine Schraubenfixierung nach Lane ergebnislos 
versucht war. Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Arquellada, Aurelio M.: Zur Verlängerung der Achillessehne. ' Pediatr. españ. 
Jg. 11, Nr. 118, 8. 191—196. 1922. (Spanisch.) 

Zur operativen Verlängerung der Achillessehne bei Pes equinus hat Arquellada bei 
Erwachsenen mit gutem Erfolg die von Tou pet angegebene frontale Doppelung angewendet 
mit einem unteren dorsalen und einem oberen frontalen flötenschnabelartig zulaufenden 
Sehnenlappen, wodurch breite Sehnenflächen für die Naht aufeinanderzuliegen kommen, 


nur hat er statt eines Lappenschnittes eine seitliche Längsincision benützt. Die einfache Opera- 
tion ist durch 10 Abbildungen erläutert. (S. dies. Zentrlo. 7, 240.) Proebster (München). 


Blencke, Hans: Zur Frage der Deutschländer’schen Mittelfußgeschwülste. 

(Orthop. Heilanst.v. Prof. A. Blencke, Magdeburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr.51, 
8. 1889—1892. 1922. 
-Insbesondere die Tatsache, daß vor allem die längste der Metatarsalien, nämlich 
die zweite, die von Deutschländer beschriebenen callosen Veränderungen zu zeigen 
pflegt, sowie die Beobachtungen Blenckes an Frauenfüßen mit überhohen Stiefel- 
absätzen lassen die Vermutung Wahrscheinlichkeit gewinnen, daß die Veränderung 
in der Belastung des Fußes bei der pathologischen Steilstellung im modischen Schuh 
die Veranlassung der beschriebenen Osteoarthritis deformans ist. (Vgl. dies. Zentrlo. 
15, 205 und 19, 352.) Ruge. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXI, Bett A und ihre Grenzgebiete S. 217—280 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 
. Pribram, B. 0.: Zur Theorie der parenteralen Proteintherapie. (Über anaphy- 
laktische Herdreaktion.) (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 69, Nr. 28, 8. 1041—1042. 1922. 
Verf. berichtet über 2 Fälle von Magengeschwür, die erfolgreich mit Novoprotininjektionen 
behandelt wurden, ohne daß eine Störung im Verlauf der Proteinkörperbehandlung auftrat, 
bei denen dann aber eine 2 Monate später wegen erneut auftretender Beschwerden ausgeführte 
Novoprotininjektion Erbrechen und heftige Magenschmerzen auslöste. Nach !/, Stunde 
trat ein, meinerscheinungen fehlten. 7 Tage später traten nach einer weiteren 
Injektion die gleichen Beschwerden auf. Verf. faßt diese Erscheinungen auf als einen Zustand 
von Herdanaphylaxie, die sich von der sonst bei Proteinkörperbehandlung beobachteten 
Ansphylaxie durch das Fehlen aller Allgemeinerscheinungen unterscheidet, und bei der nur der 
Herd schockartig reagiert. Die Proteinkörper bewirken eine allgemeine Gewebssensibilisierung, 
der Krankheitsherd wird besonders sensibilisiert, und zwar tritt die Sensibilisi gegen- 
über Reizen aller Art, am stärksten aber gegenüber dem gleichen Eiweiß in Erscheinung.: 
Die Herdanaphylaxie ist selten, während Verf. andererseits bei Behandlung von rückfälligen. 
Ukuskranken ebenso wie Zimmer bei der Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen 
Ge Beobachtung machen konnte, daß Proteinkörperbehandlung das zweitemal schneller zum 
Ziele führte als das erstemal. Die Ursache für das verschiedene Verhalten ist möglicherweise 
ane Schwankung der Empfindlichkeit, die vielleicht zusammenhängt mit dem von Dörr und 
Berger beobachteten phasenartigen Wechsel der Proteinvermehrung im Blut. Die beobach-. 
teten Erscheinungen sind vielleicht als durch Capillarschock und durch Reiz der Vagusfasern 
bewirkt aufzufassen. Verf. empfiehlt, die weise beobachtete Herdsensibiliesi zu 
benutzen zur Verstärkung der Herdwirkung dadurch, daß man erst eine kurze Vorbehandlung 
veranschickt und dann nach einem bestimmten Intervall die eigentliche Kur anschließt. Zur 
Sensibilisierung ist möglicherweise auch die Rön bestrahl zu verwenden, ebenso wie 
man umgekehrt auch durch vorhergehende Proteinkörperbehandlung den Herd empfindlicher 
machen kann für die Röntgenbestrahlung. Michels (Reiboldsgrün)., 
Buriánek, Bohu’: Rectale Ernährung in der Chirurgie. (Chirurg. Klin. Prof. Jul. 
Petřivalského, Brn£.)Casopis lékařův deskfchJg. 61, Nr. 37,8.851-855.1922. (Tschechisch.) 
Besprechung der Indikationen und Technik. Vor jedem Nährklysma (1/,—1 Stunde) 
Reinigungsklystier mit Seife, Glycerin oder Kamillentee; bei länger dauernder rectaler 
Nahrungszufuhr tägliche Reinigungsklysmen von 300—500 ccm, um eventuelle Reste 
zu entfernen, die sonst faulen. Das Klysma ist womöglich in linker Seitenlage zu appli- 
zieren, um leichter die Kohlrauschsche Falte (11—12 cm oberhalb der Analöffnung) 
zu überwinden, so hoch muß der Gummischlauch geführt werden. Menge des Nähr- 
klysmas 300 g. Tropfenweise Zufuhr (1/31 in ca. 40 Minuten. Nach den modernen 
Arbeiten über die Resorption vom Rectum aus werden folgende Rezepte empfohlen: 
15 g Erepton auf 1000 g Wasser oder 30 g Erepton, 40 g Nährmehl, 2 g Salz, 20 eem 
Wein, 230 g Wasser oder 25 g Pepton, 10 g Zucker, 200 g Wasser, 10 g Kognak oder 
200 g physiologische Kochsalzlösung, 30 g Nährmehl, 1 Löffel Wein evtl. Dotter, 
Burianek erwähnt die alten Rezepte von Boas, Ewald, das fertige He ydensche 
Präparat, die Nährzäpfchen von Boas und bespricht die Kochsalzklysmen bei akuten 
Blutverlusten, wobei er zur physiologischen Kochsalzlösung 1/,—1%, Calc. chlorat. 
oder Calc. lacticum empfiehlt (3—4 mal täglich 100—150 ccm alle 2 Stunden), auch 
Traubenzuckerzusatz und 10%, Gelatinezusatz (200 ccm) zur Erhöhung der Blutgerin- 
nung bei Hämatemesis usw. Ferner ist bei Diabetes und Dünndarmstrikturen Zusatz 
von 5%, Natr. bicarb. nützlich. Bei akuter Parese des Magens ist Infusion großer 
Mengen (11/,—2 1) 6proz. Kochsalzlösung zur Hervorbringung kräftiger Peristaltik zu 
empfehlen. Bei großem Durst post operationem ist nach Prout schwächere Kochsalz- 
lösung (0,4—0,5%,) oder reines Wasser zu Tropfklysmen geeignet, evtl. mit Zusatz 
Lentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXI. 15 ` 
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von einigen Tropfen Opiumtinktur. Zu widerraten ist bei postoperativer Pneumonie 
größere Mengen von Flüssigkeit, sei es per os, subcutan oder rectal zu verabfolgen, 
wegen Gefahr von Lungenstasen. Allzulange darf man Nährklysmen nicht anwenden, 
da außer blutigen Stühlen (Boas) auch Parotitis bei rectaler Ernährung beobachtet 
wurde. Daher haben viele Autoren von den Nährklysmen sich abgewandt und geben 
nur physiologische Kochsalzlösung. B. glaubt aber, daß man in der Chirurgie von Nähr- 
klysmen für kurze Zeit zwar nicht allzuviel erwarten darf, aber immerhin die Kıäfte 
schwer Operierter doch heben wird, selbst wenn nur 400-500 Calorien täglich 
geführt werden. Doch ist richtige Technik und Kombination von großer Wichtigkeit. 
| Gross.°° 

Barrington-Ward, L. E.: A lecture on the minor surgery of children. (Eine 
Vorlesung über die kleine Chirurgie bei Kindern.) (Hosp. f. sick childr., London.) 
Lancet Bd. 203, Nr. 22, S. 1101—1106. 1922. 

Verf. bespricht die hauptsächlich im Ambulatorium zu behandelnden Krankheiten des 
Kindesalters. Die Hypertrophie der Rachenmandel ist ihm der Ausdruck von „oral sepsis“ 
und nach seiner Erfahrung beginnt sie wieder zu wachsen, wenn Infektionsherde in den Gaumen- 
mandeln oder Zähnen bestehen. Den chronischen Absceß der Halsiymphdrtisen behandelt er 
mit Punktion und Injektion von Carbolsäure, die mit Alkohol ausgewaschen wird; die Haut- 
naevi mit Kohlensäureschnee, subcutane Angiome mit Injektionen von 1—5 ccm kochenden 
Wassers. Bei Nabelbrüchen wird nur Pflaster angelegt und eine Operation erst nach dem 
3. Lebensjahre vorgenommen. Bei Mastdarmvorfall hatte Verf. nur einmal eine Verschorfung 
der Mastdarmschleimhaut nötig, sonst genügten immer konservative Maßnahmen. Bei After- 
fissuren wurde der Schließmuskel dilatiert, wozu bei Säuglingen die Einführung des Zeigefingers 
genügt. Die Behandlung der übrigen Krankheiten erfolgt nach bekannten Grundsätzen. 

v. Khautz (Wien). 


Anitschkoft, S. V. und 8. P: Sawodsky: Über die Hungerinanition. Arch. f. 
klin. u. exp. Med. (Archiv klinitscheskoj i experimentalnoj Mediziny.) Bd. 1, H.2-3, 
S. 86—91. 1922. (Russisch.) 

Die Folgen des Hungerns studierten Verff. an 154 Beamten in Petereburg im 
Winter 1919/20. Von den 154 Untersuchten waren 63 Männer und 91 Frauen im Alter 
von 16—60 Jahren. Nur 27 von ihnen, also ca. 17%, erwiesen sich als gesund und hatten 
gar keine Zeichen des Hungerns davongetragen, während die übrigen 83%, in eine 
mehr oder weniger schwere Inanition verfallen waren. Von den Männern hatten nur 
12%, die normale Sexualkraft behalten. Von den Frauen, welche das Klimakterium 
noch nicht erreicht hatten, fehlten die Menses bei 21%, länger als ein Jahr; bei 45% 
traten mehrmonsatliche Menopausen auf, während 33%, normal häufiger menstruierten. 
Ein weiteres Zeichen der Hungerinanition ist die Erschlaffung der Schließmuskeln. 
Besonders häufig wird der Sphincter vesicae befallen, wonach Pollakiurie einzutreten 
pflegt. 30%, der Untersuchten klagten über mittelstarke Pollakiurie bis 4mal in der 
Nacht, während 49%, noch häufiger zum Wasserlassen aufstehen mußten. Die Er- 
schlaffung des Sphincter ani tritt ebenfalls sehr häufig auf und wird besonders bel 
den Durchfällen lästig empfunden. Es scheint, als ob der Sphincter pylori ebenfalls 
inkontinent wurde und die Speisen den Magen ungemein rasch verließen, wodurch 
das Hungergefühl selbst nach reichlicher Mahlzeit bereits in einer halben Stunde 
wieder da war und zu einer stetigen Leidensquelle für die Leute wurde. Die Regene- 
rationsfähigkeit der Gewebe ging stark herunter und selbst die unbedeutendsten 
Wunden wolltenlange Zeitnichtheilen. Alle angeführten Symptome verschlim- 
merten sich bedeutend mit dem Ausbruch der Hungerödeme. Von den 154 Beamten 
litten daran 74 = 48,6%. Das viele Wassertrinken vergrößert die Ödeme; bei Abstinenz 
vom Trinken konnten sie ziemlich schnell beseitigt werden. — Die Widerstandsfähigkeit 
gegenüber der Hungerinanition war bei jungen Leuten viel mehr ausgesprochen als bei 
älteren; irgendwelche Unterschiede für das männliche oder das weibliche Geschlecht 
ließen sich nicht feststellen. Alle durch den Hunger Erschöpften hatten einen unüber- 
windlichen Trieb zum Salz, welches sie in großen Mengen zu sich nahmen. Für das 
Eintreten des Todes an Hungererschöpfung spielten die Durchfälle eine entscheidende 
Rolle. N. Petrow (Petrograd). 
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Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Maute, A.: Essai de traitement des infections streptococciques par vaccins 
strepto-soude. (Versuch einer Behandlung der Streptokokkeninfektion mit Bakterien- 
lösungen.) Paris med. Jg. 12, Nr. 48, S. 506—509. 1922. 

Verf. hat bereits vor Jahren auf Grund seiner Erfahrungen mit Colibacillen und 
Staphylokokkeninfektionen darauf hingewiesen, daß Lösungen aus Bakterienkulturen 
bessere Erfolge bei der Injektion erzielen als Emulsionen, da die Wirkungen eine mehr 
chemotherapeutische ist; er hat diese Versuche mit ermutigendem Erfolg nun auch bei 
Streptokokken angestellt. — Die Lösungen kommen in Tuben steril in den Handel, 
Leem enthält 1 mg bakterielle Substanz. Die Injektion erfolgt intravenös 
ohne jede Nebenwirkung, 1—2ccm pro Injektion, die ersten drei in 24stündigen, die 
folgenden in 48stündigen Intervallen. — Um eine gewisse autogene Wirkung zu erzielen 
hat Verf. verschiedene Lösungen herstellen lassen: 1. aus Streptokokken bei puerperaler 
Sepsis; 2. bei Septicämie nach chirurgischen Affektionen; 3. bei Eiterungen ohne Septi- 
eämie; 4. bei Erysipel und 5. bei Rachen- und Nasenerkrankungen. — Die Resultate 
bei Endocarditis exulcerans waren vollständig negativ, bei schwerer puerperaler Sepsis 
waren die Erfolge im großen und ganzen nicht groß, da Verf. vielfach erst in verzweifel- 
ten Fällen gerufen wurde, doch hat er in einzelnen Fällen auffallend gute Wirkungen 
beobachtet; zweifelhaft waren die Resultate bei chirurgischen Septicämien, gut bei 
Lymphangitiden und bei Phlegmonen; gute Erfolge konnten ferner erzielt werden bei 
Brustfelleiterungen, unsichere dagegen bei Erysipel. — Alles in allem kann man sagen, 
daß die Methode zur Unterstützung der übrigen Eingriffe empfohlen werden kann und 
daß diese Art der Vaccinierung (Verf. bezeichnet sein Präparat mit dem Namen: „Vaccin 
strepto-soude‘“‘) wirksamer ist als die üblichen Bakterienemulsionen. Deus (St. Gallen). 


Henrard, E: Zur Behandlung puerperaler Allgemeininfektionen mit Trypa- 
flavin und Yatren. (Unmiv.-Frauenklin., Königsberg è. Pr.) Monatsschr. f. Geburteh. 
u. Gynäkol. Bd. 60, S. 347—354. 1922. 

Trypaflavin wurde in 0,5 proz. Lösung intravenös (je 10—20 ccm 2mal täglich) 
angewendet. In 7 Fällen septischer Allgemeininfektion ergab sich keine Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufes. Alle 7 Fälle kamen ad exitum. Günstiger war der Ausgang 
von 4 mit T'rypaflavin behandelten Pyämien. Diese 4 Fälle genasen, wobei der zu- 
nächst sehr schwere Allgemeinzustand gleich nach Beginn der Behandlung eine sehr 
günstige Beeinflussung erfuhr. Yatren wurde in reiner Form bzw. als Yatren-Casein 
intravenös im 12 Fällen auf seinen klinischen Nutzeffekt geprüft. Die septischen Infek- 
tionen blieben unbeeinflußt und kamen ad exitum. Die übrigen Fälle wurden geheilt; 
doch könnem keine Beweise dafür erbracht werden, daß nicht auch ohne Yatren eine 
Heilung erfolgt wäre. H. Thaler (Wien). °° 

Marras, F. M.: Presenza dei granuli del Much nelle localizzazioni tubercolari 
chirurgische e loro signifieato. (Vorkommen der Muchschen Granula bei chirurgischer 
Tuberkulose und ihre Bedeutung.) (Isti. d’ig., univ., Sassari.) Ann. d’ig. Jg. 82, 
Nr. 7, S. 544—549. 1922. 

Verf. fand bei 14 Fällen chirurgischer Tuberkulose, bei denen mit der Ziehl- 
färbung keine Tuberkelbacillen zu finden waren, Muchsche Granula. Hieraus geht 
die große praktische Bedeutung der Muchachen Färbung hervor. Die Gefahr einer 
Verwechslung mit Kokken besteht nicht, da die Granula größer und stärker licht- 
brechend sind. Wahrscheinlich handelt es sich bei den Muchschen Granula um 
Degenerationsformen des Tuberkelbacillus. K. Meyer (Berlin).°° 


Wreden, R. R. : Die klinische Behandlung der Tuberkulose am orthopädischen'In- 
sütut in Petrograd. Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 
%. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 


Im orthopädischen Institut in Petrograd kommt ebenfalls nur klinische Behandlung der 
Tuberkulose, keine Luft-, Sonnen- oder Mastkur zur Anwendung. Operativ werden nur sep- 
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tisphe Fälle behandelt, wo unmittelbare Lebensgefahr besteht; hier wird bei Kindern und 
jugendlichen Personen womöglich reseziert, bei älteren amputiert. Außerdem kommen noch 
plastische Operationen für die Immobilisierung erkrankter Gelenke und Albees Operation 
für die Spondylitis in Betracht. Alle übrigen Fälle werden streng konservativ behandelt, 
wobei intramuskuläre Einspritzungen von Campher-Naphthol oder von Kreosot in 20 proz. 
Lösung in Öl stets angewendet werden. Verf. stellt sich vor, daß dann dem verlangsamten 
Blutstrome in den kranken Gelenken die in den Kreislauf gelangenden Substanzen sich da- 
selbst ablagern. Folgende Tabelle gibt eine Übersicht der mit dieser Behandlungsmethode 
erzielten Resultate: 


| 1906—1913. 

Wirbelsäule . . ..... 117 76% 7,1% 16,2% 

Hüfte. .... re BI 72%, (geheilt mit erhaltener Funktion 4,6%) 

Knie ; = s u ei 71 80% ( » e > * 11%) 

PUB: sea enata s , Zä 83% ( » A e vw 20%) 
1913—1922. 

Wirbelsäule .. ..... 229 43% 8% 45% 

Hüfte . 3.2: u a es 133 55% 1% 42% 

Kie ys a A e 92 70,5% (geheilt mit erhaltener Funktion 4,3%) 

Fuß ee A 56% 


Ä Aus dem Vergleich der ersten Zeitperiode mit der zweiten, wo die Ernährung mangelhaft 
wurde und auch das Campher-Naphthol nicht mehr zu erhalten war, ist leicht zu ersehen, daß 
die Ergebnisse bedeutend schlechter ausfielen. Mit Albees Operation wurden 79 Spondylitis- 
fälle behandelt, mit einer Mortalität von 12%; geheilt wurden 63%. Petroff (St. Petersburg). 


Spisharny I. K.: Übersicht der Tuberkulosebehandlung an der Moskauer ehirur- 
gischen Universitäts-Klinik während der letzten 35 Jahre. Verhandl. d. 15. Kongr. 


Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Verf. war zuerst als Assistent unter Prof. Bobroff. dann als Professor und Leiter der 
Klinik tätig. Die modernen Behandlungsmethoden: Sonnen-, Luft- und Ernährungstherapie 
waren der Klinik nicht zugänglich. Es gelangten fast ausschließlich schwere Fälle zur Be- 
handlung; die operative Therapie bestand hauptsächlich in Resektionen, die konservative in 
Extensionsverbänden und Punktionen der kalten Absoesse. Albees Operation für die Spon- 
dylitis prinzipiell nicht ausgeführt. Durchschnittlicher Aufenthalt der en in der Klini 
3—4 Monate. Im ganzen gelangten 466 Fälle von Knochen- und Gelenktuberkulose zur Beob- 
achtung; darunter 125 konservativ, die übrigen operativ behandelt. Bei der Schätzung der 
Ergebnisse versteht Verf. unter „Heilung“ das Beibehalten der Extremität mit Möglichkeit, 
sich ihrer schmerzlos zu bedienen. Funktionell vollkommene Erfolge gehörten zu den Selten- 
heiten; speziell bei Coxitis werden solche als Fehldiagnose (z. B. Coxa vara) angesehen. Nach 
konservativer Behandlung trat die Heilung in obengenanntem Sinn in 8%, der Fälle ein; 
Spättodesfälle nach dem Verlassen der Klinik in 14% registriert. Nach operativer Behand- 
lung 72%, „geheilt“, 5% gestorben; Spättodesfälle unbekannt geblieben. Verf. schließt mit 
der Bemerkung, daß, solange die physiotherapeutischen Ee Ee für die über- 
wiegende Mehrzahl der Kranken ein Pium desiderium bleiben werden, die altbewährte ope- 
rative Therapie ihr Daseinsrecht behalten wird und für viele Kranke mit großem Nutzen 
anzuwenden ist. Petroff (St. Petersburg). 


Moltschanowa: 84 Fälle mit Quarzlicht behandelter chirurgischer Tuberkulose. 
Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. 
(Russisch.) 

Verf. berichtet über 84 Fälle chirurgischer Tuberkulose, welche teils mit der Quarzlampe 
allein (63 Fälle), teils mit derselben unterstützt durch Jodoform-jodeinspritzungen behandelt 
wurden. In 82%, wurden bei geschlossenen fistellosen Formen recht gute Resultate erzielt. 
Die Blutbefunde waren verschieden. Bei denjenigen Kranken, welche eine — rogre- 
diente Besserung aufwiesen, entstand eine Erhöhung der Lymphocytenzahl im Blut. Niedrige 
Lymphocytenwerte geben eine schlechte Prognose. Petroff (St. Petersburg). 


Grekow I. I.: Die Resultate einer 10 jährigen Erfahrung mit der Jodoform-Jod 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose nach Hotz. Verhandl. d. 15. Kongr. Rus- 
sischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch): 

'Intramuskuläre Einspritzungen von 3—10 ccm einer 10 proz. Jodoformglyoerin, oder 
Jodoformölemulsion mit Je T-ra jodi werden einmal wöchentlich ausgeführt; inzwischen 
kommen noch Jodanstriche ausgedehnter Hautbezirke zur Anwendung. Die Behandlung ist 
keine lokale, sondern eine allgemeine; sie soll eine starke Lymphocytose erzeugen, wodurch 
das lipolytische Vermögen und damit die Zerstörungskraft des Blutes gegenüber den Tuberkel- 
bacillen in die Höhe steigen soll! Durch diese alleinige Therapie, ohne jede Hilfe von Sonnen- 
oder Mastkur, wovon in den Verhältnissen des alten Krankenhauses keine Rede sein kann, 
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ist die a gie Tuberkulose mit einem Schlag zu einer interessanten, erfreulichen Be- 
handlungsme e geworden. Die ganze Physiognomie des früher in solchen Verhältnissen 
unheilbaren Leidens hat sich verändert. Lokale, wenn nicht allgemeine Heilungen sind zur 
Regel geworden und erreichen die stattliche Anzahl von 50%; weitere 30%, werden gebessert 
und nur ca. 15% bleiben unbeeinflußt. — Vortr. führt einige prägnante Fälle von schwerer 
Spondylitis mit Eiterung an, wo nach alleiniger Jodoformjodbehandlung im Krankenhause 
Heilung und Wiederherstellung der Funktion eingetreten sein sol. — Lokale Jodoform- 
einspritzungen in den Krankheitsherd werden nur da angewendet, wo die 
intrramuskuläre Behandlung nicht genügendes leistet. Petroff (St. Petersburg). 

Petraschewskuja: Reaktion des Organismus auf Jodoform-jodeinspritzungen. Ver- 
handl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russ.) 

Die Einspritzungen werden in der Abteilung Grekow nunmehr nicht in die Glutäal- 
muskulatur, sondern ins Cavum ischiorectale ausgeführt, was weniger schmerzhaft sein soll. 
Als konstantes Symptom kommt nach der Einspritzung ein Temperaturanstieg bis 33—39° 
zum Vorschein; bei der Wiederholung der Injektionen wird die Reaktion immer schwächer 
und nach 10—15 Einspritzungen schwindet sie vollständig. Nach jeder Einspritzung steigt 
die Leukocytose und kehrt erst nach 5 Tagen zur Norm zurück. Ein Anstieg der Lymphocytose 
ist nicht konstant. | Petroff (St. Petersburg). 

Niskowskaja: Blutuntersuchungen bei 12 Kranken nach Jodoform-jodinjek- 
tinen. Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 
2.X. 1922. (Russisch: 

Ein konstanter Anstieg der Lymphocytose entstand nur in den günstig beeinflußten 
Fällen. Wo geringe oder gar keine Besse eintrat, da wurde auch keine Erhöhung der 
Lymphocytose beobachtet. Experimentelle ern geeignet bei Kaninchen 
ergaben stets einen Anstieg der Lymphocytose; dergleichen aber auch reine Glycerineinspritzun-, 
gen ohne Jodoform. Petroff (St. Petersburg). 

Brezianu, Nie: Über die perforierende Form der Schädeltuberkulose (Volk- 
mann). Rev. sanit. milit. Jg. 21, Nr. 5/6, S. 67—70. 1922. (Rumänisch.) 

Die perforierende Schädeltuberkulose (Volkmann) ist eine seltene Erkrankung. 
Sie betrifft fast stets das Stirnbein. Die Diagnose wird gesichert 1. durch das Bestehen 
eines weichen Tumors, über dem die Haut verdünnt ist; 2. durch die Punktion, welche 
eine serös-eitrige Flüssigkeit ergibt; 3. durch die Palpation, die eine Öffnung im Knochen 

erkennen läßt und 4. durch das stets bestehende Ödem der Augenlider; wird dieser 
Absceß eröffnet, so entleert sich Eiter synchron mit der Hirnpulsation. Verf. beschreibt 
2 von ihm beobachtete Fälle, die das linke Stirnbein betrafen und durch Trepanation 
geheilt wurden. K. Wohlgemuth (Berlin).. 
Gauvain, Henry: Intensive heliotherapy and sea bathing in surgical tubercu- 
jesis. (Intensive Heliotherapie und Seebäder bei chirurgischer Tuberkulose.) Brit. 
burn. of tubercul. Bd. 16, Nr. 3, S. 105—110. 1922. 

Behr kleine Kinder und schlecht pigmentierende, die auf Sonnenbehandlung im 
Inland nicht rasch reagieren, sind von der Sonnenbestrahlung am Meere auszuschließen, 
wie auch solche mit Darmgeschwüren und Verdauungsstörungen (Colitis). Die Kom- 
bination der Sonnen-, Luft- und Wasserbäder am Meer (in dosierter Anwendung, 
ım Meer zuerst nur Herumpaddeln mit den Füßen, dann Übergießungen des Körpers 
und schließlich Eintauchen) hat beste Erfolge, lokal und konstitutionell. Der beste 
Platz an der englischen Küste ist nach Verf. Sandy Point auf der Insel Hayling. 

Amrein (Arosa).°° 
Dmitrietf, J. P.: 15 Tetanusfälle nach Schußverletzungen. Westnik Chirurgii 
I pogranitschnyeh oblastei Bd. 1, H. 3, 8. 169—176. 1922. (Russisch.) | 
‚. Kriegsbeobachtungen aus Lemberg während der Okkupation durch die Russen. Ein- 
lieferung durchschnittlich 9 Tage nach der Verwundung; trotzdem noch so viel (1,4%) Tetanus- 
le. Serumtherapie mit Carbolinjektionen nach Baccelli kombiniert. Bemerkenswert 
die hohe Mortalität auch bei langer Inkubationsdauer. Letztere war in den 
Fällen des Verf. beiden letalen Ausgängen doppeltsogroßals beiden Genesenen. 
Die Erklärung liegt in der Unmöglichkeit einer exakten Berechnung der Latenzzeit. Die 
eigentliche Tetan usinfektion wird häufig erst durch ein sekundäres Trauma — Transport, 
Verbandwechsel, Operation — ausgelöst. Lokale motorische Reizerscheinungen gehen dem 
us voraus. Selten tritt letzterer gleichzeitig mit Zuckungen im verletzten Gliedabschnitt 
E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ballenger, Edgar G. and Omar F. Elder: The germicidal character of the ema. 
nations from colloids of certain silver salts. (Die keimtötenden Eigenschaften de 
Emanation von Kolloiden gewisser Silbersalze. Vorläufige Mitteilung.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 35, Nr. 1, 8. 57—62. 1922. 

Acht Photogramme zeigen die keimtötende bzw. wachstumhemmende Wirkung 
von gewöhnlichem Silberdraht, kolloidalem Silberchlorid und Silberjodid auf Platten. 
kulturen von Staphylococcus aureus. Die keimfreie Zone um ein Röhrchen mit kolloi- 
daler Silbersalzlösung ist wesentlich breiter als um einen unmittelbar auf die Kultur- 
platte gelegten Silberdraht, sie ist am breitesten bei Silberchlorid. Für die Körper- 
gewebe sind die kolloidalen Lösungen schwächerer Konzentration vollkommen in- 
different, Spermatozoen behalten darin 20 Minuten und länger ihre Beweglichkeit. 
Es wird angenommen, daß eine von diesen Substanzen ausgehende Emanation die 
Trägerin der keimtötenden Wirkung sei, die wegen der durch die kolloidale Verteilung 
ungeheuer vergrößerten Oberfläche viel intensiver ist als bei festen Substanzen. 
Dickes, gefärbtes oder auch bleihaltiges Glas scheint die Emanation bis zur Wirkungs- 
losigkeit abzuschwächen, Umhüllung der Röhrchen mit tierischen Membranen, Kollo- 
dium u. a. läßt bei nicht allzu niedriger Konzentration die Strahlen durch. Wird die 
so umhüllte Glasröhre an einem Ende angebrannt, so scheint die verkohlte Hülle 
— in Analogie mit den Erfahrungen Rutherfords und Bancrofts bei radioaktiven 
Substanzen — die Emanation zu speichern, denn die Wirkung dieser Stelle auf die 
Kulturplatte ist eine viel intensivere. — Die therapeutische Verwendung kolloidaler 
Silberlösungen als Instillation in Urethra, Blase, Nierenbecken, Fisteln, AbsceBhöhlen, 
auf die Conjunctiva, die Nasenschleimhaut, das innere Ohr, die Kieferhöhle ergab 
bei über 300 Patienten günstige Resultate. Im Tierversuch ließen intravenöse und 
intraperitoneale Injektionen 15—20 Stunden nach Infektion mit tödlichen Dosen von 
Staphylococcus aureus die Infektion überstehen. Frisch bereitete Lösungen sind wirk- 
samer als ältere. — Die Wirkung der Emanation auf die Mikroorganismen wird mit 
einer Umhüllung und Durchdringung derselben erklärt. Bei intravenöser Injektion 
sollen die kolloidalen Teilchen von den Leukocyten und Endothelien des entzündeten 
Gebietes aufgenommen werden und deren phagocytäre Tätigkeit fördern. Korniizer., 


Churchman, John W.: The anilin dyes in therapeuties. (Die Anilinfarben in 
der Therapie.) (Dep. of hyg., Cornell univ. med. coll., New York.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 20, S. 1657—1660. 1922. 

Der Autor konnte nachweisen, daß das Verhalten der Bakterien 
gegenüber Säurefuchsin in gewisser Beziehung gerade das Gegenteil 
ist von dem zu basischen Farbstoffen; so wächst auf einer Säurefuchsinplatte, 
wenn Bac. paraty. und Bac. pseudoanthracis geimpft wird, nur der letztere, während 
auf einer Gentianaviolettplatte nur der erstere wächst. Gramnegative wachsen gut, 
wenn sie mit Gentianaviolett versetzt sind, grampositive dagegen nicht. Das Umge- 
kehrte ist der Fall bei Säurefuchsin. Bemerkenswert ist, daß diese elektive Kraft des 
Farbstoffmoleküls an einen farblosen Anteil desselben gebunden ist. Diese Tatsachen 
können die Gramreaktion dem Verständnis näherbringen. Anilinfarbstoffe sind aber 
auch elektiv zwischen Bakterien und Gewebszellen; der lebende Zellkern kann durch 
Gentianaviolett, welches viele Bakterien tötet, gefärbt werden, ohne Schaden zu nehmen. 
Durch Gentianaviolett kann man von granulierenden Wunden den grampositiven 
B. diphtheriae sehr leicht vertreiben, aber sehr schwer das gramnegative Bact. coli. B. pyo- 
cyaneus dagegen bleibt durch Gentianaviolett unbeeinflußt, wird dagegen durch Säure- 
fuchsin rasch zugrunde gerichtet. Die entwicklungshemmende Eigenschaft des Gen- 
tienavioletts kann bei Infektionen benutzt werden, ohne daß die gewebsschädigende 
Komponente in Erscheinung tritt. Die Durchdringungsfähigkeit der Anilinfarbstoffe 
ist sehr groß, nicht sehr groß aber ihre bactericide Kraft. Geschwächt wird die Aktivität 


— 223 — 


der Farbstoffe durch Eiter und Serum, so daß Farbstoffe, auf infizierte Wunden gebracht, 
nicht notwendig die Bakterien in der Tiefe erreichen; Reinigung der Wunden ist daher 
vor der Farbstoffanwendung nötig. Gentianaviolett in die Blutbahn gebracht, ver- 
schwindet aus derselben binnen 2 Stunden. Es ist vorderhand keine Aussicht vor- 
handen, durch Farbstoffe eine Therapia sterilisans magna zu erreichen. 

In der Aussprache macht Voegtlin darauf aufmerksam, daß ein Arsenheilmittel, bei 
welchem die Arsengruppe durch die bei Farbstoffen aktive Sulfogruppe ersetzt wird, seiner 
toxischen und therapeutischen Eigenschaften verlustig wird. — Mayer berichtet, daß er bei 
einer Influenzaepidemie in 27 Fällen von Pleuraempyem Gentianaviolett mit gutem Erfolg 
angewendet hat; besonders gut wirkte dieser Farbstoff auf Staph. aureus, weniger gut auf 
Bec. influenzae. Vielleicht kann dieser durch Säurefuchsin beeinflußt werden. — Im Schluß- 
wort erwähnt noch Church man, daß die Wirkung von Gentianaviolett nur in warmer Lösung 
eintritt, während Säurefuchsin auch in kalter wirksam ist, allerdings schwächer als in warmer. 
Es ist daher angezeigt, diese Farbstoffe in warıner Lösung anzuwenden. Salzer (Wien). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


@ Schlesinger, Emmo: Die Röntgendiagnostik der Magen- und Darmkrank- 
Miten. 2. neubearb. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1922. XI, 
HRS u. 8 Taf. 

Eine technische Einleitung bringt eine ausführliche Schilderung des Ganges einer röntgeno- 
logischen Magen-Darmuntersuchung mit allen beschtenswerten Einzelheiten. Darauf wird die 
Form und die physiologische Funktion des normalen Magens besprochen, wie sie sich dem 
rüntgenologischen Untersucher darbieten. Sodann werden die speziellen Formen der ver- 
shiedenen Magenkrankheiten eingehend besprochen. Die modernen Auffassungen über das 
Ulkus duodeni auf Grund der neueren Arbeiten sind dabei hinreichend zur Geltung gekommen. 
Auch die verschiedenen Darmkrankheiten werden systematisch in bezug auf ihre röntgeno- 
kgische Darstellbarkeit geschildert. Der modernen Untersuchungsmethoden (Pneumoperito- 
xum) wurde besonders Rechnung getragen. Die vorliegende Auflage stellt somit eine wesent- 
bie Verbesserung des bestehenden Buches dar, die gerade dem Chirurgen, der seine Pat. 
sibst auch röntgenologisch untersuchen möchte, eine willkommene Anleitung geben kann, 

Holfelder (Frankfurt a. MA 


Herrnheiser, Gustav: Die Röntgendiagnostik des Ulcus duodeni. (Röntgen- 
erg. med. Univ.-Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 50, 
8. 1887—1589 u. Nr. 51, S. 1621—1623. 1922. 

Die Röntgensymptome der Duodenalgeschwüre werden in funktionelle, 
indirekt anatomische und morphologische Symptome eingeteilt. Die funk- 
tionellen Symptome, die auch bei anderen Affektionen beobachtet werden, gewinnen, 
wenn sie auch nicht direkt pathognomisch sind, durch die große Regelmäßigkeit ihres 
Auftretens diagnostischen Wert. Wir unterscheiden 1. funktionelle Magen- und 2. Bul- 
bussymptome. Diefunktionellen Magensymptomesind: 1. die Hyperperistaltik; 
2. die Hypertonie; 3. die Hypersekretion; 4. die Hypomotilität, kenntlich an Magen- 
testen und die Hypermotilität. Die funktionellen Bulbussymptome sind die 
flüchtige Bulbusfüllung, der circumscripte Druckschmerz, der Dauerbulbus und der 
peristierende Bulbusfleck. Als indirekt anatomische Symptome bezeichnet 
Verf. anatomisch bedingte ausgedehntere Form-, Lage- und Größeanomalien, die neben 
anderen auch Folgezustände eines Duodenalgeschwürs sein können, sie sind deshalb 
acht pathognomonisch. Es sind die Pylorusstenose, die Dextrofixation der Pars pylo- 
nea, die Dextrofixation des Bulbus und der pralle Kugelbulbw. Die morpholo- 
gischen Symptome sind umschriebene Veränderungen des Konturs und der Form. 
Wir kennen circumseripte Bulbus- und Wandveränderungen des Magens. Die Bulbus- 
üische, der Magennische ähnlich, wird nach Akerlund in 60,8%, der Fälle, und zwar 
überwiegend an der Curvatura-minor-Seite beobachtet. Defektbildungen sind der 
Colesche Defekt meist gegenüber der Nische, spastisch oder organisch bedingt, die 
Kleehlattform des Bulbus, zwei bilaterale Einziehungen des Bulbus (doppelter Cole- 
scher Defekt), der Sanduhrbulbus, die inselförmige (fleckige) Füllung und die unscharfe 

ülbuskonturierung. Zu den Bulbusveränderungen gehört dann noch die Retrektion, 
die als Bulbusasymnmetrie, als Zapfenform (verengter Bulbus), als Phthisis bulbi in die 
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Erscheinung treten. Zu den Ulcusdivertikeln sind zu rechnen die Ulcustaschen, die 
prästenotische sackförmige Ausbuchtung. Die circumscripten Wandveränderungen 
des Magens (die Verlängerung des Pyloruskanals, die Abflachung der Pars praepylorica 
und die Zuspitzung der Pars praepylorica) sind Folgen von Verwachsungen oder eines 
direkten Übergreifens des ulcerösen Prozesses auf Pylorus und Pars praepylorica. Die 
Untersuchungen des Verf. ergeben, daß der überwiegende Teil der Duodenalgesch würe 
mit deutlichem funktionellen Komplex auch umschriebene Bulbusveränderungen zeigt. 
Letztere sind nicht selten auch dann vorhanden, wenn einigermaßen verläßliche Funk- 
tionsanomalien fehlen. Andererseits können auch funktionelle Störungen bei Abwesen- 
heit von morphologischen Lokalzeichen ein gewisses, die klinische Diagnose stützendes 
Verdachtsmoment abgeben. Die beweiskräftigsten Symptome sind: die umschriebenen 
Bulbusveränderungen, die anatomische Wandveränderungen des Bulbus objektiv, 
unabhängig und ohne Rücksicht auf klinische Erscheinungen erkennen lassen. Die 
funktionellen Symptome sind nur als Verdachtsmomente zu bewerten. Ein negativer 
Röntgenbefund schließt ein „chirurgisches‘‘ Ulcus mit großer Wahrscheinlichkeit aus, 
ein oberflächliches Ulcus (Erosion) kann aber bei negativem Röntgenbefund nicht mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Frangenheim (Köln). 

. Polano, 0. und C. Dietl: Die Diagnostik gynäkologischer Veränderungen im 
kleinen Becken durch Pneumoperitoneum und Röntgenbild. (Gynäkol. Univ.- Polsklin., 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 47, S. 1621—1622. 1922. 

Die Verff. berichten über die Anwendung einer neuen Methodik, mit Hilfe deren 
es ihnen gelungen ist, gute röntgendiagnostische Resultate speziell bei kleineren, 
im kleinen Becken gelegenen Tumoren usw. zu bekommen. Einmal wenden sie eine 
neue Art der Lagerung an. Die Pat. liegt in Beckenhochlagerung auf dem Bauch, 
wobei dieser vermittels zweier seitlich gelagerter Sandsäcke in eine Schwebelage gebracht 
wird. Es wird also der Druck auf das Abdomen und damit eine Verdrängung der 
Luft zwerchfellwärts vermieden. Die Röntgenaufnahme erfolgt dann vom Rücken 
her, doch ist gleichfalls eine Untertischaufnahme möglich. Unter Benutzung von 
doppelschichtigen Films und Grashey-Blende wurden besonders gute Bilder erzidt. 
Zum anderen ziehen die Verff. zur Bilddeutung die Stereoskopie unter Verwendung 
des Beyerlenschen Stereoorthodiagraphen heran. Eingeblasen in die Bauchhöhle 
wurde stets.nur Luft, der Einstich erfolgte etwa zwei Querfinger unterhalb des Nabels, 
3cm seitlich von der Medianlinie, bei größeren Tumoren entsprechend höher. Be- 
schwerden wurden bei den meisten Patienten nicht festgestellt. Blutdruckmessung 
nach erfolgtem Pneumoperitoneum ergab in der größeren Hälfte der Fälle eine Ampli- 
tudenvergrößerung. Nach Ansicht der Verff. ist ihr Verfahren das einzige, welches 
eine brauchbare röntgenologische Abbildung der inneren Genitalien ermöglicht. Für 
große Tumoren hat das Pneumoperitoneum keinen Zweck, sonst aber gelingt es, Ver- 
änderungen an den Adnexen und am Uterus gut darzustellen. Neben dem diagnostischen 
Wert hat diese Darstellungsweise für den Unterricht eine besondere Bedeutung. Ebenso 
läßt sich die Wirkung einer konservativen Behandlungsmethode und die Wertigkeit 
einer nicht operativen Heilmethode auf der Platte einwandfrei feststellen, so daß 
bei Anwendung dieser Methodik dem Pneumoperitoneum für die Gynäkologie ein 
großer Wert beizumessen ist. Gragert (Greifswald). °° 

Boek: Reizbestrahlungen der Milz bei Tuberkulose. Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat 11 Fälle von Tuberkulose mit der Manuchinschen Methode, Reizbestrab- 
lungen der Milz, behandelt. Es wird damit zurest eine Leukolyse, dann eine Leukocytos®, 
namentlich ein erhöhte Lymphocytose erreicht. Dreimal trat Heilung ein (Tbc. costae, 
tibiae, gl. Iymph.); zweimal Besserung (Gonitis, Iymphade nitis tbe.), 6 Lymphdrüsentuber- 
kulosen blieben unbeeinflußt. Peiroff (St. Petersburg). 

Brütt, H.: Zur Frage der „üblen Zufälle“ bei der Pyelographie. (Chirurg. 
Univ.- Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10,8. 295—314. 1922. 

Mitteilung von 3 Fällen von Schädigung bei Verwendung von Kollargol. Es handelt sich 
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in allen 3 Fällen um mehr oder weniger ausgeprägte Hydronephrosen. Trotz Liegenlassens 
des Ureterenkatheters war der Abfluß des Kontrastmittels ungenügend. In 2 Fällen war es 
zu einer Kollargolinfiltration des perirenalen Fettgewebes gekommen. Der 2. Fall zeigte auch 
stellenweise eine Imprägnierung der Harnkanälchen mit Kollargol. Der 3. Fall — im Laufe 
mehrerer Jahre mehrfach pyelographiert — wies einen „Kollargolinfarkt‘‘ auf. In allen Fällen 
waren alle Kautelen beobachtet worden (Einlaufdruck 40—50 cm Wasser, Liegenlassen des 
Katheters usw.). Der bei Hydronephrosen nicht selten vorhandene Ventilschl i i 
Gefahr der Retention des Kontrastmittels. Seit 2 Jahren werden nur noch Salzlösungen ver- 
wendet (Jodkali, Bromkali, Jod- und Bromnatron). Bromnatron 20—30% scheint die günstigste 
Lösung zu sein. Die Möglichkeit ähnlicher Schädigungen, wie die beschriebene, ist auch bei 
Verwendung solcher Salzlösungen gegeben ( — eines Falles mit vorübergehender, 
schwerer Schädigung des meinbefindens und der Niere). Doch werden derartige seltene 
Zofälle weitaus aufgewogen durch die großen Vorteile, welche die Pyelographie in unklaren 
Fällen bringen kann. Jüngling (Tübingen)., 
Gotthardt, Paul Peter: Das Röntgengeschwür und seine Behandlung. (Krankh. 
München links der Isar.) Fortechr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 6, S. 746—768. 1922. 
Verf. führt 4 äußerst lehrreiche Fälle von ausgedehnten Röntgenschädigungen 
an, die nur langsam mit Aufbietung aller Mittel der Heilung zugeführt werden konnten. 
2 Falle von Weichstrahlverbrennung; 2 Fälle von vorwiegend Hartstrahlschädigung. 
Die eingehenden Untersuchungen von Rost haben gezeigt, daß in der Haut zunächst 
die Zellen der Basalschicht und die jüngeren Schichten der Stachelzellschicht geschädigt 
werden; auf diese Weise ist das regenerationsfähige Muttergewebe der Haut ausgeschal- 
tet, die Veränderungen in den übrigen Schichten sind als Folgeerscheinungen auf- 
zufassen. Je nach dem Stadium der Gesch würsentwicklung richten sich die Behandlungs- 
methoden. Für die Entstehung der Röntgengeschwüre unterscheiden wir 3 Möglich- 
keiten. Die erste klassische Form kommt dadurch zustande, daß eine 1 malige Dosis 
gegeben wird, die das Höchstmaß überschritten und nach einer Latenzzeit von 
3-5 Wochen zur Bildung des Ulcus führt, dem meistens ein Früherythem voraus- 
gegangen ist. Bei der zweiten Form wird die Dosis in der 1 maligen SitzungYnicht 
überschritten. Es werden meistens nur Teile derselben gegeben, die jedoch in kürzesten 
Zeitraumen wiederholt werden. Durch Addition der Reize kommt es zu einer Kumu- 
Berung, ohne daß ein Früherythem die kommende Ulceration anzeigt. Bei der dritten 
Form tritt das Ulcus nicht in unmittelbaren Anschluß an die Bestrahlung auf, sondern 
erst nach Monaten oder Jahren. Es handelt sich dabei um fortbestehende Gefäß- 
beschädigungen, die zunächst keine Beschwerden machen; die jedoch für die Gewebe 
die Grenze der Ernährungsmöglichkeiten darstellen. Kommt es nun zu einer erneuten 
Ernährungsschädigung (Druck der Kleider, Altersveränderungen oder sonstige Ein- 
flüsse), dann entwickelt sich das Geschwür. Das Hauptsymptom, das zunächst beim 
Ulcus behandelt werden muß, ist die außerordentliche Schmerzhaftigkeit. Dabei ist 
ganz besonders zu warnen vor Cocain, Adrenalin und Orthoformpräparaten, da sie 
durch ihre Gefäßcontractur die übelsten Verschlimmerungen hervorrufen. Als direkte 
Therapie ist am besten die chirurgische Therapie, wenn sie technisch möglich ist. Bei 
allen medikamentösen Mitteln gilt der Grundsatz: je reizloser, desto besser. Von feuchten 
Umschlägen gelten die mit Borwasser und Wasserstoffsuperoxyd als gut. Von reiz- 
losen Salben die Bor- und Zinksalbe. Als granulationsanregende Mittel gelten schwarze, 
rote Salben und auch die graue Salbe. Von physikalischen Methoden sind alle diejenigen 
die besten, die Hyperämie hervorrufen. Besonders gut hat sich die Quarzlampe 
bewährt. Zunächst mit kurzen Allgemeinbestrahlungen, später auch Lokalbestrah- 
langen. Auch hat sich das Radium in Form von Radiumschlamm bewährt. Das 
Allerbeste ist die Prophylaxe, d. h. die möglichste Vermeidung des Geschwürs durch 
vorsichtige Dosierung unter Berücksichtigung sämtlicher anderer Umstände. Koch. 
Jentzer, A.: Curiethörapie et injections radio-actives. (Radiotherapie und 
Injektion radioaktiver Substanzen.) Journ. de radiol. et d’&lectrol. Bd. VI, Nr. 5, 
8. 222—223. 1922. 
` Bericht über 9 maligne Tumoren (3 Strumen, 2 inoperable Magencarcinome, 3 Brust- 
krebse), die nach Wassner mit der Injektion radioaktiven Olivenöls (5—7 com, 15 Millicurie 
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enthaltend) behandelt wurden. Die Injektion war ohne Nachteile, insbesondere blieben die 
bei der Vaselinverwendung beobachteten fibrösen Vaselinome aus, und führte in fast allen 
Fällen zu weitgehender Besserung, die sich in der Hebung des Allgemeinzustandes und dem 
Aufhören der Schmerzen zeigte. M. Strauss (Nürnberg). 

Steiger, Max: Kann die genuine Epilepsie durch Röntgenbestrahlung einer 
Heilung bzw. einer Besserung entgegengeführt werden ? ( Privatröntgeninst. v. Dr. Max 
Steiger, Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 47, S. 1141—1146. 1922. 

Verf. hat 15 Fälle von genuiner Epilepsie mit Totalbestrahlung des Gehirns behan- 
delt. Nach Vergleich mit 15 entsprechenden nicht bestrahlten Fällen kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß man von einem Erfolg der Röntgenbehandlung nicht 
sprechen könne, da auch ohne jede Therapie bedeutende Schwankungen von Jahr 
zu Jahr auftreten, obgleich bei einigen der bestrahlten Patienten eine auffallende 
Besserung bezüglich der Zahl und der Schwere der Anfälle zu konstatieren war. Die 
Zahl der Fälle ist zu klein, die Behandlungszeit zu kurz, um ein endgültiges Urteil zu 
fällen. Verf. hält weitere Versuche mit genauer Beobachtung der Patienten und Kon- 
trolle des Stoffwechsels für nötig. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Fisher, Mulford K.: The roentgen ray treatment of the adenopathies. (Die 
Röntgenbehandlung der Erkrankungen des adenoiden Gewebes.) New York med. 
journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 7, S. 389—391. 1922. 

Die Röntgentherapie ist das beste Palliativ und in vielen Fällen auch Heilmittel 
der Krankheiten des Iymphatischen Systems. Die Röntgenstrahlen sind kein Allheil- 
mittel, und es wird vielfach der Fehler gemacht, die Ursache der Lymphdrüsensch wel- 
lung zu vernachlässigen, z. B. Zahncaries, Erkrankung der Hals- oder Rachenmandeln 
oder sonst eine Infektion. K nox unterscheidet sechs Gruppen: 1. entzündliche Schwel- 
lung; 2. Lymphogranulomatose; 3. Sarkom; 4. Tuberkulose; 5. Carcinom; 6. Misch- 
infektion. Wegen der Entstehung von entstellenden Narben, wegen der Fistelbildung 
und besonders auch wegen der Schwierigkeit der Operation im Halsdreieck ist die chirur- 
gische Therapie durch die Röntgenbehandlung immer mehr verdrängt worden. Bei 
Absceßbildung ist Incision zum Ablassen des Eiters mit nachfolgender Bestrahlung 
vorzunehmen. Die Differentialdiagnose zwischen entzündlicher und tuberkulöser 
Drüsenschwellung läßt sich häufig nur ex invantibus stellen, indem die tuberkulösen 
Drüsen allgemein langsamer zurückgehen. Bei Tuberkulose ist die Allgemeinbehand- 
lung nicht zu vernachlässigen. Die chirurgische Therapie erzielt in 57% der 
Fälle Heilungen, wobei noch zur Hälfte Rezidive auftreten, gegenüber 
einer Heilungsziffer von 100% bei Bestrahlung. Ebenso reagieren vergrößerte 
Hilusdrüsen auf Röntgenbehandlung günstig. Nach Baetjer ist die erfolgreiche 
Bestrahlung der Thymusschwellung bei Kindern darauf zurückzuführen, daß es sich 
häufig nur um eine Vergrößerung der substernalen und mediastinalen Lymphdrüsen 
handelt. Hodgkin und Lymphsarkom sind nicht streng voneinander zu 
trennen. Die hyperplastischen Drüsen reagieren sehr stark auf Bestrahlung, trotzdem 
ist die Prognose sehr ungünstig. Verf. sah keinen Fall, der länger als 4 Jahre lebte. 
Trotzdem ist die Strahlenbehandlung immer noch die aussichtsreichste Methode. Bei 
carcinomatösen Drüsen ist die Strahlentherapie bei richtiger Technik 
häufig erfolgreich. Auch die Röntgenbehandlung der Nasen- und Rachenmandeln 
ergibt gute Resultate. Nach Entleerung der Krypten schrumpfen die Mandeln endgültig 
zu einem kleinen fibrösen Knoten. Wehmer (Frankfurt a.M.). 

Kohler, Albert: Die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Freiburg i. Br.) Strahlentherapie Bd. 18, H. 3, S. 583—591. 1922. 

In der Einleitung werden kurz die Hauptmerkmale der Röntgendiagnose der 
Knochen- und Gelenktuberkulose besprochen: Charakteristisch ist die diffuse oder die 
herdförmige, durch Kalkverarmung bedingte Aufhellung des Knochenschattens. Bei 
reiner Kapselerkrankung besteht nur gleichmäßige Atrophie; bei Befallensein des Kno- 
chens erscheinen wellenförmige Konturen (denen oft eine Knorpelabhebung entspricht), 
kleine kreisrunde Aufhellungen, seltener Herde von der keilförmigen Gestalt des Infarkts. 
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In späteren Stadien sieht man Sequester verschiedener Größe, Einbrüche belasteter 
Knochenpartien. Bei den kurzen Knochen erscheinen periostale Auflagerungen oder 
sentrale Herde der Diaphyse. Im Stadium der Ausheilung findet sich deutlichere 
Abgrenzung der Herde, die Gelenklinien erscheinen von scharf-strichförmigen Schatten 
begleitet, der Kalkgebalt nimmt zu, die Sequester werden kleiner, unter Umständen 
resorbiert, zum Teil erscheinen an ihrer Stelle dichte Knochennarben. Die Röntgen- 
behandlung der chirurgischen Tuberkulose richtet sich nach der Auffassung über die 
Funktion der Histiocyten (Aschoff), die die eingedrungenen Erreger umschließen und 
(nach dem Verf.) durch Angriff auf die Fettwachsschicht der Bakterien diese der 
Wirkung der Antikörper aufschließen. Anregung, Reizung der Histiocyten ist das 
Ziel der Röntgentherapie, das nur durch kleine Dosen (1/2—/3 der HED. in je 3 Wochen) 
erzielt wird. Durch zu große Dosen werden die Histiocyten gelähmt bzw. zerstört. 
Die Folge ist Toxinüberschwemmung des Körpers und Einwanderung von Leukocyten, 
d. h. Verschlimmerung des Allgemeinbefindens und eitriges Einschmelzen des Herdes. 
Besonders aufmerksam gemacht wird auf die Gefahr der unbeabsichtigten Überdosierung 
durch röntgendiagnostische Maßnahmen, die durch mehrere, zum Teil übel ausgegangene 
File illustriert wird. — Aus Gründen der homogenen Durchsetzung des Krankheits- 
berdes wird möglichst harte Strahlung (Schwermetallfilter) und Großfernfeld verwendet, 
unter Umständen wird der Herd von mehreren Feldern aus bestrahlt. Bei dieser Art 
der Behandlung wird die natürliche Ausheilung beschleunigt; hervorzuheben ist die 
Seltenheit von Eiterung, sowie das Aufhören der Progredienz des Prozesses, auch 
bei schon fistelnden Fällen; zum Teil bleibt eine gewisse Beweglichkeit erhalten. Schädi- 
gung der Epiphysenlinien durch die Bestrahlung ist nie beobachtet. Am raschesten und 
besten reagiert der tuberkulöse Hydrops; hartnäckiger sind die mit Fibrinausscheidung 
verknüpften Formen. Hierbei wird die Beweglichkeit, die aber nicht durch passive 

übungen forciert werden soll, meist erhalten. Die granulierende Form geht 
bald in die schrumpfende über; eitrige Einschmelzung, die gerade hier sehr unangenehm 
w,läßt sich bei der angegebenen Dosierung sicher vermeiden. Die eitrig granulierende 
Form fistelt häufig; neben der Röntgen- und orthopädischen Behandlung ist hier 
wehtig richtige Wundbehandlung, namentlich Verhütung der oft rasch zum Verfall 
führenden Mischinfektion. Spaltung kalter Abscesse ist unbedingt zu vermeiden. Das 
funktionelle Resultat ist trotz schwerer Gelenkzerstörung nach Ausheilung manchmal 
gut. Bei akuten und schmerzhaften Formen wird stationär behandelt; völlig ruhig- 
stellender Verband ist nur bei der eitrig granulierenden Form angebracht, sonst Streck- 
verband. Durch geeignete Lagerung sind Deformitäten, wie Spitzfuß, Subluxation des 
Ünterschenkels nach hinten, Beugecontractur der Hüfte, Subluxation und Contractur des 
Handgelenks zu verhüten, beiVermeidung unnötiger Inaktivitätsversteifung. Sehr wichtig 
ist neben dieser örtlichen Behandlung eine geeignete Allgemeinbehandlung. E. Schempp.°° 

Celada, Arturo: Sulla radioterapia dei linfomi tubereolari. (Die Radiotherapie 
der tuberkulösen Lymphdrüsenschwellungen.) (Sez. radiol., osp. magg., Milano.) 
Badiol. med. Bd. 9, Nr. 7, S. 283—298. 1922. 

Verf. verfügt über eine Kasuistik von 1% Fällen, deren Krankengeschichte er 
kurz darstellt. Am besten sind die Erfolge der Strahlentherapie bei der einfachen Drüsen- 
hyperplasie, aber auch in Fällen von Verkäsung stehen die Erfolge nicht viel zurück. 
Handelt es sich um Entzündungserscheinungen mit Verdickung der Kapsel und Ver- 
wachsung mit der Umgebung, so kann man nicht mehr mit der Aufsaugung des unter 
dem Einfluß der Strahlen eingeschmolzenem Drüsenmaterials rechnen, da muß man 
den Inhalt vor der Röntgenbehandlung mit einer Nadel aspirieren. Liegt bereite 

bildung vor, so dauert die Behandlung länger und erfordert energischere Dosen. 
Auch bei tieferliegenden Drüsenschwellungen, wie z. B. bei Schwellungen der tracheo- 

chialen und abdominalen Drüsen, sind Erfolge zu erzielen. Die Strahlenbehandlung 
verdient vor der chirurgischen den Vorzug, da die Erfolge besser sind und keine ent- 
Stellenden Narben entstehen. Ganter (Wormditt, Ostpr.)., 
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Edling, Lars: Zur Frage der Röntgenbehandlung bei Morbus Basedowii. 
Svenska läkartidningen Jg. 19, Nr. 41, 8. 895—907. 1922. (Schwedisch.) Ä 

Edling untersuchte die Frage der Behandlung des Basedow mittels Röntgen- 
bestrahlung auf Grund des Materials des Lazarettes in Lund aus den Jahren 1915 bis 
1919. Von den 103 Fällen konnten nur 30 als genügend lange durchbeobachtet ver- 
wendet werden. Bis auf 2, welche briefliche Nachricht gaben, konnten diese alle persön- 
lich nachuntersucht werden. 25 von diesen boten das stark ausgeprägte Basedowbild, 
5 waren leichtere Fälle. Alle Fälle wurden nebenbei in der üblichen Weise intern behan- 
delt. Das Resultat der Bestrahlungsbehandlung war: fast symptomfrei 9, gebessert 13, 
Rezidiv 2, ungebessert und gestorben 6. Im allgemeinen hat der Rückgang der Erkran- 
kung den Verlauf, daß die subjektiv lästigsten Symptome, Kraftlosigkeit psychische 
‚Unruhe, Herzklopfen am raschesten verschwinden, während Tachykardie und Tremor 
länger dauern. Der Rückgang der Struma braucht Monate, der Exophthalmus 
aber bleibt bis zuletzt bestehen. Einige Fälle gingen schon nach Wochen ganz 
zurück, meist dauerte die Behandlung einige Monate. Da die klinische Behandlung mit 
inneren Mitteln nur sehr kurz dauerte im Verhältnis zur Bestrahlungszeit und ein Erfolg 
erst eintrat, nachdem die interne Behandlung schon lange aufgehört hatte und nur mehr 
bestrahlt wurde, so ist sicher nur die Bestrahlung die Ursache des Erfolges. Der Prozent- 
satz der günstigen Resultate gleicht etwa dem durch Operation erzielten Erfolg, die 
Besserung tritt aber langsamer auf als nach der Operation, ist aber gefahrloser. Ein 
einwandfreier Grund für die beobachteten Mißerfolge der Bestrahlung konnte nicht 
aufgefunden werden. Die Fälle waren zwar schwerer Natur, zeigten aber sonst nichts 
Besonderes. E. glaubt, daß die Bestrahlungsbehandlung allgemeinere Anwendung ver- 
dient, bei allen Fällen, bei welchen ein Aufschub der Operation keine Gefahr bringt. 
Sie ist auch zu versuchen bei Rezidiven oder inoperablen Fällen. Port (Würzburg). 

Fischer, J. F.: Röntgentherapie bei Morbus Basedowii. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 84, Nr. 15, 8. 345—362 u. Nr. 16, S. 385—394. 1922. (Dänisch.) 

Fischer hat sehr günstige Resultate zu verzeichnen, die wenigst guten bei Patienten mit 
geringer Struma, wenig hervortretenden nervösen Symptomen, deren Krankheitsbild von 
Tachykardie beherrscht wird. 14 Krankengeschichten werden mitgeteilt. Daraus geht hervor, 
daß man besonders leichtere Fälle der Röntgenbehandlung unterwerfen soll, hier mit Dauer- 
heilung als Erfolg. Das gleiche gilt auch für mittelschwere Fälle, wenn die Bestrahlung mit 
Vorsicht geübt wird; wenn hier kein genügender Erfolg erzielt wird, soll man dabei operieren. 
Bei Versagern soll man die Bestrahlung nicht länger als 3—4 Monate fortsetzen. Bei solrweren 


chronischen Fällen, namentlich wo eine Operation sich verbietet, kann man gelegentlich solche 
Besserung erzielen, daß eine Operation nachher möglich wird. Draudt (Darmstadt.) 


Hansen, Ib.: Ein Fall von perniziöser Anämie bei Mb. Basedowii im Anschluß 
an eine Röntgenbehandlung. (Abt. A., Rigshosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger 
Jg. 84, Nr. 47, S. 1643—1645. 1922. (Dänisch.) 

Mitteilung eines Falles, bei dem starke Achylie bestand, in der vielleicht die Ursache 
der tödlichen Anämie zu suchen ist. Draudt (Darmstadt). 

Freund, Leopold: Über die Röntgenstrahlenbehandlung von Hautgeschwülsten 
und Hautgeschwüren. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd.29, H. 6, 8.739 — 746. 1922. 

Von gutartigen Geschwülsten der Haut kommen für die Röntgenbestrahlung 
ın Betracht die Keloide, das Acnekeloid, von Tumoren Carcinom, Sarkom, Melano- 
sarkom, von den Hautgeschwüren das Ulcus rodens und das exulcerierte Carcinom 
und Sarkom; ferner der Lupus. Die Röntgenstrahlen wirken, wie auch andere Reize, 
im großen und ganzen nach dem bekannten physiologischen Gesetz: bei schwächerer 
Einwirkung auf die Zellen wirken sie anregend, bei stärkerer Einwirkung wirken sie 
lähmend. Im Übermaß gesteigerte Reize führen zur Zerstörung und zum Zelltod. 
Bei den obigen Krankheiten müssen diese biologischen Wirkungsweisen der Röntgen- 
strahlen beobachtet und womöglich herausgefunden werden. Die pathologischen 
Zellen sollen durch den Überreiz der Strahlen abgetötet, daneben soll durch kleinere 
Dosen das Wachstum von Bindegewebe und Narben gefördert werden. Die praktische 
Durchführung dieses Punktes hat große Schwierigkeiten, besonders da ein sehr wichtiger 
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Faktor, die Radiosensibilität der einzelnen Gewebe, mit in Rechnung gesetzt werden 
muß. Nicht vergessen werden darf, daß eine mit Röntgenstrahlen bis zur Reaktion 
behandelte Haut längere Zeit hinterher die Neigung behält, schon bei geringer wieder- 
holter Bestrahlung wieder zu reagieren. Ferner ist zu beachten, daß oft wiederholte 
Röntgenbestrahlungen in gesunder Haut Epitheliome und Carcinome hervorrufe. 
Allerdings wissen wir heute, daß für Entstehung eines Carcinoms bei einem mit Röntgen- 
strahlen chronisch bestrahlten Menschen noch ein besonderes Moment nötig ist, das ist 
die Disposition. Bis jetztistes nichtgelungen, für die verschiedenen patho- 
logischen Gewebsarten die BReizdosis und Lebensdosis ziffernmäßig 
festzustellen. Sie können manchmal sehr nahe beieinander liegen. Sache der Zukunft 
ist es, über die einzelnen Gewebe die Grenzen festzusetzen. Wenn z. B. für bösartige 
Geschwülste immer nur sehr harte Strahlen verlangt werden, so ist diese Forderung 
nicht immer ganz genau zu nehmen. Statt mit einem Male sehr harte Strahlen ein- 
wirken zu lassen, die nicht ganz bis in die Tiefe dringen können, geht man schrittweise 
vor und zerstört Schicht um Schicht. Man kann also auch systematisch mit kleinen 
Dosen zum Ziele gelangen und hat dabei oft manchen Vorteil, der bei großen oder 
massiven Dosen wegfällt. Verf. weist das nach an Fällen, die er infolge der Not und mit 
enem ganz unmodernen Apparat bearbeitet hat. Nützlich ist es auch, daß auf diese 
Weise allgemeine Resorptionserscheinungen (Röntgenkater) wegfallen. Wichtig ist, 
daß die Einstrahlfelder nicht zu klein genommen werden. Auch kann es sich empfehlen, 
umschriebene Herde nach Ausschneiden offenzulassen und dann zu bestrahlen. Jeden- 
falls ist das besser als eine Lappenplastik vorzunehmen, wenn der Herd nicht voll- 
ständig entfernt ist. Die Methode mit kleinen Dosen mit großer Geduld und Vorsicht 
durch lange Zeiträume hindurch ist z. B. die Methode der Wahl bei den Fällen, die 
ach durch große Ausdehnung für andere Methoden nicht eignen. Koch (Bochum), 
Quivy et M. Joly: Epithélioma de la langue traité par la radiothérapie ultra- 
Piattrante. Disparition complète des signes cliniques. Stérilisation de la tumeur 
tamen histologique). Zungenkrebs mit Tiefentherapie, vollkommenes Verschwinden 
de klinischen Zeichen. Sterilisation des Tumors. (Histologische Untersuchung.) Bull. 
et mem. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 10, Nr. 92, S. 206—213. 1922. 
Kasuistische Mitteilung. Basalzellencarcinom der Zungenbasis bei einem 55jährigen Mann 
von erheblicher Ausdehnung mit Übergreifen auf den linken Gaumenbogen nach intensiver 
Rediumbestrahlung geheilt. Die histologische Untersuchung nach Abschluß der Behandlung 
ergab ein negatives Resultat. Angaben über die Technik der Bestrahlung. Konjetzny (Kiel). 
Coleschi, Lorenzo: Un caso di carcinoma del laringe guarito con la radioterapia 
profonda. (Ein Fall von Kehlkopfcarcinom mit Röntgentiefentherapie geheilt.) Radiol. 
med. Bd. 9, H. 12, S. 500—503. 1922. 
18jähriger Pat. mit carcinomatöser Infiltration des linken Stimmbandel und kastanien- 
großer Drüsenmetastase über dem linken Zungenbein. Probeexcision vom 10. III. 1922 ergibt 
emwandfreies Plattenepithelzellencarcinom des Kehlkopfs. Erste Bestrahlung am 12. und 
13. IV.: 0,5 zu Filter 38cm Parellfunkenstrecke. 2 MA. Zwei Felder rechts und links 26 cm 
FRA Feldgröße 8 x 8. Jedes Feld 55 Minuten. Errechnete Dosis am Krankheitsherd nach 
den Tabellen von Voltz 122%, der H.E.D. Danach bedeutende Besserung. Zweite Bestrahlung 
am 19. V. Die gleichen Bedingungen: Zwei Felder rechts und links 23cm F. H. A Feldgröße 
6x8. 40 Minuten für jedes Feld. Errechnete Dosis am Krankheitsherd 108%, der H.E.D. 
Die laryngologische Untersuchung vom 2. XI. 1922, die von dem gleichen Laryngologen, 
Prof. de Carli, vorgenommen wurde, wie die vom 10. IV., ergab einen völlig normalen Kehl- 
nknoten war gleichfalls absolut verschwunden. Die Stimme wieder normal, 
der Pat. bei gutem Wohlbefinden. . Holjelder (Frankfurt a. M.). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirmhäute, Gehirn, Gehirnnerven: CP 
. Byehowsky, S. S.: Cerebrale Polyplegien traumatischen Ursprungs. Arch. f. 
. u exp. Med. (Archiv klinitscheskoj i experimentalnoj Mediziny.) Bd. 1, 


Nr.2-3, S. 12—53. 1922. (Russisch). 
Es werden sehr ausführlich 21 Krankengeschichten mitgeteilt und besprochen. Nach 
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Kriegsschußverle beider Hemisphären des Großhirns traten Parsplegien auf, Tri- und 
Tetraplegien, oft mit reger, de Der V ich der klinischen — mit denjenigen 
der medullären Paraplegien wird durch folgende Tabelle veranschaulicht: 

Bei medullären Paraplegien Bei oerebralen Polyplegien 


Motorische Störungen der Beine . . . . Totale symmetrische, Lähmung nicht immer 
schlaffe Lähmung total nicht symm. 
m e der Arme . . . . Keine Lähmung Stets gelähmt 
Sensible Störungen `, . . . .» 2.2... Totale Anästhesie un- Partielle asymmetr. 


terhalb d. Verletzg. Anästhesie der Beine, 
manchmal auch der 
Arme 


Babinski . ...:.: 22 220m. Fehlt Manchmal vorhanden 
Blasenstörungen . -. .. 2: 2.20% Harnretention und In- Fehlen 

kontinenz 
Decubitus . ..... ae ae? en Sehr häufig Fehlen 
Bewußtsein . - -. - » 2:2: 22200. Ungestört Oft verschleiert 
Sprachstörungen . .. sssr’ Fehlen Oft vorhanden 


Als Verletzungsmechanismus kommen entweder tangentielle Schtisse in der Gegend der 
Mittellinie oder diametrale Durchschüsse durch beide Scheitelregionen in Betracht. — Am 
häufigsten und frühesten bilden sich öfters von selbat die Sprachstörungen zurück. Die Bewe- 

ähigkeit wird wenigstens teilweise in der Mehrzahl der Fälle wiederhergestellt. Leider 
trüben die häufigen epileptiformen Anfälle die Prognose in sehr hohem Grade. Viele Einzel- 
heiten, welche mehr neurologisches als ohirurgisches Interesse darbieten, eignen sich nicht zum 
kurzen Referate. Nikolai Petroff (St. Petersburg). 

Drevermann, Paul: Über den Ersatz von Dura- und Schädeldefekten, unter 
besonderer Berücksichtigung der Dauererlolge in der Verhütung und Heilung der 
traumatischen Epilepsie durch Duraersatz mit frei transplantiertem Fettgewebe. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Freiburg i. Br.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. A 
S. 674—697. 1922. 

Jeder Therapie der Epilepsie haftet eine gewisse Unsicherheit an, da die patholo- 
gisch-anatomischen Bedingungen der Epilepsie zur Zeit noch ungeklärt sind. Der 
Forderung, den Schädel in Form eines Ventils zu öffnen, steht das Bestreben entgegen, 
vorhandene Lücken plastisch auszufüllen. — Zur endgültigen Beurteilung, ob die pla- 
stische Deckung eines Schädeldefektes zur Behebung einer Epilepsie beiträgt, können 
nur Beobachtungen von langer Dauer benutzt werden. Verf. berichtet über Beobach- 
tungen von Fällen, deren Operation 3—10 Jahre zurückliegt. Eine Deckung eines 
Schädeldefektes ist notwendig, da es durch intrakranielle Druckschwankungen bei 
offenem Schädel zur Auslösung von Krampfanfällen kommen kann. In ähnlicher Weise 
wirkt die wechselnde Stärke des Zuges der straffen Narbe. Spontane knöcherne Aus- 
füllung von Schädeldefekten findet sehr vereinzelt statt. — Zur Deckung der knö- 
chernen Defekte wurde an der Lexerschen Klinik fast ausschließlich 
freie Knochentransplantation verwandt. Größere Defekte wurden durch 
Knochenspäne aus der Tibia, die übrigen Defekte durch periostgedeckte Knochen- 
platten, die aus der Tabula externa oder der Defektumgebung entnommen waren, 
gedeckt. Bei röntgenologischen Nachuntersuchungen ergab es sich jedoch, daß bei mit 
Tabula externa gedeckten Defekten der resorptive Knochenabbau häufig größer 
war als der Knochenanbau. Noch nach Jahren blieben zwischen den einzelnen Stücken 
der Tabula externa nachweisbare Lücken, die sich nicht knöchern vereinigt hatten. 
Größter Wert wird darauf gelegt, daß die Überpflanzung erst nach sorgfältigster Blut- 
stillung vorgenommen wird. Das Transplantat soll möglichst dick sein und in den 
Defekt genau eingepaßt werden. Ist genügend Periost über dem Defekt erhalten, so 
wird das Transplantat mit der Knochenhaut hirnwärts gelagert, damit das Transplantst 
von zwei Seiten mit Periost überzogen werden kann. War das Periost der Schädellücke 
verlorengegangen, so wird das Transplantat mit der Knochenwundfläche hirnwärts 
gelagert. Um die nötige Krümmung zu erzielen, mußte der Span öfters an mehreren 
Stellen in querer Richtung bis auf das Periost eingesägt werden. — Die Hirnnarbe 
wurde im allgemeinen möglichst vollständig entfernt, nur bei sehr tiefgreifenden Narben, 
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deren Exstirpation nicht möglich schien, wurde lediglich die vernarbte Dura von der 
Lamina vitrea abgelöst. Der Duradefekt muß derart ausgefüllt werden, daß es nicht 
wieder zu narbigen Verwachsungen zwischen der Hirnoberfläche und dem Duratrans- 
plantat kommt, außerdem muß der Verschluß des Duradefektes widerstandsfähig 
genug sein, um den Innendruck des Gehirns auszuhalten. Als geeignetstes Material 
für den Duraersatz wurde durchgängig frei transplantiertes Fettgewebe verwandt. 
Die gleichzeitige Mitverpflanzung von Fascie erscheint weniger wesentlich. — Bei der 
Operation wird im allgemeinen der Knochendefekt soweit vergrößert, daß die Dura- 
defektränder in etwa !/,cm Ausdehnung freiliegen, nachdem die vernarbte Dura von 
den Knochendefekträndern abgelöst ist. Die Dicke des einzupflanzenden Fettgewebs- 
lappens richtet sich nach der Größe des durch das Zurücksinken des Gehirns entstan- 
denen Defektes. In letzter Zeit wurde die Plastik durchgängig in zwei Sitzungen vor- 
genommen. Die Duraplastik wird am besten ein halbes Jahr nach Abheilung der Wunde 
ausgeführt. Keineswegs darf gewartet werden, bis sich das Bild der epileptischen 
Gehirnveränderung völlig stabilisiert hat. Finden sich in der Narbe Fremdkörper, 
80 sollen diese zunächst entfernt und die Plastik auf einen späteren Zeitpunkt ver- 
schoben werden. Der zweite Akt der Plastik, und zwar die Plastik des Knochendefektes, 
wurde 3 Monate nach der Duraplastik ausgeführt. — Die Nachuntersuchungen ergaben, 
daß die Heilungs- und selbst die Besserungsaussichten bei einmal vorhandener Epi- 
lepsie nach längerer Beobachtung keine sonderlich guten sind, unter 13 Epileptikern 
konnte nur bei 5 eine Heilung erzielt werden. Dagegen sind die Erfolge sehr günstig, 
wenn man prophylaktisch das Auftreten einer traumatischen Epilepsie durch recht- 
zeitig vorgenommene Schädelplastik zu verhindern sucht. Unter 17 derartig operierten 
Falen hat nur ein einziger später Epilepsie bekommen. Schubert (Königsberg i. Dr A. 
Woronina, E. W.: Infektion mit dem Baeillus Eberth-Galfky ohne Darm- 
eirankung. Arch. f. klin. u. exp. Med. (Archiv klinitscheskoj i experimentalnoj 
Mediriny.) Bd. 1, H. 2—3. 1922. S. 105—106. (Russisch.) 

Bei en. systematischer bakteriologischer Untersuchungen des autoptischen Ma- 
teriales eines Stadtkrankenhauses in Jekaterinodar (Kaukasus) fand Verf. 3 mal den Bacillus 
typhi abdominalis bei Fehlen von Veränderungen im Darme. Zweimal handelte es sich 
umeitrige Meningitis — die Bacillen wurden aus dem Eiter gezüchtet, während 
das Blut steril war. Das drittemal war die klinische Diagnose auf Icterus gravis gestellt 
worden; bei der Autopsie fanden sioh im Darme keine Veränderungen außer Hyperämie des 
Deum. Aus dem Blute und dem Saft der Mesenterialdrüsen und der Milz ließen sich Typhus- 
bacillen in Reinkultur züchten. Nikolai Petroff (St. Petersburg). 

Dandy, Walter E.: An operation for the total extirpation of tumors in the 
eerebello-pontine angle. A preliminary report. (Eine Operation für die Totalex- 
stirpation der Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels. Vorläufiger Bericht.) Bull, 
of the Johns Hopkins hosp. Bd. 83, Nr. 379, S. 344—345. 1922. 

| Die häufigst beobachtete Geschwulst des Kleinhirnbrückenwinkels ist das ein- 
gekapselte Endotheliom, welche von der weichen Hirnhaut ausgeht. Sie ist lose in 
der lateralen Wand des Hirnstammes eingebettet und sie istinfolge ihrer Kapsel 
 gutartig; ihre totale Entfernung führt zur kompletten Heilung, sie ist 
aber mit so großer unmittelbarer Lebensgefahr verbunden, daß man sich lieber mit 
` der partiellen Entfernung begnügte; diese aber führt zu Rezidiven. Vor 5 Jahren ent- 
fernte Dand y total eine derartige Geschwulst und der Patient blieb seitdem dauernd 
geheilt, doch in späteren Fällen einer solchen Totalexstirpation war die Mortalität 
m hoch. Seitdem entwickelte er eine Technik, welche eine totale Exstirpation der 
Geschwulst mit kaum größerem Risiko als die subtotale Exstirpation erlaubt. Zwei 
in dieser Weise operierte Patienten wurden geheilt, obwohl eine von ihnen infolge Hemi- 
plegie und der Unfähigkeit zum Schlucken eine besonders schlechte Prognose darbot. 

Die Technik der Operation besteht darin, daß nach beiderseitiger Freilegung des Klein- 

hirns und womöglich breiter Freilegung des zu entfernenden Tumors der innere Teil desselben 
zuerst mit einem Löffel entfernt wird. Dann faßt er die Kapsel mit einer Zange und zieht die- 
selbe, am oberen und unteren Pol beginnend, von der Brücke und verlängertem Mark ab. 
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Beim Zug treten die kleinen Venen und Arterien, welche vom Hirnstamm zur Geschwulst 
ziehen, zutage und werden zwischen 2 Ligaturen durchtrennt. In dieser Weise kann die Ge- 
schwulst ohne Blutung und ohne Verletzung des Hirnstammes aus ihrem Bett gehoben werden. 
Die Hirnnerven trennen sich automatisch von der Kapsel. Er empfiehlt, die Operation in 
einer Sitzung zu machen, sonst wird die Kapsel zu rissig. Polya. 


Epiphyse (Zirbeldrüse), Hypophyse: 


Steiner, Béla: Corpus pineale-Tumor bei einem ?7jährigen Knaben. Orvosi 
hetilap Jg. 66, Nr. 38, 8. 367—369. 1922. (Ungarisch.) 

Johan, Béla: Frühe Pubertas, verursacht durch Corpus pineale-Tumor, mit Ver- 
änderungen anderer innersekretorischer Drüsen. Orvosi hetilap Jg.66, Nr. 38, S. 369 


bis 372 u. Nr. 39, S. 380—382. 1922. (Ungarisch.) 

Klinischer Teil (Steiner). Ein 7jähriger Knabe, der sich geistig und körperlich nor- 
mal entwickelte und mit Ausnahme einer im Februar 1920 gut überstandenen Grippe immer 
gesund war, erkrankt am 4. VIII. 1920 plötzlich an Schwindel und Erbrechen; am selben 
Abend soporös. Nach einer leichten Besse am 23. VIII. wiederholte Allgemeinkrämpfe. 
Bei der Einlieferung auf die Kinderklinik (Prof. Bókay) folgender Status: Körperliche Ent- 
wicklung entspricht einem 10—12jährigen, Länge 129 (+ 14) cm, Gewicht 27,80 (+ 4,80) kg, 
Schädelumfang 52 (+ 1)cm. Knochensystem, Muskulatur normal. Beginnende Haarbildung 
am Mons pubis; Achselhöhle noch haarfrei. Thoraxumfang 68 (+ 8)cm. Lunge, Herz normal 
Glied in schlaffem Zustand 8cm lang. Hoden mandelgroß. Beiderseits gesteigerte Knie- 
und Achillesreflexe, Babinski, Oppenheim zeitweise positiv. Links Fußklonus. Pupillen weit, 
ungleich, auf Licht kaum, auf Akkommodation gut reagierend. Beiderseits Abducensparese. 
Links weite Auge te, ausgesprochene Protrusio bulbi. Gesichtsfeld nicht eingeengt. Hände 
in Krallenform. Blitzartige Zuckungen im Gesicht, die oft in einen tonisch-klonischen AN. 
gemeinkrampf des Körpers übergehen. Beim Gehen leichte cerebellare Ataxie. Harninkonti- 
nenz. Psychische Fähigkeiten dem Alter entsprechend. Über den klinischen Verlauf liegen 
folgende Aufzeichnungen vor: 2. IX. Es wurde beim Knaben Onanie beobachtet, ohne Eja- 
culation. Täglich öfters tonisch-klonische Krämpfe mit hochgradig verengten Pupillen, fehlen- 
dem Cornealreflex. Bradykardie: Puls 52 pro Minute. Bei der Lumbalpunktion entleert 
sich wasserklarer Liquor unter großem Druck. Wassermann- und Pirquet-Reaktionen fielen 
negativ aus. 10. IX. Pat. zeigt ein bizarres Benehmen: pfeift, singt im Bett, kümmert sich 
nicht um die Umgebung. Vom 17. bis 30. IX. hat das Kind eine Morbillierkrankung durch- 
gemacht, ohne weitere Zustandsveränderung. Bald darauf trat eine wesentliche Verschlimme- 
rung auf, besonders auf peychischem Gebiet. Von den objektiven Symptomen waren Babinski 
und Oppenheim links stets ausgesprochen, auch die cerebellare Ataxie nahm deutlich zu. 
A nd war die rapide Zunahme der Behaarung in der letzten Zeit. In der Achselhöhle 
und am Mons pubis erreichte sie schon eine Länge von 3 cm, auf den Oberlippen und 
am Kinn !/,—1 cm. Exitus am 10. X. — Anatomischer Teil (Johan). Die Sektion 
bestätigte die in vivo gestellte Diagnose, indem sie eine Geschwulst des Mittelhirndachs 
ergab, die die Lam. quadrigemina zerstörte, nach vorne in die Hinterteile der Thalami 
eindrang und sich in die III. Hirnkammer vorwölbte, caudalwärts die vordersten Vermis- 
lappen eingedrückt und nach oben das Splenium corp. callosi abgeflacht hat. Die Geschwulst 
besteht aus einem zellreichen Gewebe, mit polymorphen Zellen; bläschenförmige Zellkerne, 
auffallend große Nucleoli, reichliches Zellplasma. Stellenweise, der Bindegewebssepts 
zeigen sich drüsenröhrchenförmige Strukturen mit Se AT Zylinderzellen, deren Kern an 
der Basis liegt. Verf. glaubt, daß die Geschwulst von den Zellen der Gland. pinealis ihren Aus- 
gang nahm. Interessante Ergebnisse brachte die Untersuchung der übrigen Organe. Das 

erz hatte ein Gewicht von 158 g (normales Gewicht im 7. Lebensjahr nach Vierordt 93,3 E 
auch Nieren und Leber ergaben höhere Gewichtezahlen. Die Nebennieren hatten das 
wicht von 12 g (Vergleichszahlen des Verf. bei Kindern zwischen 7—10 Jahren: 6,4, 4,7, 6,1, 
3,5, 3,9), die Hoden samt Nebenhoden: 8,7g (Vergleichszahlen: 3,0, 2,7, 3,8, 2,1, 1,9), 
die Schilddrüse: 8,4g (bei Normalgewichten von 4,1, 4,3, 4,3, 8,1, 8,01), Hypophyse: 
0,40 g (bei —— von 0,25, 0,25, 0,26), Corp. cavern. penis: 6,0 (im Vergleich zu 
3,0, 4,1, 4,0). r Durchmesser des Penis betrug 17—17 mm (bei einem 9jährigen Normalen 
13—13, bei einem 1l0jährigen Normalen 10—11). Die Thymusdrüse hatte ein Gewicht 
von 6,4 g. Größer war die tata sowie die Vesiculae seminales. Noch auffälliger wurde der 
Unterschied im mikroskopischen Bilde: Die Schilddrüse enthält bedeutend mehr mit Kolloid 
gefüllte Acini als eine normale Drüse aus diesem Alter. In den Nebennieren ist die Rinden- 
schicht bedeutend breiter (0,83—86 mm) als normal (0,57 mm); hier ist es hauptsächlich die 
mittlere Zone (Zona fasciculata), die durch den Fettreichtum der Zellen auffällt. Die Hypo- 
physe ist besonders in ihrem Vorderlappen vergrößert; neben dem Gefäßreichtum fällt noch 
die große Zahl der eosinophilen Zellen auf. Das mikroskopische Bild der Hoden erinnert an 
das Bild aus dem Organ eines Erwachsenen. Die Samenkanälchen liegen dioht nebeneinander, 
zeigen eine mehrschichtige Innenwand, deren Zellen die verschiedenen Phasen der Spermato- 
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gnese deutlich erkennen lassen (auch vollentwiokelte Samenfädchen waren stellenweise an- 
treffen. Zwischen den Samenkanälchen liegen Zellen, die morphologisch den Leydig- 
schen interstitiellen Zellen entsprechen. Im Hoden eines normalen 7jährigen Kindes li 
de Samenkanälchen weit voneinander, zwischen ihnen ein lockeres gefäßreiches Bindegewebe; 
de Leydigschen interstitiellen Zellen fehlen, von einer Spermatogenese ist noch keine Spur 
rorhanden. Auch die Prostata zeigte in diesem Fall große Ähnlichkeit mit der Drüse eines 
hlechtereifen Mannes; die Lumina sind stark erweitert, einige enthalten eine geronnene, 
ige Masse; zwischen den Drüsenläppchen findet man zahlreiche, glatte Muskelfasern. 
Die Prostata eines normalen 7jährigen Knaben hat ganz enge Drüsengänge, die oft als kom- 
pakte Epithelanhäufungen erscheinen. Die Corp. cavernosa penis sind erweitert, blutreich. 
Auch in der Thymusdrüse fällt der Blutreichtum auf; außerdem sind hier die Iymphoiden 
Zellen an Zahl stark verringert. In diesen Abweichungen erblickt Verf. die Zeichen einer 
raschen Involution. 


Bei eingehender Berücksichtigung der Literatur gelangen Verff. zu folgender - 
Deutung des Falles: Durch den Geschwulstprozeß wurde der Zustand des Apinealismus 
verursacht. Das auffallend rasche Körperwachstum und die Frühentwicklung der 
geschlechtlichen Merkmale (Pubertas praecox) hängen aber nur indirekt mit dem 
Apinealismus zusammen, vielmehr sind sie durch die ungewöhnlich starke Entwick- 
tung und Hyperfunktion der übrigen innersekretorischen Drüsen (Hoden, Hypophyse, 
Nebennieren) bedingt, welche Annahme sich in diesem Falle auf exakte anatomische 
und histologische Beweise stützt. Das Krankheitsbild hat also einen pluriglandulären 
Charakter, wobei die Ausschaltung der Epiphyse das Primum movens darstellt. 

Richter (Budapest)., 


Wirbelsäule: 


Haß, Julius: Die Insufficientia vertebrae (Schanz) und ihre anatomischen 
Grundlagen. (Univ.-Ambulat. f. orthop. Chirurg., Wien.) Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Läorere Bd. 21, H. 1, S. 57—63. 1922. 

Bei der von Schanz als primäres Krankheitsbild sui generis aufgefaßten Insuffi- 
cientia vertebrae lassen sich durch genaue Röntgenuntersuchung (Profilaufnahme) 
von 100 Fällen in 78 Fällen positive Befunde erheben. Aus dem Schanzschen Sym- 
ptomenbild lassen sich folgende Gruppen herausschälen: 1. traumatische Veränderungen, 
2. Spondylit. tuberculosa, 3. Malacie und Rachitis, 4. Kyphosis dorsal. juvenil. (Scheuer- 
mann), 5. Spondylit. ankylopoetica, 6. Spondylit. deform., 7. interne Affektionen 
(Bronchialdrüsen), 8. Fälle ohne röntgenologische Veränderungen (!/, der Fälle). Es 
muß also die Insufficient. vert. als selbständiges Krankheitsbild ab- 
gelehnt werden. (Vgl. dies. Zentrlo. 15, 541.) Mau (Kiel). 


Kirchmayr, L.: Eine typische, durch Muskelzug entstandene Abrißfraktur der 
unteren Hals- und oberen Brustwirbeldornen. Ergänzende Bemerkungen zur gleich- 
nsmigen Arbeit des Herrn Dr. Gerhard Wolff in Nr. I der Brunsschen Beiträge 1922. 
(Garnisonspit. II, Wien.) Arch. f.orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd.21, H.1, 8.64—70. 1922. 

Verf. macht weitere Bemerkungen über die typische, durch Muskelzug entstandene 
Abrißfraktur der unteren Hals- und oberen Brustwirbeldornfortsätze. Die Verletzung 
kommt zustande bei einer ruckweise übermäßigen Beanspruchung der Musc. trapez. 
fhomb. maj. et min. und serratus post. sup. Symptome: heftige Schmerzen zwischen 
den Schulterblättern; manchmal krachendes Geräusch, starke Klopf- und Druckempfind- 
ichkeit des verletzten Wirbeldornes, häufig Krepitation. In der Mehrzahl der Fälle 
st nur ein Wirbeldorn befallen, am häufigsten der 1. Brustwirbeldorn. Häufig kommt 
& nicht zu einer vollständigen Fraktur, sondern nur zu einer Fissur. Das Röntgenbild 
läßt unter Umständen im Stich. Therapie: ruhige Lage für wenige Tage, später Ver- 
meidung schmerzender Bewegungen. Dauer der Arbeitsunfähigkeit 4—11 Wochen. 
(S. dies. Zentrlo. 19, 216,) Mau (Kiel). 


Broad, W. J.: The treatment of scoliosis. (Die Behandlung der Skoliose.) 


Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 6, S. 187. 1922. 
Broad unterscheidet in der Tätigkeit der Rückenmuskeln die unbewußte Haltungs- 
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contractur (Tonus), welche vom Sympathious aus innerviert wird und die aktive Tätigkeit. 
welche vom Willen abhängig ist. Er ist der Ansicht, daß die erstere Tätigkeit zuerst geregelt 
werden müsse. In leichteren Frühstadien, die auch als Haltungsanomalien bezeichnet werden, 
genügt oft die Erhöhung des Schuhes oder das Sitzen auf schiefer Unterlage, oder die Extension 
zur Korrektur der Haltung. Bei schwereren Fällen ein Korsett aus Gips oder Leder und Stahl. 
Erst wenn durch diese Hilfen die unbewußte Haltung korrigiert ist, darf geübt werden. Port. 


= Mouchet et Roederer: La scoliose congénitale. Rapport au congrès de l’asso- 
eiation des pédiatres de langue française. (Die angeborene Skoliose. Bericht auf dem 
Kongreß der französischen Gesellschaft für Kinderheilkunde.) Journ. de méd. de 
Paris Jg. 41, Nr. 45, S. 902. 1922. 


RB dies. Zentrlo. 19, 218. 

Schwartz, R. Plato: The mechanies of a new plaster shell in the treatment of 
Pott’s disease in ehildren, with lateral X-ray control. (Der Mechanismus neuer 
Gipspflaster bei Behandlung der Pott’schen Krankheit mit seitlicher Röntgenkontrolle.) 
(Orthop. clin., childr. hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 4, 8. 789 
bis 804. 1922. ` 

Die Spondylitis wird wie sonst behandelt mit dem Gipebett, welches in der Höhe des 
Gibbus quer durchschnitten ist, so daß seine beiden Hälften nach Belieben mehr oder weniger 
stark gegeneinander abgeknickt werden können. Die Feststellung geschieht mittels Schraube. 
Die so hergestellte Hyperextension darf nie so stark werden, daß die erkrankten Wirbelkörper 
voneinander abgehoben werden. Die Kontrolle durch seitliche Röntgenaufnahmen hat gezeigt, 
daß die Abknickungsstelle des Gipsbettes nur am 7. Brustwirbel dem Gibbus gegenüber liegen 
soll, bei Erkrankungen höher oben soll sie etwas unterhalb, bei Erkrankungen weiter unten 
etwas oberhalb liegen. Das kommt daher, daß die beiden Hälften der Gipsschale, wegen ihrer 
verschiedenen Länge, ungleich wirken. Der Gibbus wird in die Hälfte gezogen, welche stärker 
wirkt, das ist die längere. Wenn durch die seitliche Röntgenaufnahme die richtige Lage der 
Wirbelsäule festgestellt ist, erst dann wird die Bauchschale angefertigt. Bis jetzt hat die 
ständige Röntgenkontrolle folgendes sichergestellt: Eine Trennung der erkrankten Wirbel 
ist nie beobachtet worden, vorhandene Deformität ist zwar erheblich ausgeglichen worden, 
aber nur durch kompensatorische Krümmungen in den gesunden Wirbelsäulenabschnitten. 
Auf Grund dieser Erfahrungen hat Schwartz eine neue Konstruktion des Gipsbettes eingeführt. 
Das Gipsbett wird in reklinierter Stellung angelegt wie bisher, aber nicht durchschnitten. 
Der Gibbus wird in eine Aluminiumstütze gebettet, die ihm genau angepaßt ist. Diese ist an 
Gurten seitlich befestigt und kann beliebig höher und tiefer gestellt werden. Auf diese Weise 
ist gesichert, daß das Hypomochlion auch stets an der gewollten Stelle einwirkt. Dieses neue 
Gipsbett ist für den Patienten viel bequemer, es ist handlicher und billiger. Es eignet sich 
sowohl für die Anstalts- als die ambulante Behandlung. Port (Würzburg). 


Kornew, P. A.: Albee’s Operation. Verhandl. d 15. Kongr. Russischer Chirurgen, 


St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch) 

Eigenes Material von 120 Fällen mit vier unmittelbaren und drei späteren Todesaus- 
gängen. In derselben Periode ereigneten sich unter 41 konservativ behandelten Spondpylitiden 
9 Todesfälle. Nach der Operation sind 16,6%, als geheilt, 61,6%, als gebessert anzusehen, nach 
der konservativen Behandlung in denselben äußeren Verhältnissen 10%, geheilt, 29%, gebessert- 
In mehreren Fällen schritt trotz guter Einheilung des Transplantates die Kyphose weiter fort, 
womit die Absicht der Natur zum Ausdruck kommt, vorn an der Wirbelsäule eine Ankylose 
herzustellen. 65 experimentelle Knochenimplantationen in die Dornfortsätze von Kaninchen 
ergaben feste Anheilungen und sogar Wachstum der Transplantate bei jungen wachsenden 
Tieren. Damitin Übereinstimmung glaubt Vortr. beiKindern aufein Wachstum 
der Transplantate rechnen zu dürfen. Lordose wegen Wachstumsmangel des über- 

nzten Knochens bei wachsenden Kindern hat er niemals beobachtet. — In der Diskussion 
über Albees Operation sprach sich Turner (Petrograd) gegen dieselbe aus. Die Operation 
sei unphysiologisch, gebe bis 15% Sterblichkeit und keine Entlastung der Wirbelsäule. Nur 
in der Sonnenbehandlung in südlichem Klima können wir ein Allheilmittel gegen die chirur- 
— Tuberkulose erblicken. — Schamow (Petrograd) bringt eine Sammelstatistik derjenigen 
perateure, welche über mehr als 10 Fälle verfügen. Es ergeben sich 1009 nach Albee ope- 
rierte Fälle mit 7% unmittelbarer und später Todesausgänge. Bei 5jähriger Beobachtung er- 
weisen sich 80%, der Operierten als gebessert. Eine Heilung im anatomischen Sinne ist natür- 
lich von der Operation als solcher nicht zu erwarten; es wird aber eine Heilungsmöglichkeit 
— welche nicht zu unterschätzen ist. Als Kontraindikation gelten Abscesse in den 
interen Abschnitten der Wirbel und große Schwäche. — Tschaika (Kiew) verfügt über 22 
Operationen nach Albee mit einem Todesausgang an Miliartuberkulose; alle anderen wurden 
erheblich gebessert. — Tsinjawina (Petrograd) berichtet über schlechte Erfahrungen nach 
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älbees Operation bei mehreren Kranken, welche von anderen Chirurgen operiert, später in 
ihre Beobachtung gelangten. Es handelt sich um 4 Fälle hartnäckiger Fisteln, starker Schmer- 
ten, Gehunmöglichkeit bei Kranken, welche unmittelbar nach der Operation als gebessert an- 
gesehen waren. In einem 5. Falle trat der Tod ein wegen Entleerung eines paravertebralen 
kalten Abscesses in die Pleura. Die Spätresultate der Operation bedürfen noch sehr der genauen 
Kontrolle. — Goljanitzkij (Astrachan) hat Albees Operation modifiziert. Er spaltet die 
Dornfortsätze in zwei Hälften, welche mobilisiert werden; die eine Hälfte wird nach unten, die 
andere nach oben gedreht und mit je einer Hälfte des nächsten unteren und des nächsten 
oberen Wirbels vereinigt. Es entstehen bogenartige Verbindungen zwischen den Dornfort- 
sätzen, welche zur Entlastung der Wirbelkörper beitragen sollen. Petroff (St. Petersburg). 
| Radulesco, Al. D.: La synostose vertébrale opératoire comme traitement du mal 
de Pott. (Die operative Verknöcherung der Wirbelsäule zur Behandlung der Pottschen 
Krankheit.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 4, S. 305—331. 1922. 
Verf. zählt zunächst kurz die bisher gebräuchlichen orthopädischen Maßnahmen 
zur Behandlung der tuberkulösen Spondylitis auf, die er gegenüber der operativen 
Methode insofern als nachteilig betrachtet, als die Behandlung mittelsderselben zu lange 
Zeit in Anspruch nimmt, zumal da es sich meist um Kranke aus den minderbemittelten 
Kreisen handelt. Die Calotsche Methode der gewaltsamen Redression ist mit Recht 
verlassen, sie hat das eine Verdienst, die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit der 
Redression bereits vorhandener Gibbositäten auf weniger eingreifende Weise (Etappen- 
verbände usw.) gelenkt zu haben. — Historisch ging die operative Behandlung der 
Spondylitis bisher dreierlei Wege: Eröffnung paramedullärer sowie paravertebraler 
Abscesse und Inangriffnahme der Knochenveränderungen selbst. Von den zur Ber 
; hebung der spondylitischen Lähmungen vorgeschlagenen Operationsmethoden ist die 
ron Menard angegebene Costotransversektomie der Laminektomie überlegen; beide 
Verfahren werden jedoch kaum mehr geübt, da sie stets zur Mischinfektion führen. 
— Nachdem bereits Wilkins 1886 Metalldrähte zur Fixation der Wirbelsäule verwendet 
hatte, fürte Albee ein neues Prinzip der operativen Spondylitisbehandlung in Gestalt 
der Versteifung durch "einen Knochenspan ein. Von deutschen Autoren, welche auf 
ähnliche Weise vorgingen, erwähnt Verf.Vul pius und Lange. Nach kurzer Schilderung 
der Operationsmethoden von Albee, Hibbs usw. gibt Verf. eine eingehendere Dar- 
stellang eines von ihm selbst bei 25 Kranken erprobten Verfahrens. Dasselbe besteht 
inder medianen Spaltung der Dornfortsätze, welche nach beiden Seiten hin auseinander- 
gebogen werden, so daß ein dem Verlauf des Rückens parallel verlaufendes knöcherneg 
Wundbett entsteht; in dieses pflanzt Verf. ein einer Rippe entnommenes Knochenstück. 
Dasselbe ist recht dünn, denn bei seiner Entnahme wird die Rippe nicht in ihrer Kon- 
ünuität getrennt, vielmehr bleibt deren hintere Fläche stehen. Die Fixation des implan- 
Gerten Knochenstückes erfolgt nur durch Übernähung der Weichteile. Nachbehandlung 
in Bauchlage. Großer Wert ist darauf zu legen, daß bei der Operation nur die elektrisch 
betriebene Knochensäge benutzt wird, nicht aber Hammer und Meißel, wodurch man 
die erkrankte Wirbelsäule zu sehr erschüttert. — Das Albeesche Operationsverfahren 
ist eine ausgezeichnete Methode zur Behandlung der Spondylitis, für deren Anwendung 
nach Verf. Ansicht auch bestehende Lähmungserscheinungen keine Kontraindikation 
bilden. Albees eigene Statistik über 250 Fälle weist keinen Todesfall auf und er erzielte 
in 95%, der Fälle Verschwinden aller Krankheitserscheinungen. Bei den wenigen in 
der Literatur mitgeteilten Todesfällen nach der Operation spielt nach Verf. Ansicht die 
Narkose eine große Rolle; man soll stets in Lokal- bzw. Lumbalanästhesie operieren. 
Gerade die Anwendung der Operation bei Spondylitikern aller Stadien, mit und ohne 
Lähmungen, hat ihn zu einem begeisterten Anhänger des Verfahrens gemacht, das einen 
nicht gefährlichen und den Krankheitsverlauf abkürzenden Eingriff darstellt. 
Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.)., 
Lambrichts, F.: La greffe d’Albee et le mal de Pott chez l’adulte. (Der 
Albeesche Span und die Spondylitis beim Erwachsenen.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 11, S. 1023—1026. 1922. 
1. 20jähriger Mann, Mai 1920 operiert. Bettruhe 8 Wochen. Senkungsabsceß mehrmals 
16* 
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punktiert, dann inzidiert, schließlich geheilt. Röntgenbild nach 1 Jahr zeigt das Fortschreiten 
der Ossification. 2. 24jähriger Mann mit Senkungsabeceß, operiert Juni 1921. Lag zu Bett 
bis Dezember 1921, wo eine Fistel, die aus dem AbsceB entstanden war, ausheilte. Seitdem 
(1 Monat) ist Pat. auf. 3. 26jähriges Mädchen mit Fistel in der rechten Lendengegend, operiert 
Juli 1921. Keine wesentliche Besserung. 4. 3ljähriger Mann mit Fistel von Psoasabsceß, 
operiert November 1921. Die Fistelschließtsich Februar 1922. Technik der Operation entspricht 
ganz den Angaben von Albee. Verf. glaubt, daß in seinen Fällen das Verschwinden der Abcesse 
die Folge der vorzüglichen Immobilisation durch den Span ist. Im Röntgenbild von vorn 
kann man die Ossification nicht erkennen. Im Bild von der Seite kann man einen aktiven 
Ossificationsvorgang feststellen in den Winkeln, welche gebildet werden von den Darmfort- 
sätzen und dem Span. Bei einem vorgestellten Pat. sieht man fast gar keine Deformation der 
Wirbelsäule. Port (Würzburg). 
Moreau, J.: La greffe d’Albee pour mal de Pott chez l’adulte. (Die Albeesche 
Transplantation bei Spondylitis der Erwachsenen.) Arch. franco-belges de chirurg. 


Jg. 25, Nr. 11, S. 1030—1040. 1922. 

Moreau berichtet über 6 von ihm nach Albee operierte Spondylitisfälle. Kein Todesfall. 
Bei einer Pat. unmittelbar nach der Operation eine vollständige Paraplegie durch Einbruch 
der Körper cariöser Wirbel. M. betrachtet diesen Zusammenbruch als einen unglücklichen 
Zufall, denn er kann nicht hervorgerufen worden sein durch irgendein Stadium des Eingriffee. 
Er wäre ohne Operation wahrscheinlich einige Tage später von selbst eingetreten. Der Fall 
soll anderweitig veröffentlicht werden. Ein Pat. hatte vom Eingriff keinerlei Nutzen. Die 
heftigen Schmerzen, welche wahrscheinlich von einem verkalkten Absceß des hinteren Me- 
diastinums herrührte, wurden nicht beeinflußt. Die anderen 4 Kranken standen auf nach einer 
Immobilisation von 6—10 Wochen, sie trugen weder Korsett noch Apparat, der Gang und die 
Bewegungen des Rumpfes waren ohne Schmerz. Mit Ausnahme des Gibbus schwanden alle 
Erscheinungen. Bei einem dieser gebeilten Fälle stellte sich später ein Fortschreiten der 
Lungenerkrankung mit blutigem Auswurf ein. Ein anderer bekam noch eine tuberkulöse Er- 
krankung des Schultergelenkes, das reseziert wurde und starb nach 6 Monaten. Die beiden 
anderen, operiert September 1920 und April 1922, sind gesund und arbeiten. Port (Würzburg). 

Estor, E.: Les opérations ankylosantes dans le traitement du mal de Pott ches 
P’adulte. (Die ankylosierenden Operationen in der Behandlung der Spondylitis beim 
Erwachsenen.) (Soc. franç. d’orthop., Paris, 6. X. 1922.) Rev. d’orthop. Bd.9, Nr. 6, 


8.554582. 1922. 

Die der Arbeit zugrunde liegenden Beobachtungen sind teils 76 Fälle, die bei einer Um- 
frage mitgeteilt wurden, teils in der Literatur niedergelegte Erfahrungen. Die Operations- 
mortalität ist gering, unter den 76 Fällen ist nur ein Todesfall innerhalb eines Monats nach der 
Operation; 5 andere starben an Tuberkulose der Lungen oder Meningen, oder an Miliartuber- 
kulose im späteren Verlauf. Nach den Berichten aus der Literatur übersteigt die Mortalitäts- 
ziffer nirgends 9%. Der Eingriff kann also nicht als ein schwerer bezeichnet werden. Eine 
Zusammenstellung über das Schicksal des Transplantats ergibt 10 Nekrosen auf 545 Fälle. 
In der Umfrage ist über eine große Zahl berichtet, bei welchen nach Monaten und Jahren die 
völlige Ankylosierung, manchmal sogar eine Vergrößerung des Transplantats nachgewiesen ist. 
In einigen Fällen wird eine deutliche Abflachung des Bulbus berichtet In 8 Fällen ist über das 
Schicksal eines begleitenden Abscesses berichtet. Derselbe wurde 3 mal gebessert, 5 mal heilte 
er aus. Unter den 15 Fällen mit Steigerung der Reflexe verschwand dieses Symptom 5mal, 
8 mal wurde es besser, 2 mal blieb es unverändert. Unter 7 Lähmungen 4 Heilungen, aber 1 Fall, 
in welchem die Lähmung nach der Operation aufgetreten ist. Die Ankylosierung der Wirbel- 
säule bietet jedoch nicht die Entlastung wie die Reklinationslagerung, sie kann nicbt den 
Prozeß zum Stillstand bringen, sie ist erst angezeigt, wenn der Patient klinisch geheilt ist, 
als Schutz vor einem Rückfall. Beim Erwachsenen heilt die Spondylitis nie endgültig aus. 
Die Operation ersetzt das Schutzkorsett, das sonst nach Beendigung der Lagerungsbehandlung 
verordnet wird. Estor verfügt nur über 4 radiologisch verfolgte Fälle, einer ist noch zu kurz 
operiert. 2 waren Mißerfolge, beide Kinder, einer war ein Erwachsener. Die betreffende Pa- 
tientin, 38 Jahre alt, lag nach der Operation 6 Wochen zu Bett, stand dann auf und trug em 
Gipskorsett, später ein Celluloidkorsett. Nach 4 Monaten zeigte sich, im Gegensatz zu dem 
Befund bei den Kindern, ein wirklicher Panzer, fest und unverschieblich, in dem man die Dom- 
fortsätze nicht mehr tasten konnte. Das Röntgenbild zeigte dichten Schatten. Die erkrankten 
Wirbel waren der 4. und 5. Lendenwirbel. Bei einem Kinde dagegen von 11, das nach 5jähriger 
Lagerungsbehandlung operiert worden war, zeigte sich nach 4 Monaten eine Aufhellung des 
Spanschattens, nach 6 Monaten ist er wesentlich kleiner, noch mehr aufgehellt, erst nach einem 
Jahr ist der Schatten wieder dicht und scheint größer geworden zu sein. Ob das verschiedene 
Verhalten des Transplantats bei Kindern und bei Erwachsenen stets anzutreffen ist, muß erst 
ein größeres Beobachtungsmaterial feststellen. E. ist geneigt, seinen Mißerfolg bei den Kindern 
darauf zurückzuführen. — In der Aussprache sprechen sich Maffei und Martin du Pau 
ausdrücklich für die Operation auch bei Kindern aus. Port (Würzburg). 


— 237 — 


Kehlkopt und Luftröhre: Hals. 


Schmiegelow, E.: Zwei Fälle von Larynxstenose, mit translaryngealem fixiertem 
Drainrohr behandelt. Verhandl. d dän. oto-laryngol. Ges. Kopenhagen, 1. III. 1922, 
S. 64 bis S. 65, Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 28 u. 29. 1922. (Dänisch.) 

Kurze kasuistische Mitteilung; das Drainrohr Filière Nr. 30—40 wurde nach Larynx- 
spaltung eingelegt und mit Silberdraht fixiert. Entfernung nach 14 Tagen bis 3 Wochen. 
Draudt (Darmstadt). 
Steinmann K. B.: Behandlung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose mit Re- 
sektion der oberen Kehlkopfnerven. (Obuchow Krankenh, St. Petersburg.) Verhandl. 
d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 
Bei 9 Kranken wurde diese Operation 10 mal (bei einem beiderseits) ausgeführt. Stets 
wurde der Schluckakt nach der Operation schmerzlos. Aus einem 6cm langen Querschnitt 
zwischen dem Zungenbein und dem Schildknorpel werden die Aa. thyreoidea sup. und Larynges 
superior aufgesucht; neben der letzteren der Nerv, von welchem nur der rein sensible Ramus 
internus reseziert wird. Petroff (St. Petersburg). 


us: 

Schmincke, Alexander: Über Thymushyperplasie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 44, 8. 2025—2029. 1922. 

Die von einigen Autoren als konstitutionell angesehene Thymushyperplasie der 
Neugeborenen ist wahrscheinlich intrauterin erworben; auch die Deutung von 
Schwellungen der Iymphatischen Apparate bei Thymushyperplasie der Neugeborenen 
als angeborener Status Iymphaticus erscheint dem Verf. zu wenig begründet. Der 
hyperplastische Thymus bei Kindern in späteren Lebensjahren ist wahrscheinlich 
ebenfalls nicht als Zeichen einer besonderen Konstitutionsanomalie zu betrachten, 
sondern Folge einseitiger Ernährung. Der plötzliche Tod von Kindern mit hyper- 
plastischem Thymus ist als toxisch bedingter Herztod anzusprechen. Auch der Deutung 
des Status Iymphaticus bei Thymushyperplasie der Erwachsenen als Konstitutions- 
anomalie steht Verf. skeptisch gegenüber, sieht hierin vielmehr auf Grund der Kriegs- 
erfahrungen ein Zeichen einer jugendlichen Körperverfassung; er gibt aber zu, daß 
außergewöhnliche Entwicklung des Iymphatischen Apparates, gepaart mit Thymus- 
hyperplasie, auf dem Boden des „Status hypoplasticus“ (Bartel) vorkommen kann. 
Bei Basedowscher Erkrankung ist der hyperplastische Thymus ebenfalls Teilerschei- 
nung der degenerativen Körperverfassung. Thymushyperplasie bei Addison resp. 
pathologischen Veränderungen der Geschlechtsdrüsen wird auf den Ausfall thymus- 
hemmender Hormone zurückgeführt. Bei Myasthenie ist der große Thymus ebenso 
wie bei Morbus Basedow als Stigma einer minderwertigen Konstitution zu betrachten. 

E. A. Spiegel (Wien)., 


. Brust. 


Heidenhain, L.: Der thorakale Weg zur Entfernung von Fremdkörpern aus 
der Speiseröhre. (Städt. Krankenh., Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, 


H. 1/6, S. 292—300. 1922. 

Die Entfernung von Fremdkörpern aus der Speiseröhre auf dem thorakalen Weg ist bisher 
nur zweimal ausgeführt worden, von He nle und von Enderlen. Enderle ns Fall ging in 
Heilung aus. Über einen weiteren Fall, der tödlich endete, berichtet Verf. — 21 Jahre alte Pat. 
hat nachts ein Gebiß verschluckt. Am folgenden Tag mittags Oesophagoscopie. In 23,5cm Tiefe 
unüberwindbarer Widerstand, bedingt durch eine entzündete Schleimhautfalte. Wiederholung 
der Durchleuchtung am Nachmittag, die das Gebiß etwas tiefer, in Höhe des 6. Brustwirbels, 
zeigte. In Anbetracht der beginnenden Entzündung und der Unmöglichkeit, mit dem Oeso- 
phagoscop an den Fremdkörper heranzukommen, Operation am gleichen Abend in Ather- 
narkose. Operation nach Rehn, modifiziert nach Enderlen. Lappenschnitt vom 3. bis 
9. Brustwirbeldornfortsatz längs dem Innenrand des Schulterblattes. Resektion der 8. Rippe 
in 10 cm Ausdehnung. Nach stumpfer Ablösung der Pleura Resektion der 7.—5. Rippe. 
stumpfes Abdrängen der Pleura von der Wirbelsäule. Das Gebiß ließ sich deutlich in der 
Speiseröhre fühlen, in die ein Bougie eingeführt wurde. Nach Abpräparationieren zweier Vagus- 
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äste und der Vena apygos wird die Speiseröhre auf dem Mandrin eröffnet, da das Gewebe 
über dem Gebiß unter dem Messer abglitt. Die Entfernung des Gebisses war leicht. Durch- 
greifende Catgutschleimhautnaht, enge Seidenknopfnähte der muskulären Wand. Da die Naht 
verläßig erschien und die Pleura nicht eröffnet war, wurde nur ein Mullstreifen in den unteren 
Wundwinkel gelegt. Anschließend Gastrostomie. Exitus nach 24 Stunden an Herzschwäche. 
Extrapleural fanden sich 300 ccm Flüssigkeit. Deshalb nie mit Gaze, sondern mit Drain drai- 
nieren und die Lunge blähen. Kurt Lange (München). 

Carr, James G. and C. W. Hanford: Carcinoma of the esophagus with perfo- 
ration of the aorta: observations on radium therapy. (Oesophaguscarcinom mit 
Perforation der Aorta: Beobachtung von Radiumbehandlung.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 164, Nr. 3, S. 340—345. 1922. 

1 Fall von Oesophaguscarcinom mit Durchbruch in die Aorta. Seit K nauts Bericht über 
50 Fälle (Aorta und große Gefäße) 1896, sind 21 Fälle bekannt geworden. Verf. glaubt, daß 
die Technik der Radiumbestrahlung verbesserungsbedürftig ist. Feststellung der Längs- 
ausdehnung des Tumors und Bestrahlung in einzelnen Abschnitten unter Kontrolle des Leucht- 
schirms. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Guisez, Jean: Contribution à P’ötiologie du cancer de l’œsophage. (Beitrag 
zur Ätiologie des Speiseröhrenkrebses.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 20, Nr. 5, 
8. 227—230. 1922. 

Die Carcinome machen die Hälfte aller Erkrankungen der Speiseröhre aus. Unter 
440 innerhalb von 3!/, Jahren beobachteten Speiseröhrenerkrankungen fand der Verf. 
216 mal Carcinom, und zwar waren von den Kranken 186 Männer und 30 Frauen. 
Am häufigsten befallen ist das Alter zwischen 50 und 65 Jahren. Verf. fand aber 
auch bei einem 14jährigen Mädchen Carcinom des Oesophagus. Im Alter von 24 Jahren 
beobachtete er die Erkrankung 2mal, mit 29 Jahren 3mal und mit 30 Jahren 2 mal. 
Heredität konnte er bei einem Fünftel der Fälle nachweisen. Der Speiseröhrenkrebs 
tritt meist primär auf, mitunter auch sekundär im Anschluß an Carcinom des Kehl- 
kopfes, der Luftröhre und der Bronchien. Die häufigste Ursache ist eine frühere 
Oesophagitis. Im Verlauf einer Oesophagitis treten Leukoplakien auf, und auf 
dem Boden dieser Leukoplakien entwickelt sich dann das Carcinom. Die Oesophagitis 
entsteht infolge Reizung durch Alkohol, Tabak usw. Auch durch psychische Einflüsse 
hervorgerufene Oesophagospasmen können Ursache des Speiseröhrenkrebses sein. 


Steurer (Jena). 
Brusttfell: 


Bing, H. I.: Lungenfell (Lungen-)Empfindung. (2. Abt., Kommunalhosp., Kopen- 
Aagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 35, S. 1123—1125. 1922. (Dänisch.) 

Bei Digitalpalpation in den Rippenzwischenräumen findet der Verf. physiologisch 
Schmerzhaftigkeit von brennendem Charakter überall, wo Lungengewebe an die Thorax- 
wand stößt. Die Schmerzhaftigkeit ist tief und rührt nicht von Haut-, Muschel- oder 
Intercostalnerven her, sondern muß an der Lunge oder dem Lungenfell lokalisiert 
werden. In einigen Fällen von Lungentuberkulose fand Verf., daß die spezifische 
Empfindung an Stellen, die den infiltrierten Parteien entsprachen, nicht hervorgerufen 


werden konnten. Paludan (Silkeborg). . 
Woskressensky, K.: Die epidemische Streptokokkenpleuritis. (Miltärhospizäler 
in Irkutsk und Krasnojarsk [Sibirien].) Arch. f. klin. u. exp. Med. (Archiv kli- 
nitscheskoj i experimentalnoj Mediziny) Bd. 1, H. 2—3, S. 65—85. 1922. (Russisch.) 
Die eitrige Streptokokkenpleuritis ist ziemlich selten im europäischen Rußland. Große 
Kliniken, z. B. in Moskau, haben jährlich nur vereinzelte Fälle dieser Krankheit zu verzeichnen. 
Dagegen kommt in Sibirien in jedem Winter ein gehäuftes Auftreten eitriger Pleuritiden 
unter den Pat. der Militärspitäler zur Beobachtung. Unter den 3867 Kranken, welche im 
Winter 1915—1916 ins Militärspital in Krasnojarsk aufgenommen waren, befanden sich nicht 
weniger als 203 Fälle von Streptokokkenpleuritis. Vom 1. IX. 1915 bis zum 1. I. 1916 befan- 
den sich im genannten Spital 23 Kranke mit seröser und 131 mit eitriger Pleuritis. Die Sterb- 
lichkeit erreichte ca. 40%. Bei den Autopsien wurde öfters eine Polyserositis purulenta (Pleu- 
ritis, Perikarditis, Peritonitis) beobachtet. Als prägnantestes klinisches Symptom der Strepto- 
kokkenpleuritis treten die starken Schmerzen auf, welche im Gegensatz zur croupösen Pneu- 
monie sehr lange (1'1/,—2 Wochen lang) nicht nachlassen. Sie veranlassen die Kranken, die 
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auf den ersten Blick unbequemsten Stellungen im Bette einzunehmen und in diesen bewe - 
los zu verharren. Im November und Dezember 1915, während der Acme der 
Epidemie, verlief die Krankheit besonders bösartig. Bei geringen physikalischen Symptomen 
seitens der Lungen starben viele Kranke am 5—6. Tage der Krankheit, und zwar unabhängig 
davon, ob sie operiert wurden oder nicht. Überhaupt sind schwere Allgemeinerschei- 
nungen bei geringen lokalen Symptomen geradezu charakteristisch für die 
Streptokokkenpleuritis. In diagnostischer Hinsicht ist diese Pleuritis von einer Pneu- 
monie oft schwer zu unterscheiden. Der Fremitus ist zuweilen bei dumpfem Perkussionsschall 
verstärkt; der Eiter ist durch die Probepunktion nicht immer zu gewinnen, weil in der Pleura- 
höhe Verwachsungen entstehen, welche die Eiteransammlung abkapseln und deren Ent- 
deckung erschweren können. Wenn durch die Punktion echter Eiter entleert wird, gestaltet 
sch die Prognose schon etwas besser, die gefährlichsten Tage, wo nur eine ganz dünne trübe 
Flüssigkeit zu gewinnen war, sind dann vorüber. Unter den 100 bakteriologisch untersuchten 
Fällen befanden sich einige Male außer den Streptokokken noch Staphylokokken und je einmal 
der Bacillus typhi und der Fränkelsche Diplokokkus. Im April 1916 wurden ins Militärspital 
Krasnojarsk 40 operierte Pleuritiker aus dem Militärlazarett Kansk eingeliefert. Es wütete 
also die Pleuritisepidemie in sehr breiten geographischen Grenzen — weit über 1000 km im 
Durchmesser. Die Mortalität, welche 47%, erreichte, erwies sich fast allen Infektionskrank- 
beiten, mit Ausnahme der Pest, des Starrkrampfes, der Cerebrospinalmeningitie, überlegen. 
Nikolai Petroff (St. Petersburg). 


ERBiott, Arthur R.: Broneholithiasis. Report of case. (Broncholithiasis. 
Kasuistischer Beitrag.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1311 
bis 1314. 1922. | 

Ein 35jähriger Mann, der Lungenentzündung, Grippe und Bronchopneumonie gut über- 
standen und nie Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung dargeboten hatte, litt seit 2 Jahren 
an unbestimmten Allgemeinbeschwerden, seit 1 Jahr an zunehmendem, zeitweise in paroxy8- 
malen Anfällen auftretendem Husten. Dann hustete er Konkremente aus bis zu einer Gesamt- 
zahl von 60 Stück. Jedesmal Bluthusten, Fieber, dauernd eitriger, geballter Auswurf. Nie 
Tuberkelbacillen oder elastische Fasern. Über den Lungen stets reichlich Katarrh, keine 

des Atmungsgeräusches, keine Verdichtungen. Im Röntgenbild außer einigen, 
nicht ewöhnlich großen, intensiven Hilusflecken und etwas ee Strangzeichnung 
kein d. In 10 monatiger Beobachtung wurden weitere 12 Steine in Anfällen von typi- 
xhem „Steinasthma‘ ausgehustet. Form der Steine: rauh, porös, unregelmäßig, der größte 
052g schwer. Blutcalciumgehalt nicht erhöht. Eine spätere Lungenaufnahme zeigte gegen- 
über der ersten keine Unterschiede. Als Ursache der starken Kalksteinablagerung in den 
Bronchiallymphknoten, deren Durchbruch in die Luftwege Anlaß zu Anfällen von „Steinasthma‘“‘ 
und einer chronisch eitrigen Bronchitis war, wird außer entzündlichen Momenten eine kon- 
stätutionell bedingte Schwäche zum Ausfallen von Kalksalzen angenommen an einer Stelle, 
wo die Gewebeflüssigkeit am stärksten alkalisch wird und Calciumsalze am wenigsten in Lö- 
sung gehalten werden. Sons (Bottrop i. W.)., 


Lynah, Henry Lowndes: Bronchoscopic studies of pulmonary abscess. (Broncho- 
skopische Studien über Lungenabeceß.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, 
Nr. 20, S. 1548—1554. 1921. 

Beim Einschieben des Bronchoskops in den zum Absceß führenden, mit Eiter erfüllten 
Bronchusast tritt regelmäßig eine Blutung auf. Häufig ist seine Mündung ödematös, mit einem 
dicken, fibrinösen Belag bedeckt, was Sekretretention begünstigt. Schon bei leichtem Husten 
und selbst bei ruhiger Atmung kommt aus der verengten Öffnung Eiter hervor. Später sind 
an Stelle des fibrinösen Belages Granulationen zu sehen, aus denen es häufig blutet, schließ- 
lich kann es zu Narbenstrikturen kommen. Selbst bei relativ kleinen Abscessen wird oft eine 
sehr große Eitermenge ziert, offenbar von den den Absceß rings umgebenden Lungen- 
partien, die wie ein „Schwamm mit Eiter vollgesogen‘“‘ sind. De die meisten Abscesse durch 
Aspiration entstehen, sollte vor radikal-chirurgischen Maßnahmen ein Versuch mit der Broncho- 
əkopie gemacht werden. Einzige wirkliche Kontraindikation: ernste Lungenblutung, während 
die geringen Blutungen aus den Granulationen des Bronchuseinganges durch Verwendung 
eines Bilutplättchenpräparates leicht bewältigt werden können. Das pneumonische Stadium 
vor dem eigentlichen Zerfall und der Höhlenbildung ist der beste Augenblick für die Aus- 
führung der Bronchoskopie. Vorsichtige Erweiterung des verengten Zuganges (zur Bronchi- 
ektasie oder zum Lungenabeceß) mittels Bougierung, hierauf Absaugen des Eiterinhaltes evtl. 
mit der gebogenen Spiralsaugkanüle des Verf. In die Absceßhöhle selbst gelangt man nie 
mit dem Rohr. Kommt beim Bougieren und Absaugen kein Blut mehr, so darf das als Zeichen 
der Besserung gewertet werden. Man bringt Wismutmischungen (Bi. subcarb. 1: Ol. oliv. 2) 
ein, um die Höhlen am Röntgenschirm besser hervortreten zu lassen. Sie erweisen sich dabei 
kleiner, als man nach der Sekretmenge erwartet hätte. Nach Stewart wirkt die vom Bi. aus- 
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gehende Sekundärstrahlung heilend auf längerdauernde Lungenabscesse ein. De noch vielfach 
die Bronchoskopie für ein sehr gefährliches Verfahren gilt, erhält man selten frische Fälle zu- 
gewiesen, Verschleppung kann aber dem Patienten teuer zu stehen kommen. 38 Fälle von 
Lungenabsceß wurden mit Bronchoskopie behandelt; davon hatten sich 9 im Anschluß an 
Fremdkörper (2 gestorben), 8 nach Tonsillektomie in Allgemeinnarkose (2 gestorben) ent- 
wickelt, 10 waren postdiphtherische Abecesse (3 gestorben), 2 nach Lobärpneumonie (1 ge- 
storben), 1 nach Gallensteinoperation, 1 nach Operation einer Kiefernekrose in Allgemein- 
betäubung, 3 wahrscheinlich nach Grippe (1 gestorben), 2 nach Aspiration infizierten Seewassers 
(Bact. coli), 1 infolge Lymphosarkom (gestorben), 1 unbekannter Atiologie (gestorben). Aus- 
führliche Mitteilung von 5 Fällen, von denen 1 als geheilt, 3 als fast geheilt, 1 (Timothygras- 
fremdkörper vor 8 Jahren) als etwas gebessert gelten können. Stupka (Innsbruck). 

Morgan, Richard H.: Four cases of pulmonary abscess. (4 Fälle von Lungen- 
absceß.) (Metropolit. life insurance comp. sanat., Mt. Mc Gregor, New York.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 6, Nr. 5, S. 377—390. 1922. 

Die 4 referierten Fälle wurden mit der Diagnose Tuberkulose im Sanatorium 
aufgenommen. Die genaue Anamnese und Symptomatologie — wie Husten mit reich- 
lichem stinkenden Auswurf, negativer Tuberkelbacillenbefund, häufige Blutbei- 
mischungen, Toxämie, rascher Puls, hohes Fieber und Leukocytose mit Exacerbationen 
der verschiedenen Symptome — sind wegleitend. — Fall 1 heilte spontan nur mit 
Liegekur aus. Fall 2 wurde mit künstlichem Pneumothorax behandelt, vertrug ihn 
schlecht, ein Pypneumothorax entwickelte sich, eine Rippenresektion und der Exitus 
folgten rasch nacheinander. Fall 3 vertrug ebenfalls einen künstlichen Pneumothorax 
nicht und endete mit profuser Lungenblutung und wies bei der Autopsie neben einem 
großen Lungenabsceß rechts auch ein Empyem des Wurmfortsatzes auf. Fall 4 wurde 
chirurgisch behandelt: Thorakotomie (,Incision vom Sternum bis vordere rechte 
Axillarlinie im IV. Intercostalraum“), nach 3 Monaten Resektion eines Stücks der 
9. Rippe, Drainage. — Besserung des noch lebenden Patienten. — 8 gute Röntgenbilder 
begleiten die Ausführungen. Amrein (Aross).. 

Weinberger, Maximilian: Bemerkungen über Indikationsstellung und Ergeb- 
nisse der Pneumothorax- und chirurgischen Behandlung bei Lungentuberkulose. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 48, S. 1973—1975. 1922. 

Die Erfolge der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose sind abhängig 
von der Technik und der Indikationsstellung, für die die Mitarbeit des Internisten 
erforderlich ist. Sie ist gegeben, wenn wegen Verwachsungen die Anlegung des Pneumo- 
thorax unmöglich ist und der Allgemeinzustand den Eingriff gestattet. Sind Ver- 
wachsungen nicht mit Sicherheit festzustellen — und ihre Diagnose ist mitunter 
schwierig —, soll der Plastik stets ein Pneumothorax vorausgeschickt werden. Gelingt 
der Pneumothorax nur partiell, so kann er durch partielle Thorakoplastik ergänzt 
werden. Für die Plastik besonders geeignet sind Fälle mit Schrumpfungsprozessen 
in Lunge und Pleura und mit fibröser Tendenz der Phthise. Die Erfolge der chirur- 
gischen Behandlung der Lungentuberkulose sind günstig. E König (Königsberg). 

Ranzi, E.: Zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. (Kranken 
anst. Rudolfstiftung, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 48, S. 1968—1973. 1922. 

Bei der Auswahl der Fälle wird großes Gewicht darauf gelegt, daß nur einseitige oder fast 
einseitige Erkrankungen und nur solche chronisch-fibröse Tuberkulosen operiert werden, 
welche eine gewisse Schrumpfungstendenz aufweisen. Es wurden Il Lungenplomben 
ausgeführt; einmal wurde mit Fett und Muskel, sonst immer mit Paraffin nach Baer plom- 
biert. 8 mal handelte ee sich um Erkrankungen der Spitze oder des Oberlappens. Bei drei aus- 

ehnteren Prozessen wurde die Plombierung kombiniert mit einer unteren Plastik oder 
othorax. Stets wurde die Operation hinten unter Resektion der 2. bis 4. Rippe auge 
führt. Einmal ist die Plombe noch nach 10 Monaten in die Kaverne eingebrochen. 3 weitere 
Fälle starben an der weiter fortschreitenden Tuberkulose. Drei Kranke sind weitgehend ge- 
bessert und arbeitsfähig; die übrigen wurden wenig beeinflußt. Ranzi führt die Thorak0- 
plastik jetzt immer in zwei Zeiten aus. Auch bei dem vorsichtigen schrittweisen Vorgel 
besteht aber die Gefahr der Schädigung der gesunden Lunge. Von 12 totalen Plastiken sind 
5 gebessert;; 2 zeigen ein mittelmäßiges, 3 ein schlechtes Ergebnis. Eine ist noch nicht verwert- 
ber. Von 7 partiellen Plastiken leben noch 5; sie können nicht befriedigen. Es wird auf die 
Wichtigkeit einer längeren Heilstättenbehandlung nach der Op:ration hingewiesen. 
A. Brunner (München). 
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Diederichs M. M.: Chirurgie der Lungentuberkulose. (Chir. Univ. Klinik. 
Simjeropol.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. 
bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Eigene Erfahrungen bei 28 Fällen, die sich wie folgt verteilen: 7 Pneumotonien wegen 
Kavernen mit 2 Heilungen, 4 vorübergehenden Besserungen und einem operativen Tod. 2 Ope- 
rationen nach Freund bei Tbc. incipiens — beide mit gutem Erfolg; 8 ausgedehnte extrapleu- 
rale Thorakoplastiken nach Friedrich bei kavernöser Phtise mit 5 guten Erfolgen, 2 erfolg- 
keen Eingriffen und einem operativen Tod. 3 mal extrapleurale Apicolytis mit Fettplombe 
nach Tuffier, darunter zwei gute Erfolge und einmal die Operation wegen Pleuraverletzung 
nicht beendet. Endlich 8 Fälle multipler Rippenresektionen nach Wilms — alle 8 mit gutem 
Resultat. Petroff (St. Petersburg). 

Pellö: Note sur le traitement chirurgical des kystes hydatiques du poumon. 
(Bemerkungen über die chirurgische Behandlung der Echinokokkuscysten der Lunge.) 
Arch. de med. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 4, S. 265—274. 1922. 

Verf. warnt vor großen operativen Eingriffen, die unnötig sind. Vorbedingung ist genaue 
Lokalisation vor dem Röntgenschirm. Ist diese gemacht, dann in Lokalanästhesie kleine 
Rippenresektion an der Stelle, an der die Cyste der Thoraxwand am nächsten liegt. Dann 
wird eine kleine Öffnung in die Pleura gemacht und ein kleiner Tampon hineingeschoben. 

Nach 10 Tagen sind so feste Adhäsionen vorhanden, daß ohne Gefahr die Punktion mit nach- 
"e Incision der Cyste gemacht werden kann. Drain für 8 Tage. 2 Fälle. Glatter Ver- 


Jüngling (Tübingen). , 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion : | 

Crile, Dennis W.: Resuscitation intracardiac injections. (Wiederbelebung durch 
intrakardiale Einspritzungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 772—7715. 1922. 

Die Tatsache, daß Verwundete mit schwerem Schock Operationen in Lumbal- 

anästhesie schlecht vertrugen, während dieselbe Art von Verletzten Operation und 
Anästhesie besser vertrugen, wenn vorher ausreichend Blut transfundiert wurde (700 
bis 1200 ccm), legte den Gedanken nahe, daß der bei der Lumbalanästhesie eintretende 
Kollaps auf Blutdrucksenkung infolge Erweiterung der Blutgefäße in den anästhesierten 
Körperpartien zurückzuführen ist. Weiterhin führte dieser Gedanke unter Berücksich- 
tigang der Crileschen Beobachtungen über Anämie und Wiederbelebung zu der Ver- 
wendung des Adrenalins zur Wiederbelebung. In 5 Fällen, die allen anderen Methoden 
getrotzt hatten, wurde ein unmittelbarer Erfolg erzielt, der in 2 Fällen dauernd war. 
Bericht über diese 5 Fälle, in denen 1—10 cem Adrenalin verwendet wurden (Lösung 
von 1: 1000), die direkt in den linken Ventrikel eingebracht wurden. In einem Falle 
setzte die Herztätigkeit nach 15 Minuten ein, während die Atmung nach 45 Minuten 
wiederkehrte. M. Strauss (Nürnberg). 

Gödel, Alfred: Zur Kenntnis der primären Herzgeschwülste. (Pathol.-anat. 
Inst., Univ. Graz.) Zentralbl. t. Herz- und Gefäßkrankh. Jg. 14, Nr. 8, S. 99—106. 1922. 

Krankengeschichte und Beschreibung zweier primärer Herzgeschwülste. Im ersten Falle 
ein vom Sinus transversus pericardii ausgehendes Rundzellensarkom, im zweiten ein als echtes 
Myxom imponierendes geschwulstähnliches Thrombenorganisationsprodukt. Külbs.°° 

Schewkunenko, V. N.: Über die Architektur und Topographie der Gefäß- 
stämme. I. Hauptthema. (Institut f. operat. Chir. u. topogr. Anat. Mil.-Med. Akad. 
St. Petersburg. Direktor Prof. V. N. Schewkunenko.) Verh. d. XV. russischen Chir.- 
Kongr. 1922. (Russisch.) 

Das Gefäßeystem stellt schematisch eine Reihe von Stämmen und Arkaden dar, welche 
in der Umgegend der Gelenke, im peripheren Teile der Organe, im Hilus und in der Substanz 
derselben Gefäßkreise und Netze bilden. Die Analyse dieser Gebilde, ihres Verlaufes und 
der Abzweigungswinkel und der hydrodynamischen Gesetze gibt die Möglichkeit, gewisse 
Beständigkeit der Lage und des Baues der Gefäße festzustellen. Als Hilfsmethode (resp. Vor- 
bereitungsmethode) für diese Analyse dienen in drei verschiedenen Richtungen geführte 
Längsschnitte (sagittale, frontale und horizontale), die graphische Rekonstruktion, die rönt- 
genographischen Aufnahmen und die experimentelle Röntgenographie. Es gibt stumpfe und 
scharfe Abzweigungswinkel der Anfangsstämme und ihrer kleinen Aste. Der Abzweigungs- 
winkel kann entweder gegen den Blutstrom oder in der Richtung des Magistralrohres gerichtet 
sein. Die Gefäßstämme können sich entweder allmählich abästeln (magistraler Typus) oder 
es kommt ein rascher Zerfall des Anfangstammes in seine Endäste zustande (zerstreuter Typus). 
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Das Kaliber der Gefäße kann sich entweder allmählich oder rasch verkleinern, ihre Länge 
kann klein oder groß sein. Der erste wird häufiger (ungefähr in 65%, der Fälle) beobachtet. 
Vom Standpunkte der Hydrodynamik scheint er weniger Widerstand mit dem Blutstrome zu 
bieten. Eine Gleichstellung des äußeren Baues des Gefäßsystems mit dem Bautypus der 
einzelnen Teile des Skelettes, welche durch Punkte und Linien festgestellt werden, weist auf 
einen gewissen Zusammenhang hin. Dasselbe gilt auch für die Topographie der Gefäße. Bei 
Dolychocephalen ist z. B. der Sinus transversus und longitudinalis gerader, als bei Brachy- 
cephalen. Die A. anonyma verläuft bei einer längsgezogenen (von vorn nach hinten) Apertura 
thoracis sup. mehr vertikal; die Bifurkation der Aorta abdominalis besitzt bei Vorhanden- 
sein eines breiten Beckens einen stumpferen Winkel usw. Obwohl man noch nicht genau von 
einem Zusammenhang zwischen diesen Gebilden sprechen kann, so müssen dennoch die Kno- 
chenringe und die Knochenwände als gewisse Merkmale betrachtet werden. Betrachtet man 
die innere Architektur der Gefäße, so kann man die Lage und die Form der Gefäßöffnungen, 
welche sich von dem untersuchten Stamme abästeln, studieren. Diese Öffnungen können mit 
ihrer Längsachse entweder quer zur Achse des Änfangstammes oder parallel derselben ge- 
lagert sein. Die letzte Lage wird seltener angetroffen. Die Form der Öffnungen kann ent- 
weder rund oder oval sein, wobei in jenen Fällen, wo sie nahe aneinander gelegen, bilden sich 
Scheidewände, welche parallel oder schräg zur Achse des Blutstromes gelagert sind. Eine 
schräge Lage der Scheidewand kann gewissen Widerstand für den Blutstrom darstellen und 
dadurch günstige Verhältnisse für pathologische Prozesse bieten, was z. B. an dem Aorten- 
bogen und seinen Ästen und an der A. coronarise cordis beobachtet werden kann. Gleich den 
Grundtypen der großen Gefäßstämme sind auch die kollateralen gebaut, welche in einigen 
Fällen vollständige Kreise, in anderen aber Ovale, Arkaden und Schlingen bilden. Im Ver- 
hältnis zur Lage der Organe ist dieses Netz der Kollateralen entweder vertikal oder horizontal 
gelagert. Die Verbindungsäste sind in dem Organ gelegen oder verlaufen zu den Gefäßen 
der benachbarten oder der weit entfernten Organe. Deswegen muß man intra- und extra- 
organe Kollateralbahnen unterscheiden. Auf die Bedeutung der weitverbreiteten 
Kollateralen weisen z. B. die Darmblutungen nach Nierenoperationen hin. Beim 
„zerstreuten‘ Typus der Anfangstämme sind die weit entfernten Kollateralen stärker ent- 
wickelt. Die „örtlichen‘‘ Kollateralen bilden durch ihre Lage und Verbreitung gefäßarme 
Felder in den Organen und in den Wänden derselben. Diese gefäßlosen Felder sind mei- 
stenteils quer zur Längsachse der Organe gelagert. In diesen Stellen werden 
häufiger Ulcera und bösartige Geschwülste beobachtet. Das Netz der Kollateralen 
ist in den Wänden der beweglichen Organe stärker ausgedrückt (z. B. Harnleiter, Darm). 
Es kommen auch manchma! ungewöhnliche Anastomosen zwischen zwei physiologisch ver- 
schiedenen Gefäßsystemen zustande (z. B. in der Leber). — Das Vorhandensein akzessorischer 
oder multipler Gefäße stellt einen Wiederschein des lappenförmigen Baues der Organe dar, 
welcher als ein Elementartypus betrachtet werden muß. — Alle oben angeführten Besonder- 
heiten des Gefäßbaues, der Form und der Lage der Stämme und der Äste werden schon im 
Embryonalleben angedeutet. Jedoch das Einwirken des Alters führt zu großen Verände- 
rungen im Gefäßsystem, welches sich 1. in der Verlängerung der Anfangsstämme der beweg- 
lichen und vielfach leistungsfähigen Organe, 2. in einer Veränderung der Form und des Ver- 
laufs der Gefäße (Bildung von Knickungen und Schlingen), 3. in einer Veränderung des Ab- 
zweigungswinkels und 4. in einer Änderung der Anastomosenwinkel äußert. — Gleichzeitig 
verändern sich das Gefäßvolumen und die Öffnungen, welche durch die Abästelung der Zweige 
gebildet werden. Gefäßstämme des „zerstreuten‘‘ Typus weisen durch ihren kurzen Ver 
stärkere Altersverschiedenheiten auf, da die Gefäßwände mehr während der Form- und Lage- 
veränderungen der Organe leider. Auf Grund dieser Angaben kommt Verf. zum Schluß, daß: 
L Alle Typen des Gefäßbaues (die sog. Varianten) in 2 Typen — den „vollkommenen“ und den 
„unvollkommenen“ — cingeteilt werden können (auf Grund der Gesetze der Ontogenese, der 
Phylogenese und der Biomechanik). Die „vollkommen‘‘ gebauten Gefäße führen zu einer 
energischeren Blutzirkulation der Organe. 2. Einige Formen der Gefäßarchitektur bilden 
günstige Verhältnisse für die Entwicklung pathologischer Prozesse in den Gefäßwänden. 
3. Man muß „örtliche“ und „weit entfernte‘‘ Kollateralen unterscheiden. Durch die ersten 
kommen die gefüßlosen Felder zustande. 4. Der Bau und die Lage der Gefäße wird durch 
den Bau und durch die Umrisse der Knochenbehälter abgespiegelt. Dieselben können der 
Wegweiser für die Wahl der operativen Wege und der operativen Methode dienen. 
F. Walcker (St. Petersburg). 
Carnot, P. et P. Blamoutier: Les injeetions intraveineuses de chlorure de cal- 

cium dans le traitement des hémorragies viscérales. (Die intravenöse Injektions- 
behandlung von Calciumchlorid bei inneren Blutungen.) Paris med. Jg. 12, Nr. 48, 


S. 503—506. 1922. 

Subcutane Injektionen, die früher hin und wieder einmal versucht wurden, werden 
heute kaum mehr angewandt, da sie sehr schmerzhaft sind und beträchtliche Infiltrate 
verursachen. Silvestri war der erste, der das Calciumchlorid intravenös verabreichte, 
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und zwar nahm er eine 1 proz. Lösung und gab davon 100—150 cem. — Während des 
Krieges wurden diese Injektionen häufiger ausgeführt, und zwar gibt Verf. jetzt eine 
50proz. Lösung (eem) oder 4ccm einer 25 proz. Lösung, im ganzen also 1 g Chlor- 
calcium. — Schließlich, um unangenehme Wirkungen bei Verfehlen der Vene zu ver- 
meiden, gibt er neuerdings 20 ccm einer 5 proz. Lösung. — Trotzdem empfiehlt er aus 
Vorsicht, sich vor der Injektion durch Ansaugen zu überzeugen, ob sich die Nadel 
wirklich in der Vene befindet und nach der Injektion etwas Blut nachzusaugen und 
wieder auszuspritzen, so daß die Nadel vor ihrem Herausziehen durch die Gewebe 
vollständig gereinigt wird. — Irgendwelche stärkeren Reaktionen hat Verf. 
nie gesehen; gewisse kleine Nebenerscheinungen, Blässe oder Röte des Gesichts, 
Gefühl von Hitze im Arm, metallischer Geschmack im Munde usw., gehen sehr rasch 
wieder vorüber. — Die Resultate waren durchwegs recht gute, in erster Linie bei Hä- 
moptöe, ferner bei starker Ulcusblutung ausdemMagen, beisich wieder- 
holenden Metrorrhagien, selbst bei Fällen von Hämophylie. — Zu beachten 
st, daß Blut, das zu viel Calcium enthält, ebensowenig koaguliert als Blut, das kein 
(aleium enthält, so daß man keine allzu großen Dosen verabreichen darf. Andere 
Autoren haben die blutstillende Wirkung bereits bei Dosen von 0,25 und 0,5 g erprobt. 
Deus (St. Gallen). 

Floreseu, Al.: Einige Betrachtungen über einen Fall periarterieller Sympathek- 
tomie. (Clin. chirurg., Cluj.) Clujul med. Jg.3, Nr.9/10, S. 279—282. 1922. (Rumänisch.) 

Bei einem Fall von Endarteritis obliterans mit Gangrän am Fuß bildete die Arteria femo- 
ralis bei ihrer Freilegung im Scar paschen Dreieck einen harten pulslosen Strang. Periarterielle 
Sympsthektomie nach Leriche. Die Gangrän schritt fort. Als 6 Tage nach der ersten Operation 
der Oberschenkel im unteren Drittel amputiert wurde, zeigte sich eine kräftige pulsatorische 
Blutung aus der Arteria femoralis und der Arteria femoralis profunda. — Verf. will die Hyper- 
imie nach periarterieller Sympathektomie (Leriche und Haour) zur Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose ausnutzen. Er will in den betreffenden Gliedmaßen eine 
aktive Hyperämie durch periarterielle Sympathektomie, Jod, Lichtbäder und Sonne erzielen, 
dazu eine passive Hyperämie durch Biersche Stauung. Versuche in dieser Richtung sind im 
Gange. Stahl (Berlin). 

Alexandreseu-Dersca, C. et E. Lazeano: Sur un cas d’ansvrysme artério- 
veineux. (Über einen Fall von arterio-venösem Aneurysma.) (I. clin. med., fac. de 
méd., Bucarest.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Bucarest Jg. 4, Nr. 4, 
$.16—132 u. Nr. 6, S. 175—177. 1922. 

Vorstellung eines 23jährigen Mannes, der seit 7 Jahren infolge einer Schußverletzung am 
linken Oberschenkel ein Aneurysma der Femoralis hat. In den letzten Monaten Schmerzen 
im linken Unterschenkel; Herzklopfen und Atemnot bei Anstrengungen. Hypertrophie 
des rechten und linken Ventrikels, Betonung des mittleren Bogens in Höhe der Pul- 
monalis. Kompression der Femoralis oberhalb des Aneurysmas bewirkt starke Pulsverlang- 
samung und Erhöhung des arteriellen Druckes. Nach der Operation des Aneurysmas ver- 
chwanden die subjektiven Herzbeschwerden. Der erhöhte Blutdruck ging zurück. Rönt- 
genologisch wurde eine Rückbildung der vorher bestehenden Herzhypertrophie festgestellt. 

Zilimer (Berlin). 

Lop et Bourgeois-Gavardin: Andvrismes périphériques non traumatiques. Ex- 
urpation. Gu6rison. Leur fréquence dans les races de couleur. (Spontananeu- 
rysmen der peripheren Arterien. Heilung durch Exstirpation. Häufigkeit dieser Aneu- 
Tramen bei Farbigen.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 91, S. 1471—1472. 1922. 

Bericht über 4 Aneurysmen der Poplites und ein Aneurysma der Femoralis, die innerhalb 

urzer Zeit bei Farbigen spontan entstanden waren und auf Lues zurückgeführt werden mußten. 
Nur in einem Fall kam es zur sekundären Amputation. In allen anderen Fällen Heilung nach 
Exstirpation. DI. Strauss (Nürnberg). 

Häggström, Paul: Drei Fälle von Embolektomie. (Chirurg. Klin., Upsala.) 
Upsala läkareförenings förhandlingar Bd. 28, H. 1/2, S. 107—132. 1922. (Schwedisch.) 

Verf. veröffentlicht 3 Fälle von Embolektomie, die relativ selten sind. Zur Frage 
der chirurgischen Behandlung haben ja gerade schwedische Chirurgen in nicht geringem 
Grade bahnbrechend gewirkt. .Die Krankengeschichte und das Sektionsresultat des 

ersten Falles lassen sich in Kürze folgendermaßen zusammenfassen: 
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Ein 41 jähriges Weib, welches seit seiner Kindheit einen Herzfehler gehabt hatte, bekam 
einen Embolus in der rechtsseitigen A. femoralis und wurde wegen desselben operiert. Sie starb 
am folgenden Tage und die Sektion ergab eine hochgradige Mitralstenose, beginnende Stauungs- 
veränderungen in den Lungen und in der Leber, Milzinfarkt, ausgebreitete Niereninfarkte und 
Embolien in beiden Aa. iliacae und As. hypogastricae. Der zweite Fall betraf eine 69 jährige 
Frau, bei der eine Embolie der Art. femor. sin. angenommen wurde. Der Thrombus saß in 
"Wirklichkeit viel höher. Die operative Entfernung durch Arteriotomie und Versuch, den 
Thrombus mit einer Bronze-Aluminiumdrahtöse zu angeln, gelang nicht, da die Thromben- 
masse in dem größten Teile ihrer Ausdehnung an der Arterienwand fixiert war. 

Verf. hält diese Operation für indiziert und einen berechtigten Versuch, obwohl 


er technisch mißglückte. 

Im dritten Falle handelte es sich um eine 52jährige Frau mit einer Mitralstenose. Sie 
bekam eine Embolie in den Arterien des rechten Beines. Der Embolus wurde an demselben 
Tage durch Arteriotomie entfernt. Das Bein war jedoch nicht zu retten, sondern mußte eine 
Woche später amputiert werden. Die Patientin überlebte beide Eingriffe etwas über einen Monat. 
Die Sektion ergab: Hochgradige Mitralstenose mit Hypertrophie und Dilatation der rechten 
Kammer und beider Vorhöfe; ein pflaumengroßer Kugelthrombus im linken Vorhof. Stauung 
in den Lungen, in der Milz und in der rechten Niere, kleinere Thrombenmassen in der Art. 
iliaca dextra und in beiden Art. hypogastricae. 

Alle 3 beschriebenen Fälle gaben schließlich ein negatives Resultat und dürften 
in gewissem Sinne doch die Operationsberechtigung bzw. die Zweckmäßigkeit der 
Methode in Frage stellen (Ref.). E. Glass (Hamburg). 

Nürnberger, Ludwig: Klinische und experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der Bluttransfusion. (Univ.-Frauenklin., Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 49, S. 1945—1951. 1922. 

Nach Anschauungen der Autoren sollen die üblen Folgen von Bluttransfusionen 
in Hämolysinen und Hämagglutininen bestehen, dabei wurden bei Vorhandensein 
von Hämolysinen allein, sowohl im Spender- wie im Empfängerblut, niemals üble 
Störungen beobachtet. Auch bei Anwesenheit von Hämagglutininen im Spenderblut 
wurden keine Störungen beobachtet, dagegen trat das bekannte Vergiftungsbild auf, 
wenn Hämagglutinine im Empfängerblut vorhanden waren. Um die Kranken vor 
dieser Schädlichkeit zu bewahren, hatte man mit Erfolg versucht, eine Probedosis 
von 20 ccm Blut zu transfundieren; blieben die üblen Erscheinungen des Transfusions- 
schocks aus, dann konnte weiter transfundiert werden. Dieses Verfahren hatte jedoch 
den Nachteil, daß bei evtl. Vorhandensein von Hämagglutininen im Empfängerblut 
die Arbeit des Anschlusses vergeblich war. Nun könnte man noch 10—20 ccm der Vene 
mittels Spritze entnehmen und probeweise injizieren, aber auch hier setzt man evtl. 
den Empfänger wiederholt dem Schock aus, bis man den richtigen Spender gefunden. 
Verf. gibt nun ein Verfahren an, welches in ähnlicher Weise schon von Ravdin und 
Glenn geübt ist und darin besteht, daß ein Tropfen 10 proz. Natriumcitratlösung 
mit einem Tropfen des Spender- und Empfängerblutes auf dem Objektträger zusammen- 
gebracht und leise hin und her bewegt werden. Tritt nach 3 Minuten keine Ver- 
klumpung ein, dann ist das Blut des Spenders zu gebrauchen. Da manchmal bei 
nötigen Aderlässen, z. B. Eklampsie usw., Blut gewonnen wird, ohne es augenblick- 
lich verwerten zu können, ist man auf den Gedanken gekommen, es zu konservieren; 
es wird in sterile Glaskolben gelassen, denen Sauerstoff zugeleitet und deren 
Spitze dann zugeschmolzen wird. Dieses Blut soll eine gute Haltbarkeit haben und 
wurde nach Verf. noch nach 4 Wochen ohne jedwede Schädigung für den Empfänger 
gebraucht. Es wird dann noch kurz gesprochen über die Verwendung des defibrinierten 
Blutes, die verworfen wird. Vorschütz (Elberfeld). 


geet ? Bauch. 

Coyte, R.: The anatomy and surgical bearing of the nerves found in the ab- 
dominal wall. (Anatomisches und chirurgisches Verhalten der Nerven der Bauch- 
wand.) Lancet Bd.203, Nr. 21, 8. 1065—1066. 1922. 

Verf. empfiehlt als Bauchschnitte, die die Nervenversorgung der Bauchwand 
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nicht gefährden, den SchrägschnittamRippenbogen für Gallenblasenoperationen, 
der durch nervenfreies Gebiet geht, weil der VII. Intercostalnerv einen nach oben kon- 
vexen Bogen beschreibt, den Median- oder Paramedianschnitt, weil die medialen 
Hälften der Musc. recti frei von großen Nervenästen sind, den Appendixwechsel- 
schnitt, der die Schonung der Äste des letzten N. intercost. und Iliohypogastricus 
ermöglicht. Zur Milzexstirpation rät er den linken Rectus schräg am Rippenbogen 
abzutrennen, spitzwinklig dazu einen Paramedianschnitt bis zum Nabel zu führen 
und dann den linken Rectus nach außen umzuklappen, ohne daß die Äste der Inter- 
costales VII.—X. geschädigt werden. Joseph (Köln). 


Schankies, F.: Beitrag zur Kasuistik der entzündlichen Bauchdeckengeschwülste 
(Fremdkörpertumoren). (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 127, H. 2, S. 405—409. 1922. 

Krankengeschichte eines 40jährigen Mannes, der seit einem Jahre an Schmerzen 
und Druckgefühl in der Nabelgegend mit — litt und in der Annahme einer 
Mesenterialdrüsentuberkulose mit Höhensonne bestrahlt war. Aufnahmebefund: Unter 
dem Nabel deutlich sichtbare, knollige, faustgroße, bei Anspannung der Recti verschwindende 
Geschwulst. Kein Ascites. Bei der Operation eröffnete Payr die freie Bauchhöhle ober- 
Wb der Blase und stellte einen mit dem Netz und der Mitte des Querkolons verwachsenen, 
de vordere Bauchwand infiltrierenden, mannsfaustgroßen Tumor fest, der sich nach Netz- 
rsektion, scharfer Ablösung des Kolons, Umschneidung des in die Tumormassen einbezogenen 
Bauchfells und Abtrennung der M. recti in toto exstirpieren ließ. Etagennaht der Bauch- 
wunde ohne Plastik. Der aus derbfibrösen Schwielen bestehende Tumor enthielt eine wal- 
nußgroße Höhle mit etwas eingedioktem Eiter und einem 2,5 cm n, 2 mm breiten, offen- 
bar aus dem Querkolon ausgewanderten Knochenstückchen (Geflügelknochen). Weiterer 
Verlauf normal. 

Verf. hat in der Literatur nur 5 analoge Fälle (von Morian, Wagner, Richter, 
Exner, Schloffer) ermitteln können. Ähnliche Bilder zeigen die Schlofferschen 
Ligaturtumoren, die nach Hernienoperationen infolge von Ligatureiterung in den Bauch- 
decken entstehen. Die pathologisch-anatomischen Vorgänge bei der Entwicklung 
der Fremdkörpertumoren haben Wölffler und Lieblein, Schloffer, Tietze und 
Binsghi zu klären versucht. Zur Stellung der oft schwierigen Diagnose empfiehlt 
Veri. (nach Pa yr) den Nachweis der Leukocytose. Dem Rate Schloffers, die Ligatur- 
tumoren möglichst konservativ mit Bettruhe, heißen Umschlägen, allenfalls kleinen 
Incisionen zu behandeln, kann sich Verf. für die vom Darm ausgehenden Fremdkörper- 
geschwülste nicht anschließen, da die Differentialdiagnose gegenüber malignen Tumoren 
häufig unsicher ist. Er empfiehlt für solche zweifelhaften Fälle die Operation. (8. 
dies. Zentrlo. 7, 526.) Kempf (Braunschweig). 


Plawinsky, J. R.: Zur Kasuistik der Fremdkörper der Bauchwand. (Chirurg. 
Klin. Prof. N. P. Trinkler in Charkow.) Wratschebnoje Djelo Nr. 17. 1920. (Russisch.) 
Das Wandern von Fremdkörpern im Organismus ist eine bekannte Erscheinung. Verf. 
berichtet über 2 Fälle, die auf der chirurgischen Station von Prof. Trinkler zur Operation 
Im 1. Falle bandelte es sich um einen 38jährigen Mann, der über eine linksseitige 
Geschwulst und unbedeutende Schmerzen daselbst klagte. Die Geschwulst hatte sich ganz all- 
mählich ohne vorhergegangene Traumen, Temperatursteigerungen oder Infektionskrankheiten 
entwickelt. Die Geschwulst hatte eine nierenförmige Gestalt mit einer Ausbuchtung in der 
Nabelgegend, erschien mit dem linken M. rectus verwachsen und umfaßte auch die tief gelegenen 
Schichten der Bauchwand. Die Diagnose wurde auf Fibrom, evtl. Fibrosarkom gestellt und 
es wurde zur Operation geschritten. Die Geschwulst ließ sich recht leicht herausschälen und 
wies im Zentrum einen Erweichungsherd auf, in dem ein gut erhaltener Zahnstocher lag. Trotz 
genauester Untersuchung des Bauchfells ließ sich die Perforationsstelle nicht entdecken. 
Im 2. Falle klagte der 32jährige Patient tiber eine Geschwulst und unbedeutende Schmerzen 
rechts in der Tleocöcalgegend. Vor etwa 2 Monaten erkrankte er unter heftigen Schmerzen 
im Unterleibe und mehrfachem Erbrechen; die Schmerzen lokalisierten sich allmählich in der 
rechten Hälfte der Bauchhöhle und es wurde Appendicitis konstatiert. Nach entsprechender 
Behandlung schwanden diese Erscheinungen im Laufe von 3—4 Tagen, doch zeigte sich bald 
ane zuerst nußgroße, allmählich bis zu Hühnereigröße anwachsende Geschwulst am 
des M. rectus dexter von fast knorpliger Konsistenz. Symptome einer Appendicitis 

fehlen. Auf Grund der Anamnese war die Annahme gerechtfertigt, daß man es mit einem 
entzündlicher Natur im Zusammenhang mit der abgeklungenen Appendicitis zu tun 
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hatte. Bei der Operation stieß man auf einen Eiterherd, in dem ebenfaHs ein gut erhaltener 
Zehnstocher eingebettet war, auch hier ließ sich die Perforationsstelle nicht nachweisen; ein 
kleiner Gang führte in der Richtung zur Blase. Die richtige Diagnose vor der Operation zu 
stellen ist sehr schwierig, doch empfiehlt es sich, bei ungewöhnlichen Tumoren unbekannter 
Provenienz an die Möglichkeit aus dem Darm entwichener Fremdkörper zu denken. 


E. Koenig (St. Petersburg). 
Bauchtfell: 


Benthin, W.: Die Ver fee enge freie Peritonitis. (Mit spezieller 
Berücksichtigung der Athertherapie.) (Untv.-Frauenklin., Königsberg i. Pr.) Monats- 
schr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, S. 171—224. 1922. 

Die Peritonitis, die vom weiblichen Genitale ausgeht, gibt im allgemeinen eine 
ungünstigere Prognose als die chirurgische. Wichtig ist eine möglichst frühzeitige 
sichere Diagnose. Zur Erleichterung derselben wird die Bauchpunktion empfohlen. 
Ergibt dieselbe Leukocyten, so ist unbedingt sofort zu operieren. Im Zweifelsfalle ist 
es besser, lieber einmal überflüssig zu operieren, als den richtigen Zeitpunkt zu ver- 
passen. Die Operation soll nur in der Incision und Drainage bestehen. Keine Spülung, 
keine mechanische Entfernung des Eiters, keine Lösung von Adhäsionen. Auch bei 
Abortperitonitiden soll man von der Entfernung der Eiteile lieber absehen. Wichtig 
ist sorgfältige Nachbehandlung. Kochsalzinfusionen, Regelung der Atmung und Herz- 
tätigkeit. Anregung der Darmperistaltik. Sehr gute Erfolge hat Verf. mit Ätherein- 
gießungen erzielt. Der Äther wirkt anregend auf die Herztätigkeit und Darmperistaltik. 
Auch prophylaktisch werden Äthereingießungen empfohlen. Nachteilige Wirkungen 
in Form von schweren Kollapsen oder Adhäsionsbildungen, die der Äthertherapie 
zuzuschreiben waren, hat Verf. nicht beobachtet. Zur Anästhesierung wird Lumbal- 
anästhesie empfohlen. Egon Pribram (Gießen).°” 


Finikow: Günstige Erfolge in 5 Fällen von tuberkulöser Peritonitis nach Jodo- 
Sorm-jodbehandlung und Fetikur. Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, 


St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Im Anschluß an diesen Vortrag über Jodofornjodbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose spricht sich Petroff (Petrograd) hierzu günstig aus. 9jährige Beobachtung hat 
ihm viel gutes damit ergeben, besonders bei beginnenden fistelfreien Gelenktuberkulosen, 
wo die Heilung mit erhaltener Funktion keine Seltenheit war. Bei sekundär infizier- 
ten Fällen, besonders bei Spondylitis und Coxitis hat er aber keine einzige Heilung ge- 
sehen. — Hesse (Petrograd) machte ebenfalls gute Erfahrungen mit den intramusku- 
lären Jodoform-jodeinspritzungen. Unter 100 Fällen beobachtete er jedoch eine schwere 
Jodoformvergiftung nach der dritten Injektion. Mit Quarzlicht machte Stradyn (Petro- 
grad) bei 3—12 Monate langer Behandlung folgende Erfahrungen: Von 132 Fällen 
von Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose wurden 56 gut, 49 befriedigend, die übrigen 
nicht beeinflußt. — Smoljanow konnte mit der Kombination von: Quarzlicht und 
Böntgenbehandlung der Lymphdrüsentuberkulose nicht weniger als 20 von den 23 be 
handelten Fällen ausheilen sehen. — Oppel (Petrograd) betont die absolute Notwendigkeit 
eines durchdachten und planmäßig ausgeführten Systems der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose in Krankenhausverhältnissen, also ohne klimatische Einflüsse mit Erfolg zu be- 
kämpfen. Als wichtige Glieder einer solchen systematischen Behandlung sieht Redner die 
Erhöhung der lipolytischen Eigenschaften des Blutes und die Mineralisation des Organismus an. 
Günstig wirken demnach alle diejenigen Methoden, welche die Lymphocytose erhöhen (Jodo- 
formjodtherapie, Reizbestrahlungen der Milz, Fettkur) und den Kalkgehalt der Zellen in ge- 
nügender Höhe unterhalten (innere Darreichung von Kalkpräparaten). Petroff (St. Petersburg). 


Faleone, Roberto: Sulla mesenterite retrattile. (Über Mesenteriitis retrahens.) 


(Osp. civ., Cosenza.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H.2, S. 192—204. 1922. 

Verf. hat 3 Frauen im Alter von 23—43 Jahren laparotomiert, bei denen sich im Laufe 
eines Jahres ein starker Ascites entwickelt hatte. Außerdem waren während der Erkrankung 
bei den 2 jüngeren Frauen die Menses ausgeblieben. Während in den beiden ersten Fällen 
Magen-Darmstörungen vollkommen fehlten, litt die 3. Kranke an häufig wiederkehrenden 
Koliken in der Nabelgegend. Im 1. Falle, der klinisch den Eindruck einer großen Ovarialcyste 
machte, fand sich das Dünndarmgekröse hochgradig geschrumpft, kaum 2cm lang, verdickt 
und gerötet und man konnte darin Stränge erkennen, welche von der Wirbelsäule zur Gekröse- 
wurzel zogen. Das Kolon bildete gleichsam den Rahmen zu dem Dünndarmkonvolut. Die 
übrigen Bauchorgane sowie das Bauchfell erwiesen sich normal. Nach mehreren Monaten hatte 
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sch die Flüssigkeit nicht nachgebildet und die Darmfunktion war gut. Weitere Nachrichten 
tehlen. Im 2. Falle fand sich außer beträchtlicher Abmagerung und Blutarmut eine allgemeine 
tuberkulöse Drüsenschwellung und auch im großen Netz und Gekröse zahlreiche erbsen- bis 
hühnereigroße Lymphdrtsengeschwülste, welche histologisch Epitheloid- und Riesenzellen- 
tuberkel enthielten. Am Darm, den übrigen Bauchorganen und am Peritoneum keinerlei 
Veränderungen. Das Dünndarmgekröse zeigte sich ebenso wie im 1. und 3. Falle hochgradig 
geschrumpft. Fall 2. heilte gleichfalls per primam, doch ist über den weiteren Verlauf niohts 
bekannt. Der Befund bei der 3. Kranken ähnelte sehr dem bei der 1. 7 Monate nach der 
Operation war Flüssigkeit im Bauche in geringerer Menge nachzuweisen und auch die Koliken 
wiederholten sich seltener. — Atiologisch scheint Tuberkulose die häufigste Ursache dieser Er- 
krankung zu sein, wenn sie auch im 1. und 3. Falle hier nicht nachweisbar war. Die Prognose 
hält Verf. für absolut infaust. v. Khautz (Wien). 


Tomiselli, Adolfo: Contributo allo studio delle eisti del mesentere e retroperi- 
toneali. (Beiträge zur Kenntnis der Mesenterial- und Retroperitonealcysten.) (Ist. 
di studi sup., Firenze.) Il Morgagni Pt. I. Jg. 64, Nr. 7, S. 233—258. 1922. 


Auf Grund der Einteilung der Cysten nach Donati bespricht Verf. die verschie- 
denen Cysten und ihre Entstehungshypothesen. Von den eigenen 2 Fällen ist die eine 
eine Mesenterialcyste, die andere eine retroperitoneale Iymphatische Cyste, deren Ent- 
stehung er auf mechanischer Basis erklärt. Die Behandlung ist eine chirurgische. Wenn 
die anatomischen Verhältnisse es gestatten, ist die totale Entfernung die beste, die 
beste Prognose bietet die Enucleation. von Lobmayer (Budapest). 


Baltisberger, Wilh.: Ein Fall von Rankenneurom im Mesenterium des Dünn- 
darms. (Krankenanst., Bremen.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, 
Ha S. 459—473. 1922. | >: | | 


Der im obigen beschriebene Fall von Rankenneurom bietet durch seine Lokalisation 
eine Besonderheit und wird noch interessanter durch die Erörterung einiger diese Gesch wulst- 
art betreffender Streitfragen. Es handelt sich um eine 50jährige Frau mit multiplen Haut- 
gechwülsten, die einer eingeklemmten Leistenhernie mit Perforation einer Darmschlinge 
innerhalb der freien Bauchhöhle erlag. Li, m oberhalb der Dleocöcalklappe ist das Mesenterium 
entsprechend einer Darmlänge von 48 cm stark verdickt und mit zahlreichen erbsen- bis bohnen- 
großen Knoten von knorpeliger Konsistenz durchsetzt Daneben finden sich noch regenwurm- 
artige Gebilde. Die im Bereich des Rankenneuroms liegende Darmschlinge zeigt auf ihrer freien 
Oberfläche außer fibrinösen Auflagerungen keinerlei Veränderungen, höchstens klettern einige 
Ausläufer der Neubildung eine Strecke weit an der Darmwand empor Dagegen springen auf der 
Schleimhautseite entsprechend der verbreiterten Haftstelle des Gekröses zahlreiche sichelförmige 
Faltenbis zu 8 mm weitin die Lichtung vor; ihr Abstand beträgt !/.—1!/,mm, die Breite 6—8 mm., 
Sie verdanken einer Verdickung der Submucosa und Mucosa ihre Entstehung Da die Neu- 
bildung vom bindegewebigen Peri- und Endoneurium ausgeht, so untersucht der Verf., ob 
man im Einzelfalle nach dieser Richtung hin eine sichere Entscheidung treffen könne. Die 
perineurale Wucherung ist seiner Feststellung nach daran zu erkennen, daß die das Peri- 
neurium bildenden protoplasmatischen Lamellen durch eine fast farblose Masse, die man als 
angehäuftes kollagenes Bindegewebe ansprechen muß, auseinandergedrängt sind. Das aus 
dem Endoneurium entstehende Bindegewebe fügt sich zusammen aus einem Gewirr von 
feineren und gröberen Bindegewebebündeln, welche ihre Matrixzellen im Inneren beherbergen. 
Sie wachsen gewissermaßen durch Intusception, während das perineurale Gewebe appositionell 
wächst. An den Wucherungen des Rankenneuroms ist auf Grund dieser Unterscheidungs- 
merkmale Peri- und Endoneurium in wenig gesetzmäßiger Weise beteiligt. Oft sind fälschlicher- 
weise die Zellen des gewucherten Endoneuriums für Schwannsche Zellen gehalten worden. 
Je nach Mehrbeteiligung des Endo- oder Perineuriums kommen auch die makroskopischen 
Formen der Neubildung zur Ausbildung, entweder diffuse Verdickung oder knotige An- 
schwellung oder auch Schlängelung. Die so auffallenden Wulstbildungen auf der Schleimhaut- 
innenseite stellen sich dar als geschwulstartige Vergrößerungen des Meisnerschen Nerven- 
plexus sowohl in der Submucosa als in der Mucosa, während der Auerbachsche intermusku- 
läre Plexus nur in Gestalt einiger Knoten beteiligt ist. Die Mucosa wird auf diese Weise 3,5 mm, 
die Submucosa bis 2,5 mm dick. Das neugebildete Bindegewebe in der Schleimhaut hat stellen- 
weise embryonalen Charakter; es färbt sich mit Hämalaun intensiv blau. Diese Beteiligung 
des Meisnerschen Plexus vom Aussehen einer elefantiastischen Massenzunahme war bis- 
her nicht bekannt. Die Perforation der Darmschlinge ist sicher auf das Rankenneurom zurück- 
zuführen, das eine Verminderung der Widerstandsfähigkeit gegenüber der Darmblähung be- 
dingte. Eingeklemmt war die befallene Schlinge nicht. Max Budde (Köln). 
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Bolognesi, Giuseppe: Sull’eohinoeoeeo primitive e solitario dell’ omento. (Über 
den primären und solitären Echinokokkus des Netzes.) (Istit, di clin. gen., univ., 
Siena.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 6/7, S. 466—472. 1922. 

Nach einer eigenen Beobachtung hebt Verf. hervor, daß die primären Echinokokken 
im großen Netz außerordentlich selten und nicht zu diagnostizieren sind. Kreuter. 


Hernien: 

Sohn, Adolf: Zur Kenntnis der Hernie der Linea semilunaris (Spigelii). (Städt. 
Krankenh. zu St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 204 
bis 212. 1922. 

45 jährige Frau, die 13 Entbindungen, 1 Fehlgeburt, vor 12 Jahren Gellensteinkoliken ( ?), 
nach den letzten 3 Entbindungen angeblich jedesmal Blinddarmentzündung durchmachte, hat 
seit einem halben Jahr Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Befund: Schlaffe Bauch- 
decken,in der rechten Unterbauchgegend Druckempfindlichkeit, einwärts der rechten Spina il. 
ant. sup. rundliche Resistenz, die unter dem tastenden Finger gleitet, ziemlich druckempfindlich 
ist. Die unter der Diagnose chronischer Appendicitis mit Wechselschnitt vorgenommene Opera- 
tion läßt am lateralen Rectusrand einen enteneigroßen Bruchsack feststellen, der nur freies 
Netz enthält. Die reichlich fünfmarkstückgroße Bruchpforte hat einen scharfen fibrösen 
Rand. Abtragung des Bruchsackes, dessen Stumpf, mit Tabaksbeutelnaht verschlossen, direkt 
am lateralen Rectusrand verschwindet. Der Bruchsack hatte die Sehnenplatte, in welche ein 
Teil der Muskelbündel des M. obl. abd. int. lateral vom M. rectus übergeht, und einen Teil 
der Rectusscheide auseinandergedrängt. Verschluß der Bruchpforte durch quere Vernähung 
der Sehnenplatte und Rectusscheide, sowie der Muskelbündel von Transv. und Obl. abd. int, 
Die Stelle des Zusammentreffens der Linea semicircularis Douglasi und semilunaris Spiegeli 
als anatomisch schwacher Punkt der vorderen Bauchwand begünstigt das Entstehen von Her- 
nien, besonders wenn die Bauchdecken, wie in diesem Falle, durch zahlreiche vorausgegangene 
Geburten erschlafft sind. (Vgl, auch dies. Zentrlo. Sandelin: 20, 22.) G@ümbel (Berlin). 

Moscheowitz, Alexis V.: The anatomy and identity ol „eneysted“ and „infantile“ 
hernia. (Die Anatomie und Identität der ‚„encystierten‘‘ und ‚„infantilen‘‘ Hernie.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 711—716. 1922. 

Verf. beschreibt die Beteiligung des Processus vaginalis bei den verschiedenen Formen 
der Leistenhernie und Hydrocele und deren Nomenklatur und weist nach, daß Hey im Jahre 
1814 anläßlich seiner Beobachtung bei einem 15 Monate alten Kinde mit der Bezeichnung 
„infantile Hernie‘‘ dasselbe gemeint hat, was später (1827) Astley Cooper als „encystierte 
Hernie‘‘ beschrieben hat. v. Khauiz (Wien). 

Slattery, R. V.: The radical eure of inguinal herniae. (Die Radikalbehandlung 


der Leistenhernien.) Irish journ. of med. science, ser. 5, Nr. 9, 8. 389—398. 1922. 
Die Ausbesserung des geschädigten Bodens der Leistenkanals ist der wichtigste Akt 
der Radikaloperation. Nach Spaltung der Externusaponeurose und Abbindung des Bruch- 
sackes wird der Samenstrang hochgehoben und der Fascienboden des Leistenkanals parallel 
zum Leistenkanal bis zum inneren Bruchring gespalten. Die Fascia transversalis wird vom 
präperitonealen Gewebe abgelöst und die obere Lefze mit 4 Matratzennähten an das Pou- 
partsche Band herangezogen und dort befestigt. Dadurch wird sowohl der M. transversus 
als auch der Obliquus internus nach abwärts gezogen. Der Samenstrang wird darüber ge: 
lagert und die Externusaponeurose über ihm vernäht. Statistik fehlt. v. Khautz (Wien). 


Petrläk, L.: Harnblase in Hernien. Rozhledy v chirurg. a. gynaekol. Jg. 1, 
H. 6, S. 361—362. 1922. (Tschechisch.) 

In 732 Fällen von Hernienoperationen fand sich 4 mal (0,55%) die Harnblase als 
Bruchinhalt, zweimal allein, einmal mit einem 12cm langen Dünndarmstück. Einmal 
war die Blase mit dem Brucksacke verwachsen. Alle 4 Fälle waren über 50 Jahre alt, 
3 wurden geheilt, 1 starb im Anschluß an die Operation. In 2 der Fälle genügte Reposi- 
tion, 2mal wurde Resektion der Blasenwand nötig. Die Diagnose wurde in 2 Fällen 
aus den begleitenden Blasenbeschwerden gestellt, während die beiden anderen Fälle 
ohne Blasensymptome verliefen. A. Hock (Prag).. 


Magen, Dünndarm: 
Koennecke, Walter: Experimentelle Untersuchungen über Duodenalverschluß 


und Magenatonie. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 127, Nr. 3, 8. 698—708. 1922. 
S. dies. Zentrlo. 20, 404. 
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Koenneeke, Walter und Hermann Meyer: Klinisches und Experimentelles zur 
ehronischen Duodenalstenose. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 179—203. 1922. 

Die chronische Duodenalstenose ist ein Krankheitsbild, das nicht so selten vor- 
kommt, wie im allgemeinen angenommen wird. Die Verff. beschreiben 3 Fälle, von 
denen 2 operiert wurden. Die Laparotomie zeigte, daß eine Narbenstenose oder gar 
eine organische Verengerung des Darmlumens nicht die Ursache der Störungen war. 
Durch Duodeno-Jejunostomie wurden die Symptome günstig beeinflußt. Die Stenose 
ist, wie die Durchleuchtung zeigt, bedingt durch ein bewegliches Hindernis, 
wshrscheinlichdurchdieüberdieFlexuraduodeno-jejunalishinziehende 
Radix mesenterii. Es handelt sich demnach nicht um eine Stenose im strengsten 
Sinne, sondern höchstens um eine Kompression. Daß durch eine Gastroenterostomie 
die Beschwerden gelindert werden können, erscheint wohl möglich, es liegt aber kein 
Grund vor, diesen für die Duodenalkompression unphysiologischen Eingriff zu machen, 
unphysiologisch insofern, als der Brei zwar zunächst seinen normalen Weg nimmt, 
infolge der Stauung des Inhalts im Duodenum und der alsbald auftretenden alkalischen 
Reaktion aber am Pylorus gar keinen Widerstand mehr findet (Pylorusinsuffizienz) 
und erst dann durch die Gastroenterostomie abfließt, wenn diese Teile stärker gefüllt 
sind. Auch die Neutralisierung der Salzsäure des Magens wirkt ungünstig. Der Ein- 
wand, daß Innervationsstörungen die Ursache der Stauung des Magen- 
inhaltes sein könnten, wird von den Verff zurückgewiesen. Diese wird 
vielmehr bedingt durch Veränderung der Lage- und Druckverhältnisse 
im Abdomen: durch eine stärkere Lordosierung des unteren Brust- und oberen 
lendenwirbelsäulenteiles, durch einen Fettschwund im Mesenterium, durch eine Dilata- 
ton und Senkung des Magens oder auch durch eine Erschlaffung der Bauchdecken. 
Alle diese Zustände führen zur Lageveränderung am Duodenum in seinem Verhältnis 
Sr Radix mesenterii und zur Flexur. Den Verff. lag daran, ihre Ansicht auch experi- 
mentell zu stützen und damit den Beweis zu erbringen, daß wirklich greifbare, 
mechanische Verhältnisse zu einem derartigen Krankheitsbilde führen, und daß 
ucht hypothetische Toxine oder unsichere nervöse Einflüsse im Spiele sind, 
Be machten deshalb Versuche an Hunden. Die Einengung des Lumens erfolgte meistens 
mit Hilfe eines Fascienstreifens, der in sich selbst vernäht den ganzen Darm umgibt 
und gleichzeitig am Rippenbogen fixiert wird. Es wurde bewiesen, daß das Bild der 
chronischen Duodenalstenose im Experiment nachzuahmen ist. Hierfür genügt die 
teilweise Stenosierung des Darmlumens. Die Verff. haben auch Vagusdurchschneidungen 
an der Kardia neben der Stenosierung vorgenommen und beobachteten hierbei, falls 
die danach auftretenden akuten Störungen überwunden werden, einen Einfluß auf den 
Tonus der Magenmuskulatur und den zeitlichen Ablauf der Bewegungen. Die Ur- 
ssche für die chronische Duodenalstenose liegt demnach in einer mecha- 
nischen Kompressionin der Höhe der Flexura duodeno-jejunalis, anato- 
misch am wahrscheinlichsten bedingt durch die Radix mesenterii oder 
die Arteria mesenterica superior. Colley (Insterburg). 

Furtwaengler, A.: Spätperloration des Duodenum nach stumpfem Trauma, 
(Chirurg. Privatklin. „Im Bergli“, Luzern.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 
B. 261—291. 1922. 

_ Ein 24jähriges Fräulein wurde beim Schlitteln mit der rechten Thorax- und Abdominal- 
seite gegen eine Telegraphenstange geschleudert. Es blieb bewußtlos liegen. Der Arzt stellte 
abdominelle Schockwirkung fest, dazu ein von der rechten Crista ilei bis zur VI. Rippe sich 
ausdehnendes Hämatom der Weichteile. Abdomen weich, nicht druckempfindlich. 2 Tage nach 
der Verletzung brach die Pat. alle zugenommene Nahrung aus. Am 4. Tage zum erstenmal 
seit dem Trauma Stuhlgang. Die Faeces waren stark mit Blut untermischt. Auch im Urin 
wurde vom 3. Tage ab Blut nachgewiesen. Die anfänglich alarmiererden Symptome ließen 
nach. Durch häufiges Erbrechen kam Pat. immer mehr herunter. Nach 3 Wochen, als das 


Hämatom fast verschwunden war, wurde in der Tiefe unter der VI. und VII. Rippe eine auf 
Druck knisternde Geschwulst nachgewiesen, die an Größe zunahm und bald bis zur Dermbein- 
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schaufel reichte. 5 Wochen nach dem Trauma brachen nach außen aus einer spontanen Per- 
forationsstelle unter Flatusgeräuschen stinkende, bräunlichgelbe Massen durch. Es setzte ein 
rapider Kräfteverfall ein. Es bestand eine hochsitzende Darmfistel. Die Operation ergab 
eine Fistel an der äußern Curvatur der Flexura duodeni inf. Das Duodenum wird mobilisiert, 
die Fistel geschlossen und auch das herangezogene Mesocolon gesichert. Darauf G. E. r. p. 
mit Ausschaltung des Pylorus. Die Pat. kam 17 Tage nach der Operation ad exitum. Be- 
ginnende Peritonitis. Abgekapselt e Absceß an der Leberunterfläche. Verf. rechnet seinen 
Fall zu den seltenen Sekundärperforationen nach traumatischer Darmläsion. Nähere patholo- 
gisch-anatomische Ausführungen und Zusammenstellung der in der Literatur bekannten Fälle 
von traumatischer Duodenalruptur. Konjetzny (Kiel). 

Deaver, John B.: Peptie ulcer. (Ulcus pepticum.) Illinois med. journ. Bd. 42, 
Nr. 6, S. 421—428. 1922. 

8. dies. Zentrlo. 20, 497. 

MaeCarty, William Carpenter: Does eancer arise in ehronie gastrie ulcer? 
(Entsteht Krebs in chronischen Magengeschwüren?) (Mayo clin., Rochester, Minn.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 23, S. 1928—1929. 1922. 

Nach Verf.s Erfahrung ist ein großer Teil der Magengeschwüre mit einem größeren 
Durchmesser als 2,5 cm carcinomatös. Von 733 untersuchten chronischen Magen- 
geschwüren konnte er in 29%, nur mikroskopisch eine Differentialdiagnose machen. 
Es gibt Geschwüre, welche nur an den Rändern und der Schleimhaut Krebszellen 
zeigen, und andere, wo auch der Geschwürsgrund vom Carcinom bereits ergriffen ist. 
Eine Frühdiagnose des carcinomatösen Magengeschwürs ist klinisch 
nicht möglich. v. Khautz (Wien). 

Prat, Domingo: Das perforierte Magen- und Duodenalgeschwür. Anales de la 
fac. de med. Bd.7, Nr.3, S.101—116. 1922. (Spanisch.) 

Unter 12 Fällen von perforierten Geschwüren waren 8 Duodenalgeschwüre und 
4 Magengeschwüre. Unter den ersteren waren 2 Todesfälle, während die Magenge- 
schwüre sämtlich heilten. Die beiden Todesfälle waren 12 und 22 Stunden nach der 
Perforation zur Operation gekommen. 2 Fälle, die 24 und 70 Stunden nach der Per- 
foration operiert worden’ waren, waren geheilt. Von den Magengeschwüren waren alle 
innerhalb 6 Stunden operiert worden. Verf. ist der Ansicht, daß es für den Erfolg der 
Operation nicht so sehr auf die Zeit ankommt, die zwischen Perforation und Operation 
verstrichen ist, als auf die Schwere der peritonitischen Infektion. Erist unbedingter 
Anhänger der Gastroenterostomie. Beim Duodenalulcus bewirkt die Naht 
des Ulcus eine Stenose desselben, um ao mehr, als die Nähte bei der Brüchigkeit des 
Gewebes weit ausgreifen müssen, um zu halten. Verf. nähte oder versuchte das Ge- 
schwür in jedem Fall zu nähen. Trotzdem meint er: Das Geschwür heilt auch ohne 
Naht desselben durch die Ruhigstellung der ulcerierten Partie nach der Gastroentero- 
stomie. Daher ist die Naht desselben von untergeordneter Bedeutung. 
Aus demselben Grund verfährt Verf. nach dem Rat Mayos bei der Operation (zeit- 
weiliger Verschluß des Pylorus mit Catgut). Beim Ulcus ventriculi gibt Verf. 
zu, daß man über die G.-E. diskutieren kann. Auch hierbei ist Verf. für die G.-E. 
Die Resultate derGastroenterostomierten sind besser alsdieder Nicht- 
gastroenterostomierten. — Verf. macht noch einige Bemerkungen über das Naht- 
material, warnt vor der Verwendung von Leinenfaden zur inneren Naht, sah einmal einen 
Verschluß der G.-E., indem sich ein Stück Kohlblatt fest in den Faden der inneren Naht 
der G.-E. verwickelt hatte, so daß eine Operation zur Wiederherstellung der Anasto- 
mose nötig wurde. Auch in einem 2. Fall sah Verf. den Faden der Anastomose lang 
in das Lumen des Dünndarms hereinhängen (nebensächlicher Sektionsbefund). Des- 
halb sein Rat, die innere Naht stets aus Catgut zu machen. — Von den beiden Todes- 
fällen war der eine einer bösartigen septischen Peritonitis nach 51 Tagen, der 2. an 
Herzschwäche am 3. Tag post operationem erlegen. In beiden Fällen trifft die G.-E- 
keine Schuld an dem unglücklichen Ausgang. — Verf. führt zum Schluß noch 2 wei- 
tere Fälle an, in denen neben der gefundenen Perforation noch eine 2. vorhanden 
war, die übersehen wurde und in deren Folge der Patient starb. H. Schmid. 
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Finsterer, Hans: Zur Klinik und Therapie des Uleus duodeni. Wien. Arch. 

f. inn. Med. Bd. 5, H.1, S. 51—106. 1922. j 
Das Material, das dieser Abhandlung zugrunde liegt, umfaßt 225 Fälle, von denen 11 im 
Stadium der akuten Perforation, 21 wähernd der akuten Blutung zur Operation gelangten. 
Das Ulcus duodeni wird nach dem Kriege häufiger beobacht£t, was wahrscheinlich mit schweren 
Schädigungen des Nervensystems durch Überarbeitung und Aufregung, sowie mit der mangel- 
haften Diät zusammenhängt. Nach Kuttner ist eine Zänahme von 0,41 auf 1,59% aller 
Krankenhauspatienten festzustellen. Auch die Verbesserung der klinischen Diagnosenstellung 
spielt hierbei sicherlich eine Rolle. Sehr viele derartige Fällé gehen unter der Diagnose „‚narbige 
Pylorusstenose‘‘, während eine genaue anatomische Untersuchung dann ergibt, daß es sich 
entweder um Stenosen im Duodenum, oder noch viel häufiger um eine enorme muskuläre 
Hypertrophie des Pylorus bei gleichzeitigem Ulcus an der Hinterwand des Duodenums handelte. 
Durch eine genaue Untersuchung der Resektionspräparate hat sich auch das Verhältnis zum 
Ulcus ventriculi verschoben: bis 1914 kamen auf 90 Magengeschwüre 29 des Duodenums, 
seitdem 70 Magengeschwüre gegen 145 Ulcus duodenum. Das chronische Geschwür des Duo- 
denums ist vorwiegend eine Erkrankung des männlichen Geschlechts. Verhältnis etwa 4 : 1. 
Bei dem Material des Verf. kommen auf 149 Männer 27 Frauen. Die Ätiologie ist noch nicht 
geklärt. Zusammenwirken übermäßigen Nikotingenusses mit vorübergehender Hyperacidität, 
einmalige, eher wiederholte Traumen (Druck des Korsetts), akute eitrige Appendicitis werden 
als Ursachen angeschuldigt. Moynihan, der in fast allen Fällen von Duodenalulcus den 
Wurmfortsatz mitentfernte, fand ihn in 80%, erkrankt. Auch eine gewisse Disposition spielt 
eine Rolle, die bisweilen vererbt werden kann. Experimentell sind derartige Ge- 
schwüre durch Vagusreizung erzeugt worden, deren Entstehung man dann durch einen Krampf 
der Muskularis mucosae mit nachfolgender Ischämie erklärt. Der Sitz des Ulcus ist über- 
wiegend an der Hinterwand: 100 Ulcera der Hinterwand auf 59 der vorderen. Bisweilen 
kommen sie gleichzeitig mit Magengeschwüren vor. Das Ulcus callosum am Magen relativ 
häufig, gehört am Duodenum zu den Seltenheiten. Von besonderer Bedeutung ist die bei lang 
bestehenden Geschwüren auftretende Taschen- oder Divertikelbildung. Ein weiterer wichtiger 
Befund ist die ausgesprochene Pylorushypertrophie, die zur Verwechselung mit Tumorbildung 
führen kann. Derartige Fälle wurden vor der Zeit der Resektionen oft auch als narbige Pylorus- 
stenosen angesprochen. Von charakteristischen Symptomen sind zu nennen: die ausgesprochene 
Periodizität, spontane Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme (1—2, bisweilen erst 4—5 Stun- 
den nachher), Hunger- oder Nüchternschmerz, der aber eigentlich nur als ein nach Nahrungs- 
aufnahme eintretender Spätschmerz, verbunden mit Hungergefühl aufzufassen ist, beruhend 
auf einem besonders heftigen Spasmus des Pylorus. Mit der Dauer des Leidens werden die 
schmerzfreien Intervalle immer geringer, die Schmerzen treten schließlich ununterbrochen 
auf, was wahrscheinlich mit einem Tiefergreifen des Geschwürs auf das Pankreas in Zusammen- 
hang zu bringen sein dürfte. Weitere subjektive Symptome: Magendrücken, Sodbrennen, 
saures Aufstoßen. Objektive Symptome: Duodenaler Druckschmerz, meist 1—2 Querfinger 
nach rechts von der Mittellinie und 3—4 Querfinger über der Nabelhorizontale; reflektorische 
Muskelspannung, besonders in frischen Fällen; Dilatation und Rechtsdistanz des Magens; 
Hypersekretion und als Ausdruck derselben Plätschergeräusch, Aufsteigen oder Erbrechen 
sauren Wassers; Hyperscidität in der überwiegenden Mehrzahl (90%); in manchen Fällen 
jedoch wechselnde Aciditäteverhältnisse: nach längerer Diät (Milch) Anacidität, die sich nach 
Verabreichung gewöhnlicher Kost wieder in Hyperacidität verwandeln kann; Nachweis okkulter 
Blutungen, die jedoch auch selbst bei floridem Ulcus fehlen können; bei längerer Krankheits- 
dauer häufig hochgradige Obstipation. Die Röntgenuntersuchung zeigt das bekannte Nischen- 
symptom, bei ausgesprochener Hypermotilität und rascher Anfangsentleerung, einen be- 
deutenden Sechsstundenrest, fällt jedoch bisweilen auch ganz negativ aus. Gefürchtete Kompli- 
kstionen sind die Perforation und die akute Blutung. Die Perforation tritt selten ohne jeden 
Vorboten ein, meist kündigt sie sich durch eine plötzliche heftige Schmerzsteigerung an, die 
dann für den Verf. stets eine absolute Indikation für den Eingriff abgibt. Die akuten Blutungen 
können sehr gefährlich, ja tödlich werden infolge Arrosion der Art. pancr. duoden. Bei der 
Diagnose des Duodenalulcus, die besonders im Beginn der Erkrankung auch heute noch ge- 
wisse Schwierigkeiten verursacht, begegnet man vielfach Fehldiagnosen, die ihren Grund 
vor allem darin haben, daß das Duodenalgeschwür immer noch für äußerst selten gehalten wird. 
Es finden sich in den Krankengeschichten vermerkt Verwechselungen mit: nervöser Hyper- 
scidität, Magenneurose, Magenerweiterung und Magensenkung, narbiger Pylorusstenose, 
Cholelithiasis, Appendicitis, Carcinom. Die Therapie kann bei frischen Fällen durch interne 
Mittel mit Erfolg durchgeführt werden; es muß daher in solchen Fällen stets eine exakt durch- 
geführte interne Behandlung einer Operation vorangehen. Bei chronisch rezidivierenden Be- 
schwerden mit jahrelanger Dauer ist dagegen jeder neue Versuch, durch interne Behandlung 
eine Dauerheilung zu erzielen, erfolglos. Derartige Fälle sind daher die Domäne chirurgischer 
Therapie. Die Mortalität bei den Resektionen ist von Haberer auf 4,1% veranschlagt. Dem- 
gegenüber sind bei der internen Behandlung die Perforationsfälle (das sind ca. 5—10% aller 
Uleusfälle) sämtlich, die Blutungen in 3—5% tödlich. Die Indikation zum Eingriff ist bei der 
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Perforation und auch bei chronisch rezidivierenden Blutungen, die zu schwerer Anämie ge- 
führt haben, absolut. Auch bei akuten Blutungen aus einem Duodenalulcus hält Verf. eine 
möglichst frühzeitige Operation für angezeigt, da man in keinem Falle wissen kann, ob es zu 
einer tödlichen Arosion der Art. panc. duod. oder zu einer Perforation kommen kann. Eine 
auffallende Steigerung der Schmerzen bedingt sofortige Operation, da dies häufig ein Vorbote 
der Perforation ist. Die Operation ist weiter indiziert in allen jenen chronischen Fällen, in 
welchen trotz sachgemäßer interner Behandlung eine Heilung nicht erzielt werden konnte, 
die Schmerzen weiterbestehen, die Pat. infolge mangelhafter Nahrungsaufnahme immer mehr 
abmagern und schließlich arbeitsunfähig werden. Auch der Wohnort spielt bei der Indikations- 
stellung eine gewisse Rolle, insofern man Pat., die weit von einer Stadt wohnen, wegen der 
Schwierigkeit eines Transports im Falle einer bedrohlichen Komplikation (Perforation, Blu- 
tung) eher eine Operation anraten wird. Die Operation wird vom Verf. stets in Lokalanästhesie 
ausgeführt, so daß selbst noch so geschwächte Pat. dem Eingriff gewachsen sind. Für die 
chirurgische Behandlung stehen uns zunächst direkte oder radikale Methoden zur Verfügung: 
die Excision des Ulcus, die Resektion des Duodenums, die Resektion des Duodenums mit dem 
Pylorus, und endlich die Resektion des Duodenums mit einem großen Teil des Magens. Diesen 
Methoden stehen die indirekten oder Palliativmethoden gegenüber: die einfache Gastroente- 
rostomie und die verschiedenen Methoden der Pylorusausschaltung. Verf. bevorzugt un- 
bedingt die Resektion des Ulcus, wenn diese aus anatomischen Gründen nicht ausführbar ist, 
macht er die Ausschaltung des Geschwürs mit gleichzeitiger Resektion des Pylorusteils des 
Magens, um dadurch dauernd die Hyperacidität zu beseitigen und so einem Ulcus pepticum 
jejuni vorzubeugen. Nur in ganz desolaten Blutungsfällen oder wenn ärztliche Verwandte 
des Pat. gegen einen weitergehenden Eingriff waren, beschränkte er sich auf die einfache 
Gastroenterostomie. Auf die vom Verf. seit 1915 operierten 124 Fälle (die Perforationen aus- 
geschlossen) kommen 124 Resektionen mit 4,8%, Mortalität, 46 Resektionen des Magens zu 
Ausschaltung und 13 Gastroenterostomien. Die Resektionen des Magens wiesen eine Mortalität 
von 7,895, bei Zurücklassen des Pylorus jedoch eine solche von 2,8%, auf. Nach der Operation 
ist mindestens noch für 2 oder 3 Monate strenge Diät innezuhalten. Die Dauerresultat der 
Resektion des Ulcus sind gute. Für die Beurteilung verbleiben nach Abzug der kurz nach der 
Operation durch intercurrente Erkrankungen gestorbenen Pat. 102 Fälle, von denen 95 absolut 
beschwerdefrei blieben, alles, selbst die schwersten Speisen, essen konnten und erhebliche Ge- 
wichtszunahme zeigten. Die absoluten beschwerdefreien Heilungen betragen also 93%, während 
solche nach bloßer Gastroenterostomie nur in 60—80% beobachtet werden. Auch bei der 
Magenresektion zur Ausschaltung sind die Dauerresultate besser als bei der Gastroenterostomie 
allein (in etwa 80%). Tiegel (Trier). 
Petraschewskaja, 6. F.: Dringlichkeit der Operation bei Ulcus ventric. et duodeni. 
Vorläufige Mitteilung. (Chir. Klin. d. staatl. Inst. f. med. Wiss. u. Obuchow-Stadt- 
krankenh., Dir. Prof. Grekoff.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, 
H. 3, S. 165—167. 1922. und Verhandl. d 15. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, 


25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Perforation als einzige absolute Indikation zum sofortigen operativen Eingreifen er- 
scheint Verf. ein zu beschränkter Standpunkt, der weder den gegenwärtigen Verhältnissen 
mit ihrer maßlosen Erschwerung einer konservativen Therapie, noch den klinischen Erfah- 
rungen Rechnung trägt. Analog mit dem akuten appendicitischen Anfall besteht auch beim 
Ulcus ein weitgehender Widerspruch zwischen dem Komplex der Symptome und dem patho- 
logisch-anatomischen Befunde. Beispielsweise war in einem Fall nach genauer Untersuchung 
die Diagnose auf stenosierendes Pylorusgeschwür gestellt worden, der Pat. war gründlich vor- 
bereitet worden und hatte noch 1!/, Stunden vor der Operation ruhig auf seinem Bett sitzend 
die Zeitung gelesen; die Laparotomie ergab ein großes eitriges Exsudat infolge punktförmiger 
Perforation eines Ulcus callosum pylori. — Intensive, sich häufig wiederholende Schmerz- 
anfälle sollen als Vorboten einer drohenden Perforation aufgefaßt werden, deren Eintritt und 
Ablauf nicht vorauszusehen ist. Die Frühoperation wird bei starken subjektiven Beschwer- 
den von den Pat. selten verweigert und verlegt den Fall aus der Rubrik urgenter Perforations- 
operationen mit 50%, Mortalität in die Kategorie der verhältnismäßig harmlosen Eingriffe 
bei unkomplizierten Fällen. Größeres kasuistisches Beweismaterial für eine spätere Publika- 
tion in Aussicht gestellt. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 

Borszeky, Károly: Der heutige Stand der Frage der chirurgischen Behandlung 
des Ulcus rotundum ventriculi et duodeni. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 30, S. 436 bis 


438, Nr. 31, S. 452—454, Nr. 32, S. 466—467 u. Nr. 33, S. 474-477. 1922. (Ungarisch.) 

In der Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwüres muß der Internist mit dem 
Chirurgen zusammenarbeiten; dies bestand bis zur Zeit hauptsächlich darin, daß beiderseits 
die Fälle sorgsam gesammelt und publiziert wurden, in denen die angewandte Therapie sich 
als erfolglos bewiesen hat. Die interne Behandlung kann nicht als Konkurrenzverfahren be- 
trachtet werden gegenüber der chirurgischen, denn sie muß den Grund bilden in der Behandlung, 
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welche die Operation nur bei bestimmten Komplikationen zu ergänzen berechtigt ist. Ein 
Kranker mit operiertem Geschwür darf nicht als endgültig geheilt betrachtet werden, sondern 
muß unbedingt weiter intern behandelt werden, wenn er auch beschwerdefrei geworden ist. — 
Man muß operieren bei Geschwürsperforation; die Erfolge sind um so besser, je früher dies 
geschieht; wenn nur möglich, macht er auch in solchen Fällen gleichzeitig die Gastroenterosto- 
mie oder reseziert das perforierte Geschwür. Wegen Blutung soll nur dann operiert werden, 
wenn sich dieselbe trotz sachgemäßer Behandlung häufig wiederholt oder wenn gleichzeitig 
ein Enntleerungshindernis (ob mechanisches oder spastisches) vorhanden ist. Die Heilung der 
intern behandelten callösen Geschwüre ist ohne Zweifel möglich, aber man muß dieselbe 
immer — auffassen. Selbst röntgenologisch bewiesene Heilung kann täuschen; in einem 
seiner Fälle war eine deutliche Nische an der kleinen Kurvatur nach 4 monatiger interner 
Behandlung verschwunden; der röntgenologisch geheilte Fall kam zur Operation wegen abun- 
danter Blutung; ein tief in der Leber penetrierendes Geschwür wurde reseziert; dasselbe war 
mit organisiertem und frischem Blutgerinnsel gefüllt. Bei callöse n Geschwüren hält er die 
Operation, unabhängig von deren Lokalisation, für angezeigt: wenn der Magen so fixiert ist 
oder solche Formveränderung erlitten hat, daß die Entleerung gehindert ist oder die Schmerzen 
fortbestehen trotz interner Behandlung. — Die Operation selbst kann als radikal bis dahin nicht 
betrachtet werden, bis die Pathogenese nicht geklärt ist; darum hält er die von Haberer, 
Finsterer usw. inaugurierte verstümmelnde große Magenrsektion nicht für angezeigt; das 
Sch miedensche Verfahren ist auch nicht genügend und einwandfrei motiviert. Bei callösen 
Geschwüren soll dann reseziert werden, wenn es technisch leicht und ohne allzu großen Sub- 
stanzverlust der gesunden Magenwand möglich ist; in solchen Fällen macht er lieber die ein- 
fache Gastroenterostomie mit Kauterisation des Geschwüres. Man muß auch resezieren bei 
Ca.-Verdacht; er teilt einen Fall mit, welcher beweist, daß die Gastroenterostomie vor späterer 
Ca.-Degeneration nicht schützt: ein makroskopisch als absolut sicher gutartig bestimmtes 
allöses Geschwür resezierte er 12 Jahre nach erfolgter Gestroenterostomie, und das Geschwür 
bewies sich als Carcinom. von Lobmayer (Budapest). 
Burkhardt: Sollen wir bei Pylorus-Duodenal-Geschwür den Pylorus aus- 
sehalten oder nicht? Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 332—346. 1922. 
Theoretische Überlegungen sprechen für die Pylorusausschaltung bei der Gastroenterosto- 
mie. Das findet eine praktische Bestätigung in den besseren Dauerresultaten, wenn mit der 
Gastroenterostomie der Pylorus ausgeschaltet wurde, wie einige Autoren berichten. Manche 
Ulbera heilten erst dann aus, wenn der Pylorusverschluß ausgeführt wurde. Auch Verf. verfügt 
über zwei derartige Beobachtungen. Trotzdem wird die Zweckmäßigkeit dieser Operation viel- 
fach angezweifelt. Sie wird z. T. für nutzlos, daher überflüssig, z. T. direkt für schädlich ge- 
halten; sie kompliziere die Operation, erhöhe die Mortalität, schaffe ungünstigere Bedingungen 
als die einfache Gastroenterostomie und disponiere vor allem zur Bildung eines Ulcus pepticum 
jejuni. Verf. hat die Pylorusausschaltung in der Mehrzahl der Pylorus-Duodenalulcera seit 
dem Jahre 1912 ausgeführt und betrachtet sie beim einfachen Geschwür als Methode der Wahl. 
Pylorusausschaltungen hat Verf. in 84 Fällen von 124 operierten gemacht, und zwar 66 sub- 
serös nach der modifizierten Methode von Hammesfahr, 10 nach v. Eiselsberg, 8 mit 
Band. Die Resultate bei der Nachuntersuchung (1—5 Jahre nach der Operation) waren bei 
der subserösen Pylorusausschaltung in 7 Fällen (16%), bei der Pylorusausschaltung nach 
v. Eiselsberg in 2 unter 7 Fällen, bei der Pylorusausschaltung mit Band in 2 unter 5 mangel- 
haft und schlecht, in 39 Fällen (84%) der ersten Gruppe, in 5 der zweiten, in 3 der dritten 
sehr gut und gut. Von den 7 schlecht gebliebenen Fällen der subserösen Ausschaltung hatte 
einer sicher ein Ulcus pepticum jejuni, wie die zweite Operation ergab, in 2 Fällen war es 
wahrscheinlich oder möglich, daß sie an Ulcus pepticum jejuni litten, die übrigen hatten wohl 
sicher keines. Die letzteren litten an nervösen Erscheinungen, die in ähnlicher Weise schon 
vor der Operation bestanden. Dagegen fanden sich unter den 10 Eiselsbergschen Ausschal- 
tungen 4 Fälle mit ausgesprochenem Symptom eines Ulcus pepticum jejuni. Sie wurden später 
operiert, zwei wurden durch die zweite Operation geheilt, bei zweien bestehen die Symptome des 
e Sonim jejuni weiter fort. Verf. hat die Methode von Hammesfahr modifiziert. 
„Etwa 4 Querfinger proximal vom Pylorus Längsschnitt durch Serosa und Muscularis der 
vordern Wand des Magens. Randgefäße werden geschont. Durchtrennung der Schleimhaut 
vorn und hinten, zirkulär, und Vernähen des oralen und aboralen Schleimhautlumens mit 
fortlaufender Naht. Sodann Annähen der Serosa-Muscularis der vordern Wand mit einigen 
Koopfnähten an die hintere Wand, so daß sie sich als Scheidewand zwischen die beiden ver- 
nähten Schleimhautlumina legt, um ein Wiederverwachsen derselben zu verhindern. Darüber 
einstülpende Serosanaht.‘“ Verf. mißt einer exakt inneren Nachbehandlung, bestehend in 
mehrwöchentlicher Ulcuskur, unmittelbar im Anschluß an die Operation, ganz besondere Be- 
deutung bei. Die Dauerresultate werden dadurch besser. — Aussprache: Gebele (München) 
hat beim Pylorusulcus, auch beim callösen, und beim Duodenalulcus seit 1914 die Gastro- 
enterostomie mit Pylorusausschaltung ausgeführt, weil nur dadurch eine Ruhigstellung des 
Geschwürs ermöglicht wird. Die Pylorusausschaltung hat G. 26 mal vorgenommen, und zwar 
zweimal nach v. Eiselsberg, einmal nach Kelling- Mayo, 23mal hat G. am oder vor dem 
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Pylorus den Magen abgeklemmt, nicht durchquetscht, in der Klemmfurche eine quer um den 
Magen gehende Tabaksbeutelnaht mit starkem Seidenfaden gelegt und darüber seroseröse 
Knopfnähte angelegt. Von den 26 Pylorusausschaltungen konnten 19 röntgenologisch nach- 
untersucht werden. Kein einziges Ulcus pepticum jejuni. Auf Grund dieser Nachunter- 
suchungen sieht G. keinen Grund, von der Pylorusausschaltung abzugehen. — Müller (Gunzen- 
hausen) berichtet über 50 operierte Fälle der Erlanger Klinik (Gastroenterostomie mit Pylorus- 
verschluß in einzelnen Fällen nach v. Eiselsberg, in der Mehrzahl durch Umschnürung mit 
dem Lig. teres, mit einem Netzzipfel, mit Seidenligaturen), ein Ulcus pepticum jejuni hat M. 
nie beobachtet. — v. Red witz (Heidelberg) hat in den letzten Jahren unter 11 Ulcera pepticum 
jejuni postoperativa 2 nach Pylorussauschaltung beobachtet. Was die Heidelberger Klinik 
vielmehr als das Ulcus pepticum jejuni von der Pylorusausschaltung, namentlich beim Ulcus 
duodeni abgebracht hat, war die mehrmalige Beobachtung schwerer, sich wiederholender 
Blutungen mit z. T. schlechtem Ausgang aus dem Ulcus duodeni. Man konnte sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß die Operation geschadet hat. v. R. berichtet über experimentelle Unter- 
suchungen, die er zusammen mit Enderlen zur Klärung der Frage der Pylorusausschaltung 
angestellt hat. — Sauerbruch bestätigt die ungünstige Wirkung der Pylorusausschaltung. 
Die Gastroenterostomie gibt sehr selten Anlaß zu einem Ulcus pepticum. Bevor man End- 
gültiges über die Wahl der Operationsart sagen kann, muß erst die Ätiologie des Ulcus geklärt 
sein. Es werden zu viele Ulcera operiert. — v. Haberer hat bei 273 Gastroenterostomien 


nur in 3 Fällen Ulcus pepticum jejuni gesehen; die Pylorusausschaltung gibt ganz besonders 


schlechte Resultate. v. H. tritt für die Resektion ein. — v. Eiselsberg hat bei 360 Resektionen 
14 Ulcera pepticum jejuni gesehen, von denen 10 operativ behandelt werden mußten, 5 sind 
auf Konto der Billrothschen Ausschaltung zu setzen, von der deshalb Abstand genommen 
wurde. v. E. macht grundsätzlich die Gastroenterostomie artecolica mit Anastomose nach 
Braun. Konjetzny (Kiel). 
Guerry, Legrand: Choice of operation for duodenal ulcer. (Wahl der Operations- 
methode beim Ulcus duodeni.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 642 — 644. 1922. 
75% im Durchschnitt der Duodenalgeschwüre werden durch die einfache Gastro- 
enterostomie zur Ausheilung gebracht; doch ist der Prozentsatz von 25%, ungeheilten 
Patienten nach des Verf. Ansicht zu hoch und kann durch sorgfältige Auswahl der Fälle 
bedeutend verringert werden. — Vor allen Dingen glaubt er, daß durch die einfache 
Gastroenterostomie nicht in allen Fällen die notwendige physiologische und mechanische 
Ruhe für das Ulcus geschaffen wird, deren es zu seiner definitiven Ausheilung dringend 
bedarf. — Die Gastroenterostomie wird empfohlen in folgenden Fällen: Bei Stenosen 
des Pylorus, bei Ulcera, die das Lumen des Duodenum verschmälern, bei hochsitzendem 
und schwer zugänglichem Magen, bei Perforation, obwohl hier auch eine Pyloroplastik 
ausgeführt werden kann, und endlich in den Fällen, bei welchen das Duodenum aus 
irgendeiner Ursache nicht mobilisiert werden kann. — Jede stärkere Blutung dagegen 
erfordert direktes Angreifen des Ulcus selbst. — In den anderen Fällen, insbesondere 
dann, wenn das Duodenum mobilisiert werden kann, führt Verf. die Finneysche 
Pyloroplastik aus; Finney selbst hat unter 100 Fällen von Pyloroplastik nur 5 Ope- 
rationstodesfälle gehabt; von 13 Fällen hat er weiter keine Nachricht mehr erhalten, 
von den 82 Fällen, die zur Nachuntersuchung gelangten, waren 93,9%, vollständig ge- 
heilt. — Die einzige Kontraindikation gegen diese Methode bildet eine so starke Fixation 
des Duodenum durch Adhäsionen oder Infiltrationen, daß eine Mobilisation sehr schwie- 
rig würde. — Die Nachteile der Gastroenterostomie bestehen nach Ansicht des Verl. 
hauptsächlich darin, daß die Speisen ohne genügende chemische Vorbereitung direkt 
in den hintersten Abschnitt des Duodenum bzw. Anfangsteil des Jejunum gelangen, 
und daß dieser Umstand später die mannigfachen Beschwerden auslöst. Die Vorteile 
der Finneyschen Pyloroplastik bestehen anderseits darin, daß sie den natürlichen 
Gang der Verdauung nur wenig beeinträchtigt, und daß sie ferner gestattet, unter 
direkter Kontrolle des Auges Geschwüre der vorderen Wand zu excidieren und solche 
der hinteren Wand in anderer Weise gründlich zu behandeln. — Für die Pylorusstenose 
dagegen ist die Gastroenterostomie die beste Methode. — Als dritte Methode führt Verf. 
die Duodeno-duodenostomie nach Balfour an, die sich bei stark mobilem Duodenum 
eignet und in manchen Fällen vorzügliche Resultate zeitigt. — Als vierte Methode 
hat Verf. die Horsleysche Operation in 3 Fällen mit großem Erfolg ausgeführt, glaubt 
aber, daß die Pyloroplastik ein breiteres Anwendungsgebiet besitzt. Er macht zum 
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Schluß darauf aufmerksam, daß eine geeignete Diät nach der Operation unbedingt 
notwendig ist, und daß man exakt nach irgendeinem Infektionsherd suchen muß, 
eingedenk des Umstandes, daß manche Autoren die Ursache der peptischen Ulcera in 
versteckten Infektionen suchen. — Die besten Resultate wird nicht derjenige haben, 
der die beste Technik besitzt, sondern derjenige, der die geeignete Methode für jeden 
einzelnen Fall anwenden kann. | Deus (St. Gallen). 

Brancati, R.: Sulla genesi dell’ulcera peptica del digiuno. (Die Entstehung des 
re Jejunnigeschwütren.) (Clin. chirurg., unw., Messina.) Arch. ital. di chirurg. 

Bd. 6, H. 3, S. 297—330. 1922. 

Um die Entstehung des peptischen Dünndarmgeschwüres im Tierversuche zu 
studieren, hat Verf. an Hunden eine große Zahl von Magen-Darmanastomosen unter 
verschiedenen Kombinationen ausgeführt. Eine Schleimhautveränderung fand er nie- 
mals nach der einfachen vorderen Gastroenterostomie, gleichgültig ob sie im mittleren 
Magenteile oder im Antrum pyloricum angelegt war (11 Hunde mit einer Beobachtungs- 
zeit bis zu 3 Monaten). Nach der Gastroenterostomie im kardialen Abschnitte, die 
bei 15 Hunden vorgenommen worden war, fand sich einmal ein perforiertes Ulcus 
IL cm unterhalb der Anastomose, 11 Tage nach der Operation. Eine Pylorusfaltung 
mit Tabaksbeutelnaht bei gleichzeitiger Gastroenterostomie (bei 2 Tieren) blieb ohne 
Einfluß auf die Magenentleerung durch den Pylorus. Häufig wurde ein Geschwür 
gefunden nach Resektion des Magens und Pylorus. Unter 10 so operierten Hunden 
saß das Geschwür einmal an der Anastomose und 4mal am Jejunum; es fanden 
sich alle Übergänge von der einfachen Schleimhauterosion bis zur völligen Perfora- 
tion. Der Zeitraum zwischen Operation und Perforation betrug 6—22 Tage. Wenn 
man von zwei 4 Tage nach dem Eingriffe verstorbenen Tieren absieht, ist die Häufig- 
keit der Geschwüre ganz beträchtlich. Unter 12 Fällen mit pyloro-gastrischer Resek- 
tion und termino-lateraler Gastroenterostomie trat bei isoperistaltischer Lagerung 
des Dünndarmes (6 Hunde) 2mal, bei anisoperistaltischer Lage (6 Hunde) einmal 
en Geschwür auf. Während nach der Methode Billroth II Geschwüre häufig folgten, 
waren sie bei den anderen Verfahren (Pölya u. a.) selten. Um den Einfluß der Ent- 
fernung des Pylorus, des Antrum oder des Magenkörpers auf die Gesch würsentwick- 
Jung zu untersuchen, hat Verf. von einem Längsschnitte aus die Schleimhaut dieser 
Abschnitte manschettenförmig herauspräpariert und eine Gastroenterostomie hinzu- 
gefügt. Bei 7 so behandelten Tieren zeigte sich keinerlei Veränderung im Durchgange 
und auch keine Geschwürsbildung. Bei 5 anderen Tieren wurde an der kleinen und an 
der großen Kurvatur je ein Streifen aus der Magenwand ohne Verletzung der Schleim- 
haut entfernt, die Wundränder vernäht und eine Gastroenterostomie angeschlossen. 
Auch hier stellte sich kein Geschwür ein. In 2 Fällen wurde nach der Gastroentero- 
stomie die Schleimhaut der abführenden Dünndarmschlinge einige Zentimeter entfernt 
von der Anastomose abgekratzt, in 2 anderen in gleicher Entfernung ein starkes Mesen- 
terialgefäß unterbunden. In keinem der 4 Fälle kam es zu Geschwürsbildung und 
der Schleimhautverlust ersetzte sich rasch. Bei 9 Hunden mit Pylorusausschaltung 
und vorderer Gastroenterostomie trat nur einmal ein Geschwür in der abführenden 
Schlinge gegenüber dem unteren Anastomosenwinkel auf (Perforation 14 Tage nach 
der Operation). Die Magen-Darmverbindung war hier im kardialen Teile angelegt wor- 
den. Bei 5 Tieren wurde Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg und Y-förmige 
Gastroenterostomie nach Roux gemacht, bei einem anderen die gleiche Anastomose 
ohne Ausschaltung. Es ergab sich, daß die fehlende Mischung des Magensaftes mit 
dem Leber-Pankreassekrete nicht genügte, um ein peptisches Geschwür hervorzu- 
bringen. In einer Gruppe schließlich hat Verf. die Ausschaltung des Duodenums und 
die Entfernung des Pylorusabschnittes vereinigt. Nach Resektion des Pylorus und 
Antrum wurde der Magenstumpf entweder bis auf eine Lücke oder vollständig vernäht 
und eine Y-förmige termino-terminale oder latero-laterale Anastomose mit dem Magen 
hergestellt. Unter 9 Tieren, von denen eins 1 Monat nach dem Eingriffe starb und 
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nur hämorrhagische Infiltration der Dünndarmschlinge zeigte, hatte sich bei 5 ein 
charakteristisches Geschwür entwickelt, das bei vieren 35—110 Tage nach der Opera- 
tion perforiert war. Aus seinen Versuchen zieht Verf. den Schluß, daß der in seiner 
Zusammensetzung geänderte oder durch das Duodenalsekret nicht genügend veränderte 
Magensaft (oder beides zusammen) seine verdauende Wirkung auf die Wand einer 


Dünndarmschlinge entfaltet, die an eine für sie unphysiologische Stelle gebracht 
worden war. v. Khautz (Wien). 


König, Ernst: Über Volvulus in der Gravidität. (Chirurg. Univ.-Klin., Königs- 


berg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 188—197. 1922. 

Ileus tritt in der Gravidität am häufigsten in folgenden Zeitpunkten auf: 1. im 4. Gravi- 
ditätemonat, wenn der Uterus das kleine Becken verläßt; 2. gegen Ende der Gravidität, wenn 
der kindliche Kopf in das kleine Becken austritt, und 3. nach der Geburt, wenn die plötzliche 
Entleerung des Uterus gewaltige Veränderungen im Situs der Därme bedingt. In der Mehrzahl 
betrafen die veröffentlichten Fälle Achsendrehungen des Dickdarmes, während Achsendrehun- 
gen des Dünndarmes während der Gravidität bislang erst ß mal zur Beobachtung gekommen 
sind. Bei einer 23jährigen Frau, die im 6. Monat gravide war, bestanden 14 Tage lang zu- 
nehmend Leibschmerzen, Erbrechen, Auftreibung des Leibes und Stuhlverhaltung. Die sofort 
bei Aufnahme in die Klinik vorgenommene Laparotomie ergab eine Torsion des Dünndarmes 
kurz oberhalb des Coecums um 360° im Sinne des Uhrzeigers, ferner eine Chyluscyste im 
Mesenterium des Dünndarmes. Es wird nun angenommen, daß die Cyste durch den Druck 
des höher steigenden Uterus aus der durch ihre Schwere bedingten Lage gedrängt worden war 
und durch mechanische Einflüsse eine Torquierung des Dünndarmes nach sich gezogen hat. 
Darmverschluß infolge von Mesenterialcysten sind bereits 11 mal zur Beobachtung gekommen, 
aber noch nie bei einer Graviden. Die Diagnose Ileus war erst sehr spät gestellt worden. In 
der Behandlung wird, entgegen der Ansicht anderer Autoren, vom Verf. die Larapotomie als 
Operation der Wahl angesehen, die primäre Einleitung der Frübgeburt als Behandlung des 
Deus als nicht kausale Therapie abgelehnt. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Jacobsen, Harald: Teus spastieus. (Chirurg. Abt., Amtskrankenh., Viborg.) 
Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 45, S. 753—758. 1922. (Dänisch.) 


Mitteilung eines Falles bei einem 7jährigen Kind von reinem spestischen Ileus, wo zwei- 
malige Laparotomie keinerlei Ursache erkennen ließ. Danach trat Heilung ein. Draudi. 


Matronola, Girolamo: Due casi di pneumatosi intestinale cistica. (Zwei Fälle 
von Pneumatosis intestinalis cystica.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Roma.) Poli- 


clinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 11, S. 610—621. 1922. 

Bei einem ö4jährigen, sehr abgemagerten Manne, der wegen Magenaffektion operiert 
wurde, fanden sich stenosierende Ulcera am Pylorus und eine chronische Gastritis. Am Ileum 
fanden sich ferner 20 ccm von der Ileocoecalwand entfernt, mit 11 ccm Abstand voneinander, 
zwei Anhäufungen von subserös gelagerten Cysten von Stecknadel- bis Erbsengröße. Die mit 
Gas gefüllten Cysten standen nicht miteinander in Verbindung. Die Mucosa des Darmes bot 
auch an der Stelle der Cysten keine Abnormität, an einer Stelle war jedoch eine gashaltige 
Cyste submukös gelagert. Die einzelnen Entwicklungsstadien bis zur ausgebildeten Cyste 
waren nebeneinander zu sehen und werden im histologischen Präparat demonstriert. Die 
ganzen Veränderungen werden als Folge von pathologischen Veränderungen des Lymphgefäß- 
systems erklärt. Ebenso wurde bei einem 3ljährigen Manne, der wegen Pylorusstenose zur 
Operation kam und bei dem sich ein Pyloruscarcinom fand, eine Anhäufung von transparenten, 
gashaltigen Cysten gefunden, die größtenteils subserös gelagert waren, aber zum Teil auch 
submukös lagen. Nach eingehender Würdigung der Literatur kommt der Verf. zu dem Schluß, 
daß die Pneumatosis cystica einen krankhaften Prozeß darstellt, der vom 
Lymphsystem ausgeht und als Komplikation verschiedener Erkrankungen des Gastro- 
intestinaltraktus, besonders aber des Magenulcus anzusehen ist. G. Rosenburg (Frankfurt a.M.). 


Judd, Edward Starr and Fred. W. Rankin: Haemangiomas of the gastro- 
intestinal tract. (Hämangiome des Magen-Darmkanales.) Ann. of surg. Bd. 76, 
Nr. 1, 8. 28-34. 1922. 

Mitteilung von 4 Fällen, drei Angiome des Magens und eines im Duodenum, alle 
durch Operation geheilt. Solche Bildungen sind selten und täuschen bösartige Ge- 
schwülste vor, am Magen sitzen sie meist an der Hinterwand. Sie finden sich meist 
bei jüngeren Patienten, die Magensekretion ist unverändert. Die Tumoren können 
sehr groß werden, sie sind weich und von Schleimhaut bedeckt. Sie bestehen neben 
Fibroblasten und endothelialen Zellen aus feinen Blutgefäßen. Draudt (Darmstadt). 


H 
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Leber und Gallengänge: 

Polettini, Bruno: Sulla legatura dell’arteria epatica nel coniglio. (Über die 
Unterbindung der Arteria hepatica beim Kaninchen.) (Isti. di patol. gen., univ., Pisa.) 
Policlinico, sez. chirurg., Jg. 29, H. 12, S. 691—697. 1922. 

Von 6 Kaninchen, bei denen die Arteria hepatica zwischen dem Abgang der Gastro- 
duodenalis und der Teilung in die zwei Hauptäste (über die Lage der Art. pylorica ist 
nichts vermerkt; Ref.) unterbunden wurde, blieben 5 am Leben, eines starb nach 
3 Tagen, ohne genau bestimmbaren Grund. In jedem Fall bildeten sich zahlreiche 
Nekrosen, von denen die größeren eitrig zerfielen, die kleineren durch Bindegewebe 
ersetzt wurden. Verf. nimmt an, daß zunächst die Versorgung der Leber durch Äste 
der Arteriae phrenicae und der Arteria gastroduodenalis zur Erhaltung des Lebens 
genüge, nicht aber das ganze Leberparenchym erhalten könne. Später trete dazu die 
Blutzufuhr auf dem Wege der zahlreichen, infolge der Abscedierung entstandenen 
Verwachsungen mit Nachbarorganen. Nie wurde echte Lebercirrhose gesehen. Daß 
diese Beobachtungen mit denen von Nicoletti und mehreren deutschen Untersuchern 
nicht übereinstimmen, liegt zum Teil daran, daß Verf. den Arterienstamm ganz isoliert 
unterbunden hat, zum Teil ist der Unterschied nicht erklärt. Nägelsbach. 


Drennan, Jennie G.: A bacteriologie study of the fluid contents of 100 gall- 
bladders removed at operation. (Eine bakteriologische Studie über den flüssigen 
Inhalt von 100 operativ entfernten Gallenblasen.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 482 
bis 487. 1922. 

Da die Meinung allgemein verbreitet ist, daß der flüssige Inhalt von erkrankten 
Gallenblasen oft, wenn nicht immer Bakterien enthält, wurden 100 Gallenblasen darauf- 
hin untersucht, wobei sich zeigte, daß nur 19 sich als infiziert erwiesen, und zwar fanden 
sch 12 mal Bac. coli, 4 mal Staph. aureus, 2 mal Strept. haemolyticus und 1 mal eine 
nichtpigmentierte Sarcine. Durch genaue Kontrollversuche wird nun gezeigt, daß diese 
so geringe Anzahl von positivem Wachstum verursacht wird durch die das Bakterien- 
wachstum behindernde Kraft der Galle; sind im Nährboden 70%, Galle vorhanden, 
findet sich Wachstum noch in 95%, bei 80%, Galle nur in 33%, bei 90%, Galle nur mehr 
in 5%, und in reiner Galle gar kein Wachstum. Manchmal ist nun der Gallenblasen- 
inhalt nicht reine Galle, sondern Galle, die mehr oder minder durch Sekret der Schleim- 
haut verdünnt ist; ist diese Verdünnung stark genug, dann kann es zu Bakterien- 
wachstum in der Gallenblase kommen. Salzer (Wien). 


Morison, Rutherford and Farquhar Macrae: Discussion on the diagnosis and 
treatment of cholelithiasis. (Diskussion über Diagnose und Behandlung von Gallen- 
steinen.) Brit. med. journ. Nr. 3230, S. 1005—1014. 1922. 

Auf der 19. Jahresversammlung zu Glasgow bespricht Morison zunächst summa- 
risch seine eigenen Veröffentlichungen über den Gegenstand seit 1894 und fügt dann 
seine neuesten Erfahrungen bei. Bezüglich der Ätiologie der Gallensteinleiden vertritt 
er die Ansicht, daß in erster Linie solche Leute Gallensteine bekommen, die sich der 
Flüssigkeiten enthalten, also vorwiegend Frauen und Abstinenzler, die Infektions- 
theorie treffe in der Allgemeinheit durchaus nicht zu. Die gereizte Gallenblase kann 
sich mit großer Kraft kontrahieren. Gallensteine können für lange Zeit völlig symptom- 
los in der Blase sowohl wie im Choledochus liegen bleiben. Bei sonst gesunder Blase 
und gut durchgängigem Cysticus empfiehlt M. warm die Cholecystotomie, im anderen 
Falle die Cholecystostomie und wendet sich gegen die Entfernung der Blase, 
die nicht vor Rezidiven schütze und der eine bestimmte Form der Leber- 
cirrhose folge, die vordem nicht bekannt gewesen sei. Drains sollten nie länger 
als höchstens 2 Wochen liegen bleiben, weil sie die Infektion nur vergrößern. Der 
zweite Redner Macrae betont die Notwendigkeit vom Zusammentreffen von Stauung 
mit Infektion für die Steinbildung. Daß die Mikroorganismen durch die Gallenwege 
und nicht auf dem Blutweg eindringen, dafür spricht einmal die große Seltenheit 
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von Absceßbildung in der Blasenwand, andererseits das häufige gleichzeitige Vor- 
handensein von Pankreatitis im Pankreaskopf. Neben vermehrter Zähigkeit der Galle 
ist in erster Linie an Knickungen und Verschlüsse durch gesenktes Kolon zu denken 
als Ursachen für Stauungen im Gallensystem als dem zweiten Steinbildungsfaktor. 
Beweis dafür ist das Aufhören rezidivierender Cholecystitiden nach Fixation des 
mobilen Kolon nach dem Vorgang von Waugh. Im Gegensatz zum Vorredner ent- 
scheidet sich M. für die Entfernung der kranken Gallenblase. Beim Bestehen einer 
ausgesprochenen chronischen Pankreatitis ist eine Cholecystenterostomie oder Chole- 


cystogastrostomie indiziert, wenn es der Zustand der Blase erlaubt. 
In der anschließenden A ussprache betont Wilkie diese letztere Notwendigkeit besonders 
— Young empfiehlt aufrecht sitzende Stellung nach der Operation. — Parr y tritt für die Früh- 
operation ein. — Handfield - Jones empfiehlt das Pneumoperitoneum zur röntgenologischen 
Darstellung von Gallensteinen. — Childe befürwortet den Rectus-Randschnitt,. sah nach 
Querschnitten öfters Bauchhernien. — Fletcher weist auf den häufigen Zusammenhang von 
Gallenleiden und Migräne hin und findet die Ursache in Hypercholesterinämie, welche mit 
Stauungen im Gallensystem außerordentlich günstige Bedingungen für die Steinbildung schafft. 
Draudt (Darmstadt). 
Willems, Ch.: Technique de la découverte des voies biliaires. (Freilegung der 
Gallengänge.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 10, S. 884—887. 1922. 
Empfehlung einer langen Incision unterhalb und parallel mit dem r. Rippenbogen. 
die an der Mittellinie beginnt und seitlich bis zur mittleren oder hinteren Axillarlinie 
reicht. Draudt (Darmstadt.) 
Schrader, Th.: Kann die Kehrsche Hepaticusdrainage durch ein vollkommeneres 
Verfahren ersetzt werden? (Bemerkungen zu dem gleichnamigen Aufsatz v. 
R. Göpel-Leipzig in Nr. 31 des Jahrg. 1922 der Münch. med. Wochenschrift.) 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 49, S. 1821—1822. 1922. 

Verf. rät — statt nach Göpel eine breite Anastomose zwischen Duodenum und Chole- 
dochus anzulegen — lieber nach Exstirpation der Gallenblase das freie Ende des Cysticus 
nicht abzubinden, sondern dieses (evtl. mit einer kleinen Kappe der Gallenblase) in das Duo- 
denum zu versenken, ähnlich wie den Ureterstumpf in die Gallenblase. Die Galle habe denn 
zwei Hauptwege, den Choledochus und den Cysticus, zum Abfluß in den Darm. Er empfiehlt 
das Verfahren, das er in wenigen Fällen mit gutem Erfolg angewandt habe, zur Nachprüfung. 
S. dies. Zentrlo. 20, 93.) Marwedel (Aachen). 

Schwarz, N. W.: Okturation des Duet. eholedochus als Endresultat einer 
Sehußverletzung der Leber. (Chir. Abt. des Roshsestwenski-Krankenh. St. Petersburg.) 
Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H.3, S. 159—164. 1922. (Russisch.) 

Mann, 30 Jahre alt, erkrankt plötzlich am 12. II. 1922 mit heftigen Schmerzen in der 
rechten oberen Bauchhälfte, Fieber, tags darauf wiederholtes Erbrechen, am 5. Tage Ikterus, 
Gen Ve und hartnäckig. Schmerzhafte Spannung im rechten Hypochondrium, Leber ver- 
größert, Acholie; subfebrile, dann normale Temperatur. Mehrfaches Erbrechen und Zunahme 
der Schmerzen. Nach 8 Tagen Operation: Ziemlich feste Adhäsionen zwischen kleiner Magen- 
kurvatur und Leber; Gallenblase kollabiert; im stark verbreiterten Choledochus, 1 Finger 
breit unterhalb der Einmündung des Cysticus, eine Gewehrkugel, mit der Spitze aufwärts. 
Bei der Palpation entschlüpft das Geschoß in den D. hepaticus, verschwindet in der Leber 
und läßt sich durch Druck nicht herausbefördern, erscheint erst wieder von selbst, nachdem 
die Leber vom Assistenten freigelassen wird und herabsinkt. Entfernung aus dem Hepsaticus 
des nicht deformierten Geschosses. Bei Sondierung leber- und darmwärts freie Passage. Voll- 
ständige Genesung. — Die Verwundung lag fast 4 Jahre zurück, war auf ca. 3km Entfernung 
erfolgt, mit Einschuß rechts vom Dornfortsatz des XI. Brustwirbels, Hämoptoe und Schmer- 
zen für einige Tage, dreiwöchentliche Lazarettbehandlung wegen ‚Pleuritis“. Nachher keinerlei 
Beschwerden mehr. — Verf. hat in der Literatur nur noch den Finkschen Fall gefunden, 
wo aber schon At Jahr nach der Verletzung Obturationserscheinungen auftraten. Öystenbil- 
dung innerhalb der Leber bei engen Schußöffnungen an der Oberfläche, wie sie von Läwen 
und Hagedorn beobachtet wurden, auch für seinen Fall annehmend, hält Verf. eine Wendung 
des Geschosses, der Schwere nach, für bewiesen. Æ. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Harnorgane: 

Rathbun, N. P.: Modern methods of urologie diagnosis. (Moderne Methoden 
der urologischen Diagnostik.) (Urol. serv., Brooklyn hosp., New York.) Long Island 
med. journ. Bd. 16, Nr. 5, S. 173—182. 1922. 

Es gibt wohl keinen Teil der Chirurgie, der diagnostisch so gut ausgebaut wäre 
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wie die Urologie; Laboratorium, Röntgen, Cystoskopie, Pyelographie usw. gestatten 
beinahe in jedem Fall eine vollkommen genaue Diagnose. Dieser genauen urologischen 
Untersuchung hat man vorgeworfen, daß sie beschwerlich, zeitraubend und für den 
Patienten kostspielig sei. Tatsächlich wird ja auch mancher urologische Fall vom 
Praktiker ins Laboratorium, dann zur Cystoskopie, zu Röntgen, wieder zur Cystoskopie, 
zum Hausarzt usw. herumgeschickt. Aus diesem Grunde hat Verf. im Brooklyn Hospital 
eine Methode seit Jahren geübt, deren Ziel die exakte Diagnose womöglich in einer 
Sitzung ist, und er hat dieses Ziel in einer großen Zahl von Fällen erreicht. Der Vorgang 
ist folgender: Abends vorher Ricinus, früh ein Einlauf; fast nie Allgemeinanästhesie; 
1 Stunde vor der Untersuchung 1 Pinte Wasser; Pat. soll nicht mehr urinieren. Bei der 
Frau wird Urethra und Trigonum mit Cocain anästhesiert. Cystoskop wird eingeführt 
und vor allem Blasenharn steril abgenommen zur sofortigen chemisch-mikroskopischen 
Untersuchung für Kultur und Impfung. Spülung mit 1 : 5000 Oxycyanatlösung, 
jetzt wird Licht gemacht und mit einem langsamen Druck gefüllt. Dabei können die 
Teile, die bei stark gefüllter Blase schwer zu sehen sind, genau besichtigt werden. 
Nach der Cystoskopie wird mit schattengebenden Kathetern doppelseitig sondiert, 
das Cystoskop entfernt, die Harne steril aufgefangen und sofort wieder ins Labora- 
torium gegeben, dann intramuskulär Phenolsulfophthalein eingespritzt und der Zeit- 
punkt des Auftretens jederseits festgestellt. Nur ausnahmsweise ist quantitative 
Bestimmung nötig. Darauf wird Patient ins anstoßende Röntgenzimmer gebracht 
und Aufnahmen des ganzen Harntraktes gemacht, von der Uretergegend zwei Auf- 
nahmen auf derselben Platte in verschiedener Richtung. Dann folgt Pyelographie der 
verdächtigen Seite mit 25%, Bromnatrium in der Menge von 2—70 ccm und mehr. 
Bei dem ersten Gefühl von Spannung wird jedenfalls aufgehört; das Ende des Katheters 
wird während der Aufnahme verschlossen; Aufnahme mitunter auch im Stehen. Dann 
läßt er die Lösung abfließen und spritzt während des Abfließens 2 cem einer 25 proz. 
Argyrollösung ein. Dann werden die Katheter entfernt, Pat. ins Bett gebracht oder nach 
Hause geschickt, je nach dem Falle. Für manche Fälle ist es vielleicht nicht nötig, so 
viel zu machen, aber es schadet nichts und man übersieht so wenigstens nichts. 
Er macht von jeder verdächtigen Niere ein Pyelogramm, nicht nur aus besonderen 
Gründen, und hat unter hunderten von Fällen nie alarmierende Erscheinungen gesehen. 
Er bringt Abbildungen von Pyelogrammen, von Hvdronephrose mit Ureterknickung, 
Ureterstriktur, Ureterstein, Pyonephrose, Hydronephrose mit Stein, Tumor der Niere. 
© R. Paschkis (Wien)., 

Silvan, Cesare: Röne mobile ed appendicite. (Wanderniere und Appendicitis.) 
(Div. chirurg., osp. ciw., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 5, S. 483 bis 
519. 1922. 

Der Verf. berichtet auf Grund einer Kasuistik von 28000 Patienten, die in der 
Chirurgischen Abteilung von Jordano in Venedig behandelt wurden, über 893 Appen- 
dicitiden und 195 Wandernieren. In 51 Fällen war die rechtsseitige Wanderniere mit 
einer Appendicitis kombiniert (26,1%). Er forschte bei den verschiedensten Autoren 
nach der Ätiologie dieses Zusammentreffens und fand, daß Edebohls in 90% der 
rechtsseitigen Wandernieren auch eine Appendicitis chronica feststellen konnte. Dieser 
Auffassung pflichteten die verschiedenen Autoren bei, auch Legueu. Edebohls 
hält die Ursache dieses Zusammentreffens für eine Kreislaufstörung, derart, daß die 
Wandernieren eine Kompression auf die Vena mesenterica superior ausüben. Dieser 
Auffassung gegenüber hält der Verf. an der Anschauung Jordanos aus dem Jahre 
1898 fest, daß die rechte Wanderniere einen Druck auf das Kolon und Coecum und 
damit Verstopfung und Typhlitis, Perityphlitis und Appendicitis bedinge. Alglave, 
Biondi und Ortoncle schließen sich dieser Ansicht an. In den 51 operierten Fällen 
wurden Nephropexie und Appendektomie gemacht; in der Mehrzahl. wurden Ver- 
änderungen in allen 3 Schichten der Appendix nachgewiesen. Dieses Zusammentreffen 
von Appendicitis und Wandernieren ist nach Ansicht des Verf. nicht so häufig, wie 
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man glaubt, wobei man noch besonders berücksichtigen muß, daß die Wanderniere 
in 94% beim Weibe, die Appendicitis in 80%, beim Manne beobachtet wird, und daß 
ferner die Wanderniere im Alter zwischen 20. und 40. und die Appendicitis zwischen 
10. und 30. Lebensjahr auftritt. Zum Schluß erwähnt der Verf. eine Technik, die von 
einem Lumbalschnitt aus die Eröffnung des Peritoneums und die Entfernung der Appen- 
dix ermöglicht (wie das v. Lichtenberg im Jahre 1913 vorgeschlagen hat). 
Ciminata (Rom)., 

Jackson, Albert C. and W. C. Gewin: The diagnosis and treatment of nephro- 
lithiasis. (Diagnose und Behandlung der Nephrolithiasis.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 36, Nr. 9, S. 212—213. 1922. 

Die Autoren weisen auf das häufige Vorkommen der Nephrolithiasis bei Männern 
hin sowie die Bevorzugung des 3. und 4. Lebensjahrzehnts. Als Ursache der Entstehung 
der Steine sehen sie bakterielle Infektion mit Stauung im Nierenbecken an. Die Ansicht 
von C. H. Mayo wird zitiert, der als Ursache der Steine die Kombination von zwei 
Arten von Bakterien ansieht; die eine Art ruft eine Infektion mit minimalen Nekrosen 
hervor, während die andere den schleimbildenden Faktor veranlaßt. Steine in der Rinde 
wachsen langsamer als die der Kelche und des Nierenbeckens, weil das Material zur 
Steinbildung hier viel bequemer zugänglich ist. Weiterhin gehen die Autoren auf die 
Symptome und die Diagnose ein; die letztere sollte nie ohne Röntgenverfahren und Cysto- 
skopie gestellt werden, bei verdächtigen Schatten mehrmalige Aufnahmen. Therapeu- 
tisch müßte berücksichtigt werden, daß fast 75%, aller Nierensteine spontan abgehen, 
oft erst 3—6 Monate nach den ersten Symptomen. Deshalb solle man nicht zu früh 
operieren, nur bei ernsten oder sehr akuten Symptomen oder wenn der Stein so groß ist, 
daß er nicht passieren kann. Hat der Stein einen Durchmesser von weniger als 2cm, 
so solle man abwarten, da bei der Operation beim Suchen nach kleinen Steinen die 
Nierensubstanz oft beträchtlich zerstört wird. Während Steine in den Kelchen oder 
der Rinde nicht sofort operiert werden müssen, greift man bei multiplen Steinen im 
Nierenbecken, einerlei wie groß sie sind und wie sie liegen, möglichst bald operativ ein. 
Doppelseitige Nephrolithiasis kommt etwa in 15%, der Fälle vor, in diesen Fällen soll 
man mit operativem Vorgehen sehr vorsichtig sein. Sind die Symptome nicht akut und 
die Steine in beiden Nieren groß und zahlreich, so sollte man von einer Operation ab- 
sehen, da diese Patienten ohne Operation ebenso lange und oft ohne große Beschwerden 
leben. Bei doppelseitiger Nephrolithiasis ist vor der Operation stets sehr exakte Funk- 
tionsprüfung notwendig. Bei Fällen von chronischer Nephritis und Diabetes sollte 
nur in den dringendsten Fällen operiert werden. Von den operativen Verfahren kommt 
vor allem die Pyelotomie in Betracht, die die geringsten Zerstörungen und Blutungen 
verursacht. Wenn man aber auf diesem Wege die Steine nicht finden kann, so ist die 
Nephrotomie wiederholter Acupunktur vorzuziehen. Als Ideal bezeichnen sie zum 
Aufsuchen der Steine den transportablen Röntgenapparat, wie er im Armeetyp bekannt 
sei. Derselbe werde längs des Operationstisches aufgestellt, und wenn die Niere an die 
Oberfläche luziert sei, müsse man mit aseptischem Schirm die Steine in der freigelegten 
Niere aufsuchen. Sind keine Steine zu finden, was oft vorkomme (!), so kann man die 
Gefahren der Incision vermeiden. Weiterhin empfehlen sie bei allen Pyelotomien, 
die Naht mit perirenalem Fettgewebe zu bedecken; in aseptischen Fällen genüge Drai- 
nage mit Rubberdam, sonst mit Gummidrain. Im allgemeinen ist die Pyelotomie in 
allen Fällen angezeigt, wo nur ein Stein im Becken liegt oder wenn multiple Steine im 
Becken leicht zugänglich sind. Bei Pyonephrose mit Stein ist bei guter Funktion der 
anderen Niere Nephrektomie erforderlich ; geht man in solchen Fällen mehr konservativ 
operativ vor, so muß man häufig die sekundäre Nephrektomie anschließen. Gottstein. , 

Satani, Y.: On the operation of urinary calculi. (Über Harnsteinoperstionen.) 
(Dermato-urol. dep., imp. univ., Tokio) Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. 
Bd. 22, Nr. 3, S. 19—38. 1922. 

Ein Bericht über die Indikationen zu operativen Eingriffen bei Nieren-, Ureter-, 
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Blasen-, Harnröhren- und Prostatasteinen sowie Wahl der in jedem einzelnen Falle 
geeigneten Methode auf Grund der bisherigen Veröffentlichungen der Weltliteratur 
und auf Grund eigener Erfahrungen. Besonders eingehend wird die Indikationsstellung 
bei Lithiasis mit Erkrankung beider Nieren und bei doppelseitiger Nephrolithiasis 
behandelt. Satani teilt die Fälle in solche mit vitaler Indikation zur Operation und 
in Fälle, in denen die Operation ratsam ist, aber keine unmittelbare Lebensgefahr oder 
Gefahr für die Niere besteht, und in Fälle, in denen die Operation unnötig ist. Zu 
letzterer Gruppe rechnet er die Fälle mit Koliken und Passage der Steine, ferner die 
kleinen Steine, die durch den Ureter abgehen können, sowie die Steine, die im Parenchym 
sitzen und während längerer Zeit weder größer werden noch ihre Lage verändern. 
Bei doppelseitiger Nephrolithiasis spricht sich S. im allgemeinen für den operativen 
Eingriff aus, nur wenn die Steine so klein sind, daß sie durch den Ureter abgehen können, 
oder wenn früher schon Steine abgegangen sind, sowie bei Patienten mit Nieren- 
insuffizienz infolge Zerstörung des Nierenparenchyms oder bei weit vorgeschrittener 
Infektion rät S., von einer Operation Abstand zu nehmen. Bei einseitiger Nephro- 
lithiasis mit anderweitiger Erkrankung der zweiten Niere spricht sich S. auch für einen 
operativen Eingriff aus und will nur dann nicht operieren, wenn die Funktion beträcht- 
lich geschädigt ist, ferner bei Hydronephrose der zweiten Niere wird die Prognose 
durch eine Operation nur verschlechtert. Sehr ernst ist die Prognose bei operativen 
Eingriffen bei malignem Tumor der zweiten Niere sowie bei Nierentuberkulose. Bei 
Solitärniere und verschmolzenen Nieren mit Stein soll so konservativ wie möglich vor- 
gegangen werden. Was die einzelnen ÖOperationsmethoden bei Nephrolithiasis an- 
betrifft, so weichen die von S. aufgestellten Grundsätze kaum von den jetzt allgemein 
üblichen ab. Im allgemeinen gilt die Pyelotomie als die Operation der Wahl, Nephro- 
tomie kommt nur in Frage bei Steinen im Nierenparenchym, Kelchsteinen, die durch 
engen Hals vom Nierenbecken abgeschnitten sind, bei Korallensteinen, bei Peri- und 
Paranephritis, bei sehr kurzem Gefäßstiel, der das Freilegen der Niere erschwert, bei 
multiplen Steinen, bei abnormer Kleinheit des Nierenbeckens sowie bei vorgeschrittener 
Infektion, die Drainage notwendig macht. Nephrektomie soll nur ausgeführt werden 
bei schwerer Infektion mit septischer Pyämie, bei Komplikation mit Tuberkulose und 
malignem Tumor und bei Nierenbeckeneiterung. Bei Uretersteinen soll möglichst 
konservativ vorgegangen werden, ein operatives Vorgehen sei das ultimum refugium, 
falls unmittelbare Gefahr besteht, wenn wiederholte Röntgenaufnahmen keine Lage- 
veränderung der Steine ergeben, und bei Steinen in beiden Ureteren. Von den endo- 
vesicalen Methoden wird die Einspritzung verschiedener Flüssigkeiten wie Glycerin, 
Öl, destilliertes Wasser sowie Chemikalien, besonders der lokalen Anaesthetica, z. B. 
Papaverin, warm empfohlen, dem nicht nur eine analgetische, sondern auch eine 
lösende und Tonus erniedrigende Wirkung, bei gleichzeitig sehr geringer Giftigkeit, zu- 
gesprochen wird (5 ccm 2proz. Papaverin sulf. oder chlor.). Von den instrumentellen 
endovesicalen Methoden erwähnt er die Dilatation, Incision der Ureterwand bei intra- 
muralem Stein. Bei Blasensteinen tritt S. für die Lithotrypsie ein. Kontraindika- 
tionen sind für S. die Unmöglichkeit der Einführung des Lithotriptors bei Kindern und 
Strikturen, bei sehr enger Harnröhre sowie bei Hypertrophia prostatae, ferner bei 
Blasenfisteln, kontrahierter oder atonischer Blase, Komplikation mit Blasentumor, 
heftiger Cystitis, in die Blasenwand eingekeilten Steinen, bei großer Anzahl von Steinen 
sowie sehr harten Steinen. Bei Urethralsteinen empfiehlt S. die Entfernung wenig 
großer Steine auf urethroskopischem Wege; große Steine sowie Divertikelsteine werden 
durch Urethrotomia externa entfernt. Steine in der Pars posterior urethrae sollen erst 
wieder in die Blase gebracht und dann wie Blasensteine behandelt werden. Prostata- 
steine sollen nur dann entfernt werden, wenn ernste Symptome vorhanden sind; man 
extrahiert dann am besten den Stein selbst oder die ganze Drüse auf suprapubischem 
oder perinealem Wege. G. Gottstein (Breslau). 
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Thomas, Gilbert J. and Chester O. Tanner: Urinary lithiasis in children. (Harn- 
steine bei Kindern.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 171—183. 1922. 

Die beiden Autoren haben eine Sammlung unter den Mitgliedern von 3 amerika- 
nischen Pädiatergesellschaften veranstaltet und 203 Fälle von Harnsteinen bei Säug- 
lingen und Kindern zusammengestellt, darunter 6 eigene Fälle. Hierunter fanden sich 
40 Fälle bei Kindern unter 5 Jahren, 60 zwischen 5—10 und 58 zwischen 10 und 
15 Jahren; in 45 Fällen war das Alter nicht angegeben. 155 waren männlich, 45 weib- 
lich (etwa 3 zu 1). Sicherlich werden die Nierenkoliken bei Kindern oft nicht richtig 
erkannt und gehen als Darmkoliken. Ätiologisch hat sich in diesen Serien kein Anhalts- 
punkt dafür ergeben, ob das Primäre der Stein oder die Infektion ist. Was die Lokali- 
sation der Harnsteine bei Kindern betrifft, so fanden sich 21%, in Niere und Ureter; 
die Beteiligung der rechten Seite ist wesentlich größer als die der linken (21 : 8 = 10% 
zu 3,9%), nur 8%, fanden sich im Ureter. In der Blase fanden sich 116 (57%), in der 
Urethra 25 (12%). In beiden Nieren fanden sich in 14 Fällen Steine (6%), in je 1 Fall 
fanden sich in beiden Ureteren und zugleich in beiden Nieren und beiden Ureteren 
Steine. Die Autoren nehmen an, daß die meisten Steine bei Kindern in den Nieren 
entstehen, daß aber nur ein kleiner Teil in den Nieren zurückbleibt; nicht weniger 
als 69% gehen in die Blase weiter. Über die Häufigkeit der einzelnen Symptome 
haben sie eine Tabelle aufgestellt, die wiedergegeben sei: 





Nierensteine . ..... 93 57 30 11 30 





4 
Uretersteine . . . .... 87 54 20 12 39 10 
Blasensteine ...... 60 42 48 50 50 Ö- 
Urethralsteine . .... 68 48 28 48 48 0 


Die Diagnose wurde in 112 Fällen (55%) durch das Röntgenverfahren sichergestellt. 
Die Cystoskopie sicherte die Diagnose in 33%, der Fälle. Die Cystoskopie kann 
schon bei Säuglingen ausgeführt werden, selbst 6 Monate alte Kinder werden cysto- 
skopiert und die Separation des Urins ausgeführt. 5—6 Jahre alte Knaben werden 
mit Erfolg cystoskopiert und ureterenkatheterisiert. Stets wurde die Untersuchung 
in Narkose gemacht, mittels Chloralhydrat (20 grains in Lösung) auf rectalem Wege 
appliziert. Die Untersuchung soll erst bei tiefer Narkose vorgenommen werden, die 
nach 40—45 Minuten eintritt. Bei einem Kinde von 8 Jahren wurde ein doppeltes 
Pyelogramm angefertigt. Besonders aufgefallen ist die außerordentliche Weite des 
kindlichen Ureters, der dickste Katheter passiert spielend leicht. Uretersteine konnten 
oft schon durch rectale Untersuchung sichergestellt werden. In einer Tabelle geben 
die Autoren eine Übersicht über die 155 Operationen (76%) bei den 203 Fällen: 








Cysto- Ureteroto- Pyelo- Nephro- Nephrek- 
tomien mien tomien | tomien | tomien |" Nephropyelotomien 





77 supra- 5 primär 8 primär |6 imär | 4 primär | 1 primär Du primär | 2 primär 
pubisch 1 der Ne- |1 bilate- |2 bilate- |1 nach 3 bilateral 
4 peri- phrek- ral ral Urete- |32 Zertrümme- 
neal tomie l vor Ne- | rotomie]j rungen oder 
vorher- phrek- |l nach sonstige Ma- 
gehend tomie Nephro-| nipulation 
l bilate- tomie durch Cysto- 
| ral | skop usw. 


Sie empfehlen in den Fällen, in denen Cystoskopie und Ureterenkatheterismus sowie 
genaue funktionelle Untersuchung nicht möglich ist, jedenfalls vor der Operation die 
Existenz der Nieren auf beiden Seiten festzustellen. 78%, sämtlicher Operationen 
wurden an der Blase und Urethra vorgenommen. Die Prognose ist außerordentlich 
günstig, nur bei 2 von den 155 Operationen trat Tod ein (0,6%,), in einem Fall von 
doppelseitiger Nephrolithiasis und in einem Fall von Stein mit Mißbildung. In 50%, 
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der Fälle trat nach der Operation Heilung ein, in 2,5%, wurden Rezidive beobachtet, 
ın 47%, konnte ein Bericht nicht erhalten werden. . G. Gottstein (Breslau), 

Braasch, Wiliam F.: Atrophic pyelonephritis. (Atrophische Pyelonephritis.) 
(Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 4, 8. 247—257. 1922. 

Die atrophische Pyelonephritis ist ein Leiden, das sich klinisch sowohl wie patho- 
logisch deutlich unterscheiden läßt von der chronischen beiderseitigen Pyelonephritis. 
Die Erscheinungen von seiten der Harnwege sind weniger stark ausgeprägt und ge- 
wöhnlich nicht fortschreitend. Der Schmerz ist einseitig, wie überhaupt gewöhnlich 
nur eine Niere angegriffen ist; diese wird bei ihrer Entfernung sehr klein gefunden. 
Die Atrophie kann auf nur eine Hälfte der Niere beschränkt sein. Bei der Sektion 
findet man ausgesprochene narbige Veränderungen und oft eine deutliche Erweiterung 
des Nierenbeckens, die jedoch nicht so hochgradig ist wie bei der primären Hydro- 
nephrose. — Von 28 Patienten wurden 22 operiert, 17 Frauen und 11 Männer, während 
die beiderseitige Pyelonephritis überwiegt beim männlichen Geschlecht. Der Beginn 
der Erscheinungen fiel bei 22 Patienten (80%) in das 4. Lebensjahrzehnt, das Durch- 
schnittsalter war 38 Jahre, die durchschnittliche Dauer der Erscheinungen betrug 
6 Jahre und 4 Monate. Unter den klinischen Symptomen sind zu nennen außer dem 
einseitig auftretenden Schmerz häufiger Harndrang, Dysurie und zuweilen Hämaturie 
leichten Grades. Im Urin wurden — 3 Kranke ausgenommen — stets Eiterzellen 
gefunden, wenn auch in nur mäßigem Grade. Cystoskopisch findet man die Blase 
nur wenig oder überhaupt nicht verkleinert, im Gegensatz zur beiderseitigen Pyelo- 
nephritis. Die eine Uretermündung ist gewöhnlich mehr oder weniger chronisch 
entzündet. Die Urinmenge auf der kranken Seite ist vermindert, der Urin selbst oft 
getrübt. Der Ureterkatheter stößt selten auf ein Hindernis, während im Nierenbecken 
Restharn trotzdem vorhanden sein kann. Der Urin der kranken Seite enthält gewöhn- 
lich nur eine geringe Zahl von Eiterzellen. Der Urin der gesunden Niere ist normal. 
Die Phenolphthaleinausscheidung ist bedeutend geringer auf der kranken Seite als 
auf der gesunden. Bei der Pyelographie findet man die Schatten des Nierenbeckens 
und der Kelche kleiner als normal. Differentialdiagnostisch kommt in Frage: 
1. Verdopplung des Nierenbeckens, 2. Striktur des Ureters in seinem unteren Teil 
und 3. chronische Nierentuberkulose. Die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung ergibt mikroskopisch im allgemeinen das Bild derarteriosklerotischen Schrumpf- 
mere: allgemeine Atrophie des funktionierenden Nierengewebes mit deutlicher Ver- 
mehrung der bindegewebigen Elemente, Verdickung und Sklerose der Blutgefäße, 
Atrophie der Tubuli und Anfüllung ihrer Lumina mit Kolloid, Rundzelleninfiltration, 
und zwar sind das mononucleäre Lymphocyten und Plasmazellen. Auffallender ist 
der makroskopische Befund: deutliche Atrophie der einen Niere, und zwar braucht 
nicht die ganze Niere verkleinert zu sein, sondern zuweilen ist die Atrophie beschränkt 
auf eine Hälfte mit bindegewebiger Hypertrophie der andern. — Ätiologisch nimmt 
Verf. an, daß die Atrophie die Folge ist eines primären septischen Infarkts, eine Hypo- 
these, die vor allem durch die Tatsache gestützt wird, daß die Erkrankung auf einen 
Nierenteil beschränkt sein kann. Die sekundäre Erweiterung des Beckens und Ureters 
erklärt sich durch eine sekundäre Verengerung des unteren Ureters oder auch durch 
eine entzündliche stonische Erweiterung. Die Operationsresultate (Nephrektomie) 
sind günstig. Besserung oder Beseitigung der Blasenerscheinungen und Besserung 
des Allgemeinzustandes wurde praktisch bei allen Kranken erreicht. Landauer.°° 

Blatt, Paul: Bericht über 20 Hydronephrosen, zugleich ein Beitrag zur cy- 
stischen Dilatation des vesiealen Ureterendes und zur Hydronephrose in Doppel- 
nieren. (Allg. Poliklin., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd.11, H. 3/4, S.93—108. 1922. 

Im Gegensatz zu den meisten Autoren konnte Verf. ein Überwiegen der durch 
Entwicklungsfehler bedingten Hydronephrosen finden. Bemerkenswert erscheint, daß 
sich in 4 Fällen blutiger Harn vorfand und in einem Fall das einzige klinische Symptom 
bildete. Die vornehmste Untersuchungsmethode für diese Erkrankung, die in einigen 
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Fällen allein die Diagnose ermöglichte, ist die Pyelographie. Es kommen Verwechs- 
lungen mit Appendicitis und Cholecystitis (bei rehtsseitiger Hydronephrose), sowie 
Erkrankungen des weiblichen Genitales, ja selbst mit Ulcus ventriculi in Betracht. 
Wichtig ist die frühzeitige Operation bei cystischer Dilatation des vesicalen Ureter- 
endes, weil dadurch die Etablierung einer Hydronephrose als Folge der Stauung ver- 
mieden werden kann. Beziehungen der Hydronephrosenbildung zu Er- 
krankungen des weiblichen Genitales resp. zu dessen Funktionsphasen 
sind häufig und es wäre besonders bei dysmenorrhoischen Beschwerden auch darauf 
das Augenmerk zu lenken. v. Lobmayer (Budapest). 


Walker, John Thomson: Presidential address on the relation of caleified ab- 
dominal glands to urinary surgery. (Präsidialvortrag über die Beziehung verkalk- 
ter Bauchdrüsen zur Chirurgie der Harnwege,) Lancet Bd. 203, Nr. 24, 8.1213 bis 
1217. 1922. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Mesenterialdrüsen mit nachfolgender Verkalkung 
ist im Kindesalter verhältnismäßig häufig. Verf. hat an Erwachsenen 42 Fälle von ver- 
meintlichen Erkrankungen der Harnwege beobachtet, in denen sich verkalkte Drüsen 
fanden. Besprechung der Pathologie und Anatomie der Erkrankung. Am häufigsten 
liegen die verkalkten Drüsen im unteren Teile der rechten Bauchseite (25 von 42 Fällen), 
seltener im oberen Teile der linken Seite (in 10 von 42 Fällen). In 5 Fällen lagen die 
Schatten in der Mittellinie oberhalb des Sakrums. In 6 Fällen wurde die Appendix 
in der Kindheit und in 3 Fällen im erwachsenen Alter entfernt. In 2 der letzteren Fälle 
war dieselbe zweifellos normal. Im 3. Fall entfernte Verf. die verwachsene und ob- 
literierte Appendix als er wegen der verkalkten Drüsen operierte. Außer in 3 Fällen 
ergab die klinische Untersuchung keinerlei Anzeichen für einen tuberkulösen Herd 
ım Körper. Es scheint demnach, daß die Mesenterialdrüsentuberkulose 
der Kinder meist eine isolierte Tuberkulose ist. Zur Schilderung des Krank- 
heitsbildes wird folgender Fall beschrieben: 

22jähriges Mädchen, seit 5 Jahren anfallsweise Schmerzen in der linken Bauchseite, in der 
Kindheit Kolikanfälle. Vor 10 Jahren wegen Bauchschmerzen Entfernung der Appendix, 
in den letzten 3 Jahren in wöchentlichen Intervallen Anfälle starker Schmerzen, die in den 
letzten 2 Monaten dauernd vorhanden waren und ein- oder zweimal am Tage sich zu heftigen 
Attacken steigerten. Diese Schmerzattacken begannen plötzlich gewöhnlich am Morgen 
und dauerten über 3 Stunden. Der Schmerz kam meist ohne äußere Ursache, Darmstörungen 
waren nicht vorhanden. Besserung durch Anwenden von Wärme und Bettruhe. Urin stets 
normal, keinerlei Störungen. Bei der Untersuchung fand sich nirgends ein Druckpunkt am 
Bauche. Urin war normal. Die Röntgenuntersuchung ergab einen dichten unregelmäßigen 
Schatten in der Gegend des oberen Poles der linken Niere längs des Körpers des ersten Lumbal- 
wirbels. Bei Seitenaufnahme fand sich der Schatten vor den Körpern des 3. und 4. Lumbel- 
wirbels. Bei Wismutnahrung Verzögerung der Entleerung des Dickdarmes. Durch Operation 
Entfernung von 2 verkalkten Drüsen durch eine pararectale Incision links vom Nabel. Die 
Drüsen fanden sich nahe dem oberen Ende der Anheftestelle des Mesenteriums und etwa 2 Zoll 
vom Darmrande entiernt. Heilung. Der Schmerz verschwand nach der Operation und ist 
später nicht mehr aufgetreten. 


Unter den 42 Fällen fanden sich 28, in denen keinerlei anderweitige Krankheits- 
erscheinungen, insbesondere seitens der Harnwege bestanden. Das Hauptsymptom 
bei verkalkten Mesenterialdrüsen ist der Schmerz in 25 Fällen. In der Majorität der 
Fälle tritt der Schmerz in Form von Koliken auf, deren Dauer von wenigen Minuten 
bis zu mehreren Stunden variieren kann und der in seiner Intensität den Nieren- oder 
Gallenkoliken gleicht. In 6 Fällen, in denen sonst eine andere Erkrankung nicht fest- 
gestellt werden konnte, fand sich teils mikroskopisch, teils makroskopisch Hämaturie, 
die nach der Operation verschwand. (Wiedergabe einer Krankengeschichte.) Der 
Zusammenhang zwischen Hämaturie und der Drüsenverkalkung ist unklar. Ausführ- 
liche Beschreibung der Art der Röntgendiagnose (12 gute Abbildungen), die sich 1m 
kurzen Referat. nicht wiedergeben läßt. Es muß sorgfältig darauf geachtet 
werden, ob der Schatten im Bereich der Nieren liegt oder nicht, ob er bei 
Seitenaufnahme vor der Wirbelsäule zu finden ist und insbesondere 
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ober bei Lagewechsel und bei tiefer Inspiration seine Stellung verändert. 
Letzteres ist bei den im beweglichen Mesenterium gelegenen verkalkten 
Drüsen häufig. Auch die Pyelographie ist zur Unterstützung heranzuziehen. In 
ll von 42 Fällen hat Verf. operiert und die verkalkten Mesenterialdrüsen entfernt. 
In sämtlichen Fällen verschwanden die vorher vorhandenen Beschwerden. Im Kindes- 
alter soll nicht operiert werden, da erfahrungsgemäß die Mesenterialdrüsenerkrankung 
in der Kindheit sehr häufig ist, Beschwerden jedoch bei Erwachsenen verhältnismäßig 
selten auftreten. Verf. ist der Ansicht, daß die Operation in den Fällen gerecht- 
fertigt ist, in denen ernsthafte Beschwerden bestehen. Die zur Operation geeigneten 
Fälle können jedoch nur ausfindig gemacht werden durch Anwendung aller modernen 
Untersuchungsmethoden. Colmers. 
Hess, Elmer: Renal tuberculosis. (Nierentuberkulose.) Urol. a. cut. review 
Bd. 26, Nr. 5, 8. 286—290. 1922. 
Hess bespricht allgemein die bekannte Symptomatologie und Diagnose der Nieren- 
tuberkulose auf Grund der von White und Martin angegebenen 12 Punkte, von denen 
einige wahllos vorhanden sein müssen, soll die Diagnose Nierentuberkulose gestellt 
werden. Diese 12 Punkte lauten: 1. Tuberkelbacillennachweis. 2. Cystoskopischer 
Befund und Indigcarminprobe. 3. Schmerz in einer Nierengegend. 4. Leichte vorüber- 
gehende Hämaturie ohne nachweisbare Ursache. 5. Blasenreizung. 6. Hartnäckige 
. Pyurie ohne besondere Ursache. 7. Eine anderweitig nicht erklärbare Polyurie. 8. Tuber- 
 kulinprobe. 9. Entwicklung eines Tumors in einer Lumbalgegend. 10. Entwicklung 
_ tüberkulöser Herde irgendwo im Körper, besonders in anderen Teilen des Urogenital- 
trektus. 11. Hereditäre Belastung mit Tuberkulose. 12. Entwicklung tuberkulöser 
Rachexie. Die Besprechung dieser einzelnen diagnostischen Indicatoren durch H. 
ergibt keine erwähnenswerten neuen Gesichtspunkte. Bloch (Frankfurt a. M.)., 
Ssidorenko P.I.: Klinik und Therapie der Urogenitaltuberkulose. Verhandl. d. 


15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 
Material der urologischen Abteilung des Obuchow-Krankenhauses in Petrograd (Dir. 
! Cholzoff), im ganzen 550 Fälle. Nur 2mal waren die Prostata resp. die Samenblasen primär 
' betroffen. Beim Bestehen von Nebenhodentuberkulose ist die Palpabilität der Samenblasen 
ein genügendes Symptom um deren Erkrankung an Tuberkulose höchst wahrscheinlich zu ` 
machen. 15 mal wurde die Exstirpation der erkrankten Samenblasen ausgeführt; es ereignete 
sich dabei kein Todesfall und auch die Dauererfolge waren gut. Bei Nebenhodentuberkulose 
mit Fistel wurde stets die Kastration gemacht; und immer erwies sich der Hoden selbst mit 
Tüberkeln infiziert. Fistellose Fälle wurden der Nebenhodenresektion unterworfen. Petroff. 


Fain: Klinik und Behandlung der Urogenitaltuberkulose. (Obuchow Krankenh. 
X. Petersburg.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. 


bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Material aus der Abteilung Cholzoff im Obuchowkrankenhaus. 153 Fälle von Nieren- 
und Blasentuberkulose. Bei der Nierentuberkulose erwies sich das erkrankte Organ nur selten 
palpabel; die palpatorischen Resultate sind überhaupt trügerisch, weil eine kompensatorisch 
vergrößerte normale Niere sich schmerzhaft anfühlen kann. Der tuberkulöse Ureter läßt sich 
nur ausnahmsweise, besonders bei Frauen per vaginam palpieren. Wenn keine cystoskopische 
Ureterenkatheterisation möglich war, erwies Sich auch die Anwendung der Harnseparation 
unzuverlässig. In solchen Fällen wurde zur Epizystotomie und Ureterenkatheterisation 
sus der eröffneten Blase heraus geschritten und die Blase nachträglich suprasymphysär drai- 
Wert, 2 mal konnten bei Tuberkulosecystitis mit Bacillen keine Nierenherde ausfindig gemacht 
werden. — Klimatotherapie gab 2 mal die Heilung der Nierentuberkulose, 1 mal 4, das andere 
1 Jahre lang kontrolliert. Dennoch wird die Nephro-Ureterektomie als das Verfahren der 
Wahl bei Nierentuberkulose angesehen. Unter 30 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
ereignete sich kein Todesfall. Die Narkose bei solchen Fällen soll mit Äther, nicht mit Chloro- 
form ausgeführt werden. Petroff (St. Petersburg). 


Koll, Irvin S.: Undiagnosed renal hemorrhage. (Nichtdiagnostizierte Nieren- 
blutungen.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, 8. 115—130. 1922. 

Pathologie und Diagnose dieser Zustände liegen noch derart im argen, daß wir 
auch mit der Therapie völlig im Dunkeln tappen. Namhafte Autoren lehnen den 

iff „essentielle Hämaturie‘‘ ab, da sie gelegentlich am Operations- bzw. Obduktions- 
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tisch anatomische Ursachen der Blutungen fanden, wie Spitzentuberkulose der Papillen, 
Angiome der Papillen u. dgl., so daß man zu der Frage gedrängt wird, ob nicht auch 
erfahrene Pathologen in den unaufgeklärten Fällen kleinste Krankheitsherde übersehen 
haben. Wichtiger aber als alle Theorie bleibt die Forderung, derartige Fälle diagnostisch 
noch vor der Operation aufzuklären, um einerseits nicht gesunde Nieren zu opfern, 
andererseits nicht Tumoren und Tuberkulose zu übersehen. Verf. hat nun einen Fall 
operiert, bei dem es sich offensichtlich um eine Nierenbeckenblutung gehandelt hat, 
während im 2. Fall intratubuläre und intraglomeruläre Blutungsherde gefunden wurden. 
Aussprache: Kretschmer weist auf die Papillentuberkulose und auf die Pyelitis 
granulosa hin. — Kolischer: Latente Tuberkulose läßt sich nachweisen, da auf eine ganz 
leichte Tuberkulininjektion Blasensymptome und Bacillenausschwemmung auftreten. Die 
Unterscheidung von Nieren- und Nierenbeckenblutung soll angeblich durch den negativen 
Ausfall der Funktionsprüfung zugunsten der letzteren möglich sein. Er erwähnt ferner die 
Nephritis acuta als Blutungsursache. — Lespinasse: Wenn Tumor und Tuberkulose sus- 
zuschließen sind, soll man ruhig bluten lassen, evtl. dekapsulieren. Solange das Blutbild 
keine Zeichen gefahrdrohender Anämie zeigt, besteht keine dringliche Indikation zur Ne- 
phrektomie. — Wells führt Verstopfung der Nierenvenen als Ursache der Blutung an. — 
O’Connor erwähnt einen Fall von schwerer bilateraler Nierenblutung mit herabgesetzter 
Blutgerinnungszeit, bei dem Seruminjektionen erfolgreich waren. In einem Fall von Nieren- 
carcinom koagulierte der völlig klare Harn beim Stehen; es handelte sich um eine Fibrinurie, 
verursacht durch Filaria. — Mc Kenna sah einen Fall von Niereninfarkt mit starker Häms- 
turie, Excision, Naht der Niere, Heilung. Ein anderer Fall: schwerste Hämaturie, Nieren- 
kolik rechte, Hämatemesis. Es handelte sich um Embolien syphilitischer Granulationen von 
den Herzklappen aus. Bubritius (Wien)., 


Millous: Kyste h&matique du rein droit par hémorragies tubereuleuses. 
(Bluteyste der rechten Niere durch tuberkulöse Blutungen [Scalpel].) Paris med. 
Jg. 12, Nr. 38, S. 277—278. 1922. 


Bericht über einen Fall von enormer Blutcyste, hervorgerufen durch Hämorrhagien 
der Wand einer kleinen, einzelnen tuberkulösen Kaverne, die am unteren Pol der 
rechten Niere saß. Die aufeinanderfolgenden Blutungen haben eine Cyste hervorgerufen, 
deren Wand durch eine Falte des prärenalen Blattes der Fascia propria gebildet wird. 
Diese Falte ist völlig bedeckt vom Peritoneum pariet. poster., entsprechend dem 
Vorspringen des Tumors in die Bauchhöhle. Die Cyste hat in einigen Monaten die 
Größe eines Kinderkopfes erreicht; sie war von einer Hydronephrose begleitet, die 
entweder durch Kompression oder durch Abknickung des Ureters entstanden war, 
hervorgerufen durch Abweichen und Senkung der Niere unter dem Gewicht der Blut- 
cyste. Diese Hydronephrose hat zweifellos zur Atrophie der Niere geführt und infolge 
Sklerosierung das Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses aufgehalten, so daß dieser 
lokalisiert blieb. Simkow (Berlin)., 


Baltscheffsky, Herbert: Ein Fall von Tuberkulose in einer Hufeisenniere. 
(Stadikrankenh., Vasa.) Finska läkaresällskapets handlinger Bd. 64, Nr. 7/8, 
S. 377—379. 1922. (Schwedisch.) 


Bei einem 34 jährigen, immer kränklichen Manne, der seit einigen Monaten an cystitischen 
Symptomen litt, ergab die Untersuchung eine linksseitige Nierentuberkulose bei gesunder 
rechter Niere. Operation: Lumbalschnitt. Linke Niere stark vergrößert, fluktuierend, der 
Kapsel adhärent. Der obere Pol läßt sich leicht ablösen. Der Nierenstiel ist in schwartiges 
Gewebe förmlich eingemauert. Bei dem Versuche, den unteren Pol freizumachen, findet men, 
daß eine Hufeisenniere vorliegt. Die Brücke wird ligiert und durchtrennt, Das Isthmusgewebe 
erweist sich als gesund. Nach 8 Wochen wird der Patient als Rekonvaleszent (Fistel!) ent- 
lassen. Die Hufeisenniere (Ren arcuatus s. anguliformis), eine kongenitale Anomalie, kommt 
im Verhältnis 1: 1100 (Küster), 1 : 1000 (Rovsing), 1: 715 (Botez) zur Beobachtung. 
Der Isthmus kann bandartig sein oder aus normaler Nierensubstanz bestehen, manchmal auch 
ein geradezu selbständiges Organ mit einem eigenen Ureter darstellen. Da in der einen Nieren- 
hälfte unbeschadet der anderen sich gewisse Krankheitsprozesse (Steine, Hydronephrose, 
Tuberkulose, Tumoren) abspielen können, hat diese Anomalie ein chirurgisches Interesse. 
Leider ist die Diagnose intra vitam und ohne operative Autopsie nur sehr schwer zu stellen. 
Wenn es sich um ein mageres Individuum mit sehr schlaffen Bauchdecken handelt, ist die 
Dignose per palpationem möglich. Sazxinger (München)., 
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Darnall, Wm. Edgar and John Kolmer: Malignant papilloma of the kidney. 
(Bösartige Zottengeschwulst der Niere.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, 
Nr. 3, S. 273—275 u. S. 319—320. 1922. 

In der amerikanischen Literatur sind 18 Fälle beschrieben, in der gesamten Welt- 
literatur nur 46. Das männliche Geschlecht war doppelt so oft befallen wie das weib- 
liche. Ätiologie unbekannt, einige Autoren nehmen eine entzündliche Genese an. 
Die Größe der Tumoren wechselt zwischen diffusen, zarten, knospenartigen Efflo- 
rescenzen und großen blumenkohlartigen Gewächsen, die das ganze Nierenbecken 
ausfüllen und auf die Nierensubstanz übergehen. Die Tumoren zeigen entweder infil- 
tratives Wachstum oder Neigung, die Schleimhaut der abführenden Harnwege zu 
„nfizieren“‘. Von 43 Fällen waren 18 mal Nierenbecken, Ureter und Blase befallen. 
Von den Symptomen ist die intermittierende Hämaturie am häufigsten. Schmerzen 
sind in der Regel vorhanden, sie strahlen von der Niere nach der Blase zu aus. Eine 
sichere Diagnose auf Zottengeschwulst des Nierenbeckens ist nur dann zu stellen, 
wenn neben den allgemeinen Nierentumorsymptomen entweder cystoskopisch ein 
Papillom in der Umgebung der fraglichen Uretermündung nachgewiesen wird oder bei 
gesunder Blase Zotten im Urin sich finden. Mit Judd unterscheiden Verff. folgende 
Formen: Einfaches Papillom, primär maligne Papillome, schließlich primär gutartige 
und erst sekundär bösartig werdende Zottengeschwülste. Er betont jedoch, daß man 
vom praktisch-therapeutischen Standpunkte aus jedes Papillom für krebsverdächtig 
halten müsse. Die Methode der Wahl ist die Nephro - Ureterektomie; gleich- 
zeitige Blasenpapillome müssen durch Kauterisation entfernt werden. Auf der anderen 
Seite muß man sich davor hüten, nur ein Blasenpapillom zu behandeln und dabei das 
primäre Nierenbeckenpapillom zu übersehen. Der eigene Fall der Verff. betrifft 
eme 82jährige Frau, die seit 4 Jahren an intermittierender Hämaturie und rechts- 
sitigen Nierenschmerzen litt; deutlich palpabler fluktuierender Tumor von über Faust- 
göße, Ein operativer Eingriff kam wegen des elenden Zustandes und des Alters nicht 
in Frage; Exitus nach längerer klinischer Beobachtung. Autopsie: Links normaler 
Nierenbefund;; Blase o. B. Rechte Niere erheblich vergrößert; die Schleimhaut des 
erweiterten Nierenbeckens und des um das 4fache erweiterten oberen Ureterabschnittes 
war zum größten Teil glatt; nur einige Pyramidenspitzen zeigten einen zarten „‚blumen- 
kohlartigen‘‘ Belag; die mikroskopische Untersuchung ergab ein malignes Papillom. 

Diskussion: Outerbridge betont die Schwierigkeit der Entscheidung — selbst im 

op —, ob solch ein papillärer Tumor noch als einfache Zottengeschwulst oder schon 
als bösartig anzusehen ist. Im vorliegenden Falle wird wahrscheinlich der zunächst beni 
Tumor sich erst später maligne umgewandelt haben. — Duncan sah 2 einschlägige Fälle; 
in einem Falle handelte es sich um eine 72jährige Frau, die seit 4 Jahren bei Hämaturie einen 
Tumor in der rechten Bauchseite aufwies; die kopie ergab eine blutende rechte Niere. 
Nephrektomie: Zottengeschwulst des Nierenbeckens und Ureters. 3 Wochen später Exitus 
an Niereninsuffizienz. Brütt (Hamburg)., 

Niosi, Francesco: La sifilide terziaria del rene a forma neoplastica. Contributo 
istopatologieo e elinico. (Die tertiäre Lues der Niere unter dem Bilde eines Neoplasmas. 
Künisch-pathologischer Beitrag.) (Istit. di patol, spec. chirurg., univ., Pisa.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg.29, H.11, S, 621—637. 1922. 

Verf. berichtet über einen sehr seltenen Fall von tertiärer Syphilis der Niere, der 


unter der Diagnose Neoplasma zur Nephrektomie kam. 

Eine 29jährige Frau erkrankte im Anschluß an die Geburt ihres 4., allein am Leben 
gebliebenen Kindes an Schmerzen im linken Hypochondriem und der linken Seite. Bereits 
D Jahre vor der klinischen Beobachtung war ein langsam wachsender Tumor der linken Niere 
festgestellt worden. Die Frau magerte ab und klagte weiterhin über Kopfschmerzen. Es 
fand sich ein kindskopfgroßer Tumor der linken Niere, anscheinend noch gut beweglich, 
höckerisch und bei der Respiration verschieblich. Die Urinuntersuchung ergab: hellgelbe klare 
Flüssigkeit von saurer Reaktion, s. 1012, Menge 1250, Harnstoff 12—15°/,,. Mikroskopisch : Ver- 
einzelne weiße Blutkörperchen. Der linke Ureter schied in 8 Stunden ölcm, der rechte 300 ccm 
Urin aus. Ferner zeigte der linke im Urin zahlreiche Ureterepithelien, rote Blutkörperchen und 
nur 8%/,, Harnstoff (rechts 16°/%). Die Röntgenuntersuchung ergab keinen Befund. Bei der 
Nephrektomie unter der Diagnose Hypernephrom wurde der Tumor größer und fester mit der 
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Umgebung verwachsen gefunden, als bei der Palpation angenommen worden war. Erst später 
wurde die Blutuntersuchung vorgenommen, die einen positiven Wassermann ergab. Bei der 
Untersuchung der exstirpierten Niere fand sich: Während im oberen Abschnitt des durch- 
schnittenen Präparates der Charakter der Niere gewahrt ist, bietet der übrige Teil das Aussehen 
einer malignen Geschwulst. Bei der histologischen Untersuchung wurde festgestellt, daß kein 
Tumor, sondern ein entzündlicher Prozeß vorlag. Es bestand diffuse kleinzellige Infiltration, 
teilweise fibröse Entartung des Gewebes, weiterhin bestanden ausgedehnte Nekroseherde und 
besonders Veränderungen um die Gefäße. Spirochäten konnten nicht gefunden werden. 


Differentialdiagnostisch sprachen das Ausbleiben von Metastasen und das mikro- 
skopische Bild gegen Tumor, das Intaktsein des übrigen Urogenitalsystems und das 
Fehlen von Tuberkelknötchen, Riesenzellen und Epitheloidzellen gegen Tuberkulose. 
Entscheidend für die Diagnose war besonders die Veränderung um die Gefäße (Per- 
arteriitis). Das Gumma ist eine seltene Art der luetischen Nierenerkrankung. Das 
rechtzeitige Erkennen des Krankheitsbildes ist wichtig, denn durch das rechtzeitige 
Einleiten einer spezifischen Kur kann das noch funktionsfähige Parenchym erhalten 
werden, was von Bedeutung ist, weil auch die andere Niere ergriffen sein kann. Die 
Nephrektomie, die vermieden werden sollte, ist wegen der meist bestehenden Peri- 
nephritis häufig sehr erschwert. @. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Peterson, Anders: The effect upon the kidney following ligation of the ureter. 
(Über den Einfluß der Ureterunterbindung auf die Niere.) Urol. a. cut. review Bd. 26, 
Nr. 9, S. 554—557. 1922. 

Die Folgen der Ligatur eines Ureters für die zugehörige Niere sind im Tierexperiment 
genügend studiert. Die Ausbildung einer Hydronephrose in höherem oder geringerem 
Grade unter Einstellung der Nierenfunktion ist das Resultat, wobei keinerlei Störungen 
für den Gesamtorganismus eintreten. Bei nur vorübergehender Unterbindung des 
Harnabflusses (bis zu 2 Wochen Dauer) zeigte es sich, daß die Niere ihre volle funktionelle 
Leistungsfähigkeit wieder erlangen kann, sofern der freie Harnabfluß wieder hergestellt 
wird. Es ist demnach nicht ausgeschlossen, daß bei Operationen an Beckenorganen 
ein Ureter unterbunden wird und diese Tatsache sich dauernd der Kenntnis entzieht, 
da kein Tumor palpiert wird und auch sonst die Entwicklung der Hydronephrose 
symptomlos vor sich geht. Der Verf. beschreibt 8 Fälle von Ligatur des Ureters ge- 
legentlich von Blasenresektionen bzw. Hysterektomien. Nur in den Fällen, wo ein 
Stein im Ureter oder Infektion der oberen Harnwege vorlag, war die Unterbindung von 
schweren Erscheinungen gefolgt, welche die Nephrektomie notwendig machten. Wichtig 
erscheint die Beobachtung, daß eine beabsichtigte Ureterligatur während einer solchen 
Operation besser mit Seide als mit Catgut gemacht wird, da nach Resorption des 
letzteren Gelegenheit zu einer ascendierenden Infektion der Niere gegeben erscheint. 
In einem solchen Falle, wo mit Catgut ligiert worden war, bildete sich nach Lösung 
desselben cine Kommunikation zwischen Ureterstumpf und Blase als unerwartete 
Komplikation. Die klinische Erfahrung lehrt, daß alle Formen plötzlicher, wenn auch 
nur vorübergehender Abflußbehinderung des Harns aus der Niere von deutlichen 
Schmerzempfindungen dortselbst begleitet sind (Uretersteineinklemmung u. dgl.); 
daß die Unterbindung des Ureters bei den genannten Operationen symptomlos bleibt, 
dürfte sich so erklären, daß die Schmerzen in einem Zeitpunkt auftreten, wo der Kranke 
nach der Operation noch unter der Einwirkung des Narkoticums steht. Endlich ist es 
auffallend, daß in diesen Fällen nur selten die Hydronephrose als Tumor palpabel ist. 
Das sagt aber nicht, daß sich eine solche nicht gebildet hat; sie erreicht nur keine 
allzu große Dimension, da die Harnsekretion bald versiegt und eine in ihrer normalen 
Lage befindliche, mäßig vergrößerte Niere sich dem palpatorischen Nachweis entzieht. 

Bachrach (Wien). 

Pamperl, Robert: Zur Frage der transperitonealen Nephrektomie. 
chirurg. Klin., Prag.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 10, S. 441—448. 1922. , 

Nach Verf. können Nieren auf lumbalem, transperitonealem und eztraperitoneal- 
abdomino-lateralem Wege freigelegt werden. Mitteilung zweier Fälle, welche 
wegen eines großen papillären Oystocarcinoms bzw. einer schweren Ruptur der Niere 
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mit Erfolg transperitoneal angegangen wurden. Verf. tritt dafür ein, daß ganz 
große Tumoren und Nierenverletzungen der besseren Übersicht, der 
leichteren Blutstillung und der exakteren Ausräumung des Hämatoms 
wegen transperitoneal zugänglich gemacht werden, während die unbestrite 
tene Domäne der lumbalen Methode alle septischen und zweifelhaft eitrigen Fälle 
einschließlich der tuberkulösen Nieren, Pyonephrosen, Steinnieren bilden sollen. 
Absolute Asepsis sei für das transperitonesle Vorgehen Grundbedingung. Eine Ge- 
fährdung der Ernährung des Mesokolon sei ausgeschlossen, wenn man sich zwei Quer- 
finger lateral vom Anwachsungsrand des Kolon as- bzw. descendens mit dem Schnitt 
halte. Nach Durchtrennung des Peritoneums sei der Dickdarm mitsamt seinem Meso- 
kolon etwas medialwärts zu verschieben. Zur Nachbehandlung der großen Wund- 
höhle empfiehlt Pamperl bei Gefahr der Nachblutung oder Infektion die Drainage 
des Wundbetts nach hinten. Wenn nach großen Statistiken die transperitoneale 
Methode eine größere Mortalität aufweise als die lumbale, so erwidert P. darauf, daß 
ım allgemeinen die größeren Tumoren und schwierigeren Fälle transperitoneal ent- 
fernt wurden. Die Mitteilungen Albarrans, Thorntons stünden aber mit den 
statistischen Angaben überhaupt nicht in Einklang, so teile Albarran bei 174 lumbal 
Operierten 23%, bei 122 transperitoneal Operierten nur 21,8%, Mortalität mit. 
Gebele (München)., 
Salleras Pages, Juan: Kritische Studie über die verschiedenen Methoden 
der Harnableitung. Semana méd. Jg. 29, Nr. 28, 8. 62—92. 1922. (Spanisch.) 
Salleras Pagés bespricht unter ausgiebiger, aber naturgemäß nicht vollständiger 
kritischer Verwertung der Literatur (wobei die deutsche etwas stiefmütterlich fort- 
kommt) und unter Beigabe guter schematischer Abbildungen zur Technik die verschie- 
denen Methoden der Harnableitung („Derivation des Urins“), wobei er zwischen 
„tiefer Harnableitung‘‘ — im Niveau der Urethra und Blase — und hoher Ab- 
leitung — im Niveau der Ureteren und Nieren — unterscheidet; im übrigen zwischen 
definitiver und temporärer. Im ganzen eine sehr lesenswerte Zusammenstellung, 
wenn sie auch nicht wesentlich Neues bringt! Er kommt zu den folgenden Schlüssen: 
l. Bei chirurgischen Affektionen der Urethra peno-scrotalis oder des vorderen Teils 
der Urethra perinealis kann man entweder die Derivation durch Ureterostomie oder 
durch Sectio alta machen; beide geben gleichmäßig gute Resultate. 2. Bei Eingriffen 
am Bulbus oder in der Urethra posterior ist die Derivation durch Sectio alta absolut 
vorzuziehen. 3. Bei chirurgischen Affektionen der Blase oder zur Ausschaltung der- 
selben kommt die Ureterostomia iliaca oder die Nephrostomie in Frage; letztere gewinnt 
immer mehr Fürsprecher. 4. Die Derivation in die verschiedenen, nach außen münden- 
den Organe (Darm, Vagina, Urethra, Tuben usw.) wird immer mehr verlassen wegen 
der fast unvermeidlichen Komplikationen (Pyelitis resp. Pyonephrose), die sie 
hervorruft. 5. Die Derivation des Urins in die Gallenblase (,‚Uretero-Cholecysto-Neo- 
stomie‘‘ nach Dardel-de Quervain) ist vorläufig erst am Hunde erprobt. Den 
Schluß der Arbeit bilden 7 eigene Fälle des Verf., die die günstige Wirkung der Deri- 
` vation illustrieren — davon 1 Fall von Hypospadia peno-scrotalis mit temporärer 
Urethrostomia perinealis; 1 Fall von Urethro-Prostato-Rectalfistel mit temporärer 
Blasendrainage; 3 Fälle von hochgradiger resp. impermesbler Harnröhrenstriktur mit 
temporärer Blasendrainage; 2 Fälle von inoperablem Prostata-Blasenkrebs mit doppel- 
seitiger Nephrostomie. Zur Operation wendet Verf. lokale Anästhesie oder Lumbal- 
anästhesie mit 0,07 Stovain auf l ccm physiologische Kochsalzlösung (suerg 
fisiologico“‘) an. A. Freudenberg (Berlin)., 
Bierende, Fritz: Über Ureterknotung. (Diakonissenh., Halle a. S.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 28, S. 1136—1140. 1922. 
In den Fällen von Ureterverletzung bzw. Durchtrennung bei Operationen, die 
nicht zur Implantation in die Blase sich eignen, hat sich die Ureterknotung nach Kawa- 
soye, die in einer einfachen Knotung nach Art eines Nabelschnurknotens und einer 


— 270 — 


Ligatur unterhalb desselben besteht, gut bewährt, nachdem die Einpflanzung des 
Ureters in den Darm, die Ureternaht und die Nephrektomie sich als nicht zweckmäßig 
erwiesen. Ebeler modifizierte die Kawasoyesche Methode, indem er einen Doppel- 
knoten mit Ligatur anlegte, während Fleischha uer zwei Knoten mit unterer Ligatur 
ausführte. Diese Doppelknotung empfiehlt auch Bierende auf Grund folgenden Falles. 

17jähriges infantiles Mädchen mit Hämatokolpos, Hämatometra und Hämatosalpinx. 
Nach vaginaler Entleerung des Hämatokolpos tritt am 7. Tag Peritonitis auf, weshalb Lape- 
rotomie und Entfernung der linksseitigen geplatzten Hämatosalpinx ausgeführt wird. Bei 
einer zweiten, wegen heftiger Schmerzen aufgetretenen Laparotomie wird der Uterus und die 
rechte mit Blut gefüllte Tube entfernt und dabei der rechte Ureter verletzt. Es wurden des- 
halb 2 Knoten im Ureterstumpf angelegt mit einer Ligatur unterhalb. Zuerst Schmerzen 
in der rechten N — etwas Eiweiß, !/4°/% Esbach. Reichlich granulierte Zylinder 
und Leukocyten, leichtes Fieber. Nach 14 Tagen Verschwindon dieser Symptome und 
schließlich Heilung. 

Im Einklang mit Jones nimmt Bierende für seinen Fall an, daß es hierbei zu 
einer Infektion des Hydronephroseninhaltes kam, während Ponfick und Kawasoye 
lediglich eine Hydroureter- und Hydronephrosenbildung mit sekundärer Wandatrophie 
annehmen. Trotz der Möglichkeit einer Infektion des Nierenbeckeninhaltes ist die 
Methode der Ureterknotung nicht weniger leistungsfähig, da die Infektion, wenn sie 
überhaupt auftritt, leicht ausheilt. Knorr (Berlin). 


Gaudino, Nicolas M.: Zwei neue Fälle von Uretererweiterung. Semana med. 
Jg. 29, Nr. 33, S. 329—336. 1922. (Spanisch.) 

Die Rückstauung des Harns aus der Blase in den Ureter wurde früher (zuerst von 
Pozzi) nur als Komplikation nach Operationen beobachtet; die modernen Unter- 
suchungsmethoden — Cystoskopie und Röntgenphotographie — ermöglichen ihre 
Feststellung vor der Operation. Die meisten Autoren halten den vesico-ureterslen 
Rückfluß unter normalen Verhältnissen für unmöglich wegen 1. der aktiven Schluß- 
fähigkeit der Lippen des Uretermundes und ihrer Anordnung, die für Öffnung bei 
Strom von oben nach unten und für Schluß bei umgekehrtem Strom sorgt; 2. der Schrög- 
richtung des intramuralen Ureterteiles; 3. der krawattenförmigen Anordnung der den 
Harnleiter umgebenden Blasenmuskulatur. Ohne krankhafte Ursache könne also keme 
Rückstauung zustande kommen. Man unterscheidet 2 Gruppen von dauernder 
weiterung des Ureterendes: 1. Dilatation, welche durch ein Hindernis für die normale 
Entleerung der Blase bedingt ist; dabei erweitert sich der Harnleiter nicht durch den 
Rückfluß des Blasenharns, sondern ebenso wie das Nierenbecken und der ganze Ureter 
infolge des Sekretionsdruckes des Nierenharns. 2. Die angeborenen Erweiterungen; 
unter diesen ist eine Untergruppe wiederum Folge der durch angeborenen Fehler m 
den unteren Harnwegen bedingten Blasenstauung, also sekundär; bei der 2weiten 
Untergruppe handelt es sich um primäre angeborene Dilatation des Ureterendes ohne 
irgendeine mechanische Ursache. Bis zum 4. oder 5. Monat des intrauterinen Lebens 
haben die Harnleiter ein im Verhältnis zur Niere sehr großes Kaliber; erst dann ver 
engern sie sich und nehmen ihre charakteristische Form mit weiten und engeren Teilen 
an. Ohne Zweifel kann jede Störung dieser normalen Entwicklung zur Persistenz 
der primären fötalen Verhältnisse führen. Legueu und Papin betrachten als Beweis 
für angeborene Dilatation 1. Doppelseitigkeit; 2. extrem hochgradige Erweiterung. 
3. Fehlen jeglicher Ursache für Zustandekommen des Leidens; 4. sein Auftreten bei 
jugendlichen Individuen, die niemals harnkrank waren; 5. den Nachweis anderer 
Mißbildung. Wenn auch die Mehrzahl der bisher beobachteten Uretererweiterunge" 
angeborener Natur ist, so gibt es doch sicher auch erworbene, die als Ursache haupt- 
sächlich die Tuberkulose und die Steinkrankheit (besonders der Kinder) haben. Die 
Symptome der Rückstauung sind dürftig: 1. Die zweizeitige Miktion und 2. irn 
subjektive Gefühl des Rückflusses. Erstere kann auch durch Divertikel oder dur 
intermittierende Hydronephrose bedingt sein; das letztere wurde nur in 2 Fallen 
beobachtet, von Geigel und von Minet. Die Diagnose wird durch Besichtigung aer 
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Harnleitermündung, durch den Harnleiterkatheterismus und durch Cysto-Pyelographie 
gestellt. Mitteilung eines Falles von angeborener und eines Falles von erworbener 
Erweiterung und Insuffizienz; in letzterem war sie Folge eines durch Prostatatuber- 
kulose verusrachten Hindernisses für die Harnentleerung, das zu Dehnung der Blase 
geführt hatte. Pflaumer (Erlangen).°° 

Catierina, A.: Contributo allo studio dei corpi stranieri in vescica. (Beitrag 
zam Studium der Fremdkörper der Blase.) (Istit. di med. operat., uniw., Genova.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 5, S. 520—532. 1922. 

Autor bringt die Krankengeschichten von 2 Fällen, welche in der chirurgischen 
Klinik operiert worden sind. In einem Falle handelte es sich um einen Mann, der sich 
einen Federstiel in die Harnröhre eingeführt hatte und welcher operativ aus der Blase 
entfernt worden ist; im zweiten Falle um eine Frau, welche sich eine Haarnadel in 
die Harnröhre eingeführt hatte und welche auf dem Urethralwege entfernt worden 
ist. Autor benutzt die Gelegenheit, um die Anatomie der Harnröhre und den Mechanis- 
mus der Einwanderung der Fremdkörper in die Blase zu besprechen und kommt auf 
Grund eigener Experimente an der Leiche zum Schlusse, daß die hintere Kurvatur 
der Harnröhre weniger ausgesprochen ist, als sie gewöhnlich von den Autoren be- 
schrieben ist. Daher glaubt Autor, daß die Einführung geradliniger Fremdkörper in 
de männliche Harnblase nicht einer Aspirationskraft der Blase oder ausschließlich 
der Kontraktion der periurethralen und perinealen Muskeln zuzuschreiben sei, sondern 
hauptsächlich der Leichtigkeit, mit welcher der prostatische Winkel überwunden werden 
kann, welcher das einzige und ganz geringe Hindernis zur Einführung geradliniger 
Fremdkörper in der Blase ist. — Was die leichte Einführung geradliniger Instrumente 
in die weibliche Harnröhre betrifft, ist die Erklärung leicht, da die weibliche Harn- 
äre selbst fast geradlinig ist. Ravasini (rest), 

Nuzzi, Oreste: La pedo-eisto-litiasi. (Die Blasensteinerkrankung des Kindes.) 
(Rep. di chirurg. pediatr., osp. riun. e osp. Gesù e Maria, Napoli.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 13, S. 298—303. 1922. 

Die Blasensteine des Kindes rühren von einer Steinerkrankung der Niere her. 
Diese tritt auf bei Sedimentierung sauren Urins oder durch Gärungsprozesse mit 
Produktion von Milchsäure, die Salzsäure freimacht, durch Sedimentierung oder 
Gärungsprozesse alkalischen Urins. Der primäre Stein ist also renalen Ursprungs 
und wandert in die Blase, der sekundäre kann als Folge einer Cystitis oder Pyelo- 
nephritis auftreten. Die primäre Steinerkrankung ist beim Kinde die ungleich häufigere, 
Einfluß haben Rasse, Nahrung, Land, vor allem einseitige Ernährung. Nicht selten 
bilden sich Steine bei Kindern, die lange im Bett gehalten werden müssen. So operierte 
Verf. einen Knaben von 9 Jahren, der wegen rechtsseitiger Coxitis 6 Monate im Gips- 
verband lag. 96%, der kindlichen Blasensteine betreffen Knaben, entsprechend dem 
längeren Aufenthalt von Konkrementen in der Blase, wie er durch lange Harnröhre, 
Phimosen begünstigt wird. Am häufigsten fand Verf. sie im 6. bis 7. Lebensjahr. 
Von den Symptomen ist zu erwähnen, daß Hämaturien bei Kindern ziemlich selten 
und gering sind. Penisschmerzen, Inkontinenz, Analprolaps kommen ebenfalls vor. 
Wichtig ist die Feststellung, ob die Miktion bei bestimmter Lage, z. B. im Bett, er- 
leichtert ist oder nicht. Katheterismus bringt nicht viel Aufklärung, Cystoskopie 
ist schwierig, das beste Hilfsmittel bleibt das Röntgenbild. Therapeutisch ist die 
Lithotripsie abzulehnen, der suprapubische Weg allen anderen vorzuziehen, 
weil die Blase beim Kinde höher steht als beim Erwachsenen, die Wunde aseptischer 

zu halten ist und groß genug zu machen für jedes Konkrement. Bei aseptischer Blase 
ist völliger Wundschluß erlaubt. Blasenfisteln schließen sich in höchstens 60 Tagen; 
bei primär geschlossener Blase ist Katheterismus nötig. Schüßler (Bremen). °° 

Manchego, Enrique P.: Über Sklerose des Blasenhalses. Rev. méd. de Sevilla, 

Jg. 41, Nr.6, S. 16—25. 1922. (Spanisch.) 
Auszug aus einer in der ‚‚Cronica Médica“, Lima-Peru, veröffentlichten Arbeit. 
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Die Sklerose des Blasenhalses, zuerst von L. Bürger, New York, beschrieben, ist eine 
noch wenig gekannte Krankheit; sie besteht in fibröser Umwandlung der Wand der 
hinteren Harnröhre und des Sphincter internus, unter Umständen begleitet von Ent- 
zündung oder adenomatöser Wucherung. Sie kommt bei beiden Geschlechtern vor, 
ungleich häufiger aber beim Mann, am häufigsten im Greisenalter. Handelt es sich um 
einen jüngeren Mann, so wird die Krankheit gewöhnlich mit Striktur verwechselt, 
bei alten Leuten aber mit Prostatahypertrophie. Chronisch infektiöse Prozesse scheinen 
eine Disposition zu der Erkrankung zu schaffen. Das hauptsächlichste Symptom 
besteht in Erschwerung der Harnentleerung, die unter Umständen nur tropfenweise 
vor sich geht, bis zu völliger Harnverhaltung. Die instrumentelle Untersuchung ergibt 
als charakteristisches Zeichen Durchgängigkeit der hinteren Harnröhre für die dicksten 
Instrumente; die Knopfsonde gibt nur das Gefühl der Rauhigkeit. Behandlung: 
Dilatation bessert häufig den Zustand, führt aber keine Heilung herbei. Diese erzielen 
wir nur durch Operation. Sectio alta, Fassen der gewöhnlich am stärksten fibrös ver- 
änderten hinteren Kommissur des Orif. internum mit einer Zange und unter starkem 
Anziehen derselben keilförmige Resektion dieses Teiles des Blasenhalses. Falls sich die 
Sklerose weit in die hintere Harnröhre hinein erstreckt, wird ihre Wandung zirkulär 
reseziert. 3 Krankengeschichten. Pflaumer (Erlangen).°° 


Gorasch: Behandlung der Blasentuberkulose, (Chir. Klinik Prof. Fedoroff u. 
A. Trinitatis Krankenh. St. Tetersburg.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirur- 


gen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

In der Klinik Fledorow und in der Privatpraxis des Vortr. ereignete sich kein einziger 
Fall von Blasentuberkulose bei tuberkulosefreien Nieren. Demgemäß war die Behandlung 
stets in erster Linie gegen die betreffende Niere gerichtet. In 75—80% brachte die Nephrekto- 
mie den tuberkulösen Prozeß in der Blase zur Heilung. Das waren Fälle mit umschriebenen 
tuberkulösen Herden in der Blase, welche Vortr. mit dem Namen ‚‚Tuberkulose der Harnblase‘ 
bezeichnen will, im Gegensatz zur diffusen tuberkulösen Erkrankung des Organs, welche 
„Cystitis tuberculosa‘‘ genannt werden soll. Fälle letzterer Art heilen nicht von selbst nach 
der Nephrektomie und fordern eine supplementäre Lokalbehandlung. Für diesen Zweck be- 
währte sich dem Vortr. die Behandlung mit Hochfrequenzströmen nach Heitz- Boyer, 
wenn Kapazität genügend — endovesikal, wenn ungenügend — in offener Blase nach Epi- 
oystotomie. — In der Diskussion über Urogenitaltuberkulose behauptet Cholzoff (Petrograd, 
daß in den seltenen Fällen, wo nach regelrecht ausgeführter Nephrektomie die Blasentuber- 
kulose von selbst nicht verschwinden will, die Ausheilung durch breite Cystotomie und voll- 
ständige Ruhigstellung der Blase zu erzwingen ist. — Petroff (Petrograd) empfiehlt für die 
Diagnose der Nierentuberkulose das Einspritzen von 10—15 cm Urin in die Bauchhöhle von 
Meerschweinchen (nicht subcutan ). Nach 10—12 Tagen wird das Tier getötet und seziert. 
Bei Nierentuberkulose, wenn der Harn also bacillenhaltig ist, erscheint bereits nach 10 Tagen 
das ganze Netz und die Milz mit miliaren Tuberkeln besät. Die Diagnose kann also viel schneller 
geschehen, als es bei subcutaner Einspritzung des Virus zustande zu bringen ist. 

Nikolai Petroff (St. Petersburg). 
Preisz, Käroly: Jodoformentstehung auf der Schleimhaut der Harnblase durch 


Kaliumhypermangan. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 49, S. 666—667. 1922. (Ungarisch.) 
Kaliumhypermangan bildet an der Jod ausscheidenden Schleimhaut der Harnblase 
Jodoform. Jodhältiger Urin zeigt auch Zusatz von überschüssigem, konzentriertem Hyper- 
mangan, intensiven, durchdringenden Jodgeruch. Auf Kleisterpapier und einen Tropfen 
konzentrieten H,O, gebracht, entsteht ein blauer Fleck (Nierenfunktionspüfung). Ulcera 
mollia werden vorteilhaft mit KOH oder Na,CO, und Jodtinktur behandelt, wobei in statu 
nascendi wirkendes Jodoform entsteht. von Lobmayer (Budapest). 


Karlin, M. J.: Zur Frage der Cystitisgangrän. (Geburtshilfl.-gynäk. Inst., 
St. Petersburg Prof. Ott.) Jurnal Akuscherstwa i shenskich bolesnei. (Zeitschr. f. Ge- 


burtsh. u. Gynäkol.) Bd. 33, H. 2, S. 85—93. 1922. (Russisch.) 

Die Gangräne der Harnblase ist am häufigsten durch Blutergüsse in der Harnblasenwand 
bedingt, welche ihre Ursache in den Lageveränderungen des Uterus haben. Auch Myom- 
bildung kann die Ursache sein. Infektionsvorgänge tragen zur Beschleunigung des Krank- 
heitsprozesses bei. Eine jede dauernde und intensive Harnstauung kann zur Harnblasen- 
nekrose führen. Auch Blasenulcera und die putride Cystitis kann bei Ernährungsstörungen 
von seiten der Harnblasenwand (seniler Zustand, Nephritisödem, Vitium cordis) zur Cystitis 
gangraenosa führen. Nach Sequesterbildung bessert sich der Allgemeinzustand des Kranken. 
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Falls eine Retroflexio und Retroversio uteri gravidi bemerkt wird, ist sofort zur Reposition 
in Narkose zu schreiten. Pessare sind bis zum 5. Monat zu tragen. Bei ausgesprochener Gan- 
grän der Harnblase ist die Gebärmutterreposition kontraindiziert und die Uteruspunktion 
angezeigt. Eine Krankengeschichte. E. Hesse (St. Petersburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Beyer: Les prostates qui disparaissent. (Die Prostaten, welche verschwinden.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 37, S. 897—901. 1922. 

Es gibt Fälle mit kompletter oder nichtkompletter Retention ohne Spinalerkran- 
kung, ohne Striktur, ohne tastbare Vergrößerung der Prostata, das sind die Prostatiker 
ohne Prostata, die, wie bekannt, durch Prostatektomie ebensogut heilbar sind wie die 
Fälle mit Adenomen. Die Arbeit befaßt sich mit einer anderen Gruppe von Fällen 
mit gleichfalls kompletter oder inkompletter Retention, Fälle, die bei rectaler Unter- 
suchung eine mehr minder große Prostata erkennen lassen, während im Stadium der 
Blasenfistel zur zweizeitigen Prostatektomie diese Proststaschwellung schwindet und 
man bei dem zweiten Akt, der Prostatektomie, zu seiner Überraschung auch nicht die 
Spur eines kleinsten Adenoms findet; zwischen dem im Rectum und dem in der Blase 
befindlichen Finger fühlt man kein Drüsengewebe. Trotzdem macht man Enucleations- 
versuche, entfernt dabei vielleicht Schleimhautstückchen, gibt es dann auf, die Blase 
schließt sich und man ist von dem ausgezeichneten Erfolg des Eingriffes überrascht. 
Drei Krankengeschichten illustrieren das Gesagte. Männer von 57, 61, 66 Jahren; alle 
3 hatten seit längerer Zeit typische prostatische Erscheinungen; Restharn betrug 150 
bzw. 450 ccm, im 3. Falle bestand komplette Retention seit einigen Tagen. In allen 
3 Fällen wurde bloß rectal untersucht, nie cystoskopiert (!!), ebenso wurde bei allen 
eine Fistel angelegt und während der Operation zur Verminderung der Infektions- 
gefahr und zur Vereinfachung des Eingriffes die Blase bzw. Blasenhals nicht abgetastet 
(!!). Einige Zeit nachher gelegentlich des beabsichtigten zweiten Aktes, der Prostat- 
ektomie, fand man, wie oben erwähnt, nichts von einem Adenom; Heilung in allen 
3 Fällen nach längerer Zeit mit ganz tadelloser Funktion. Die sich aus den beobach- 
teten Fällen ergebenden Fragen sind: 1. Welcher Art ist die prärectale Geschwulst und 
wie ist der Einfluß der suprapubischen Drainage zu erklären. Es kann sich wohl nicht 
um das Verschwinden eines Adenoms handeln; Verff. halten die Geschwulst für bedingt 
durch kongestive Anschwellung; die Fälle sind ähnlich denjenigen, deren Prostata 
kleiner wird durch den regelmäßigen Katheterismus oder Verweilkatheter, ebenso 
denen, die durch Kastration oder Vasektomie geheilt werden. Es gibt also einen rein 
vasculären Prostatismus. Die zweite Frage ist, wie dieser zu erklären ist. Die Verff. 
glauben, daß Beziehungen zu den Öbliterationen der Hämorrhoidalvenen bestehen, 
die häufig bei Prostatikern sich finden. An der Hinter- und Seitenwand der Prostata 
liegt ein mächtiges Gefäßnetz, diese Venen können durch Stauung zweifellos solche 
per rectum tastbare Schwellungen der Prostata verursachen, eine Stauung, welche durch 
Phlebosklerose vermehrt wird; Verff. sind der Ansicht, daß in solchen Fällen eine 
Phlebosklerose ebenso vorhanden ist, wie sie in der Pathogenese der Hämorrhoiden 
angenommen wird. So wie man bei Hämorrhoiden gelegentlich Harnverhaltung sieht, 
so entsteht hier ein Circulus vitiosus: Venöse Stauung durch Phlebosklerose, Retention, 
Kongestion. Die Drainage, sei es auf urethralem oder suprapubischem Wege, durch- 
bricht diesen Circulus vitiosus. Eine weitere Frage ist, ob man diese kongestiven Pseudo- 
hypertrophien vorher erkennen kann. Die einfache Rectaluntersuchung genügt nicht, 
vielmehr ist Cystoskopie und vor allem die Cystourethroskopie nach McCarthy, die 
das Fehlen von Veränderungen ergeben wird, nötig. Durch eine richtige vorherige 
Diagnose wird man davor geschützt sein, überflüssige Exstirpationsversuche nicht vor- 
handener Adenome machen zu wollen. Die Erfolge, die trotzdem durch die obener- 
wähnten operativen Maßnahmen erzielt wurden, sind dadurch erklärlich, daß die narbigen 
Veränderungen am Blasenhals eine mehr minder große Zahl von Gefäßen zum Verschluß 
bringen und dadurch eine Wiederkehr der Erscheinungen verhindern. R. Paschkis., 
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Maselli, D.: Fremito idatideo in malattia non idatidea. (Hydatidenschwirren 
bei Krankheiten ohne Hydatiden.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 46, S. 1507 
bis 1508. 1922. 

65jähr. Mann mit Prostatatumor und Drüsenmetastasen. Beim vergeblichen 
Versuch, Urin zu lassen, stand die Blase eines Tages in Nabelhöhe und gab beim Perku- 
tieren das deutliche Zeichen des Hydatidenschwirrens. Durch den nun eingeführten 
Mercierkatheter entleerten sich tropfenweise blutiger Urin und zahlreiche Blutkoagula, 
Den zunächst liegengebliebenen Katheter riß der Patient dann heraus und entleerte 
unter Schmerzen 300 ccm Urin und Koagula. Ebenso beobachtete Verf. bei einer 
Blutcyste des großen Netzes ein deutliches schwirrendes Geräusch. Dieses H yda- 
tidenschwirren, auch beim Echinokokkus sehr selten, ist nicht für 
diese Erkrankung pathognomonisch. Es entsteht durch eine Wellenbewegung 
eines flüssigen oder halbflüssigen Inhalts in einer geschlossenen Höhle von elastischer 
Spannung. Dazu ist das Anschlagen von Tochtercysten an die Wand der Muttercyste 
nicht nötig. Schüssler (Bremen). 

Nicastro, Giuseppe: Modificazioni del testicolo e dello epididimo in seguito 
alla resezione di aleune delle vene spermatiche. Rieerche sperimentali. (Ver- 
änderungen des Hodens und Nebenhodens infolge der Resektion einiger Venae 
spermaticae. Experimentelle Untersuchungen.) (Istit. di patol. chirurg., unto., 
Palermo.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 46, S. 1501—1502. 1922. 

Es besteht ein auffallender Unterschied im Verhalten des Hodenparenchyms 
im Tierversuch, je nachdem ob man die vordere oder hintere Gruppe der Samenstrang- 
venen unterbunden hat. Bei Resektion der vorderen Gruppe tritt nach kurzer Zeit 
eine Wiederherstellung des Kreislaufs ein, während bei Resektion der hinteren Gruppe 
nekrotische Herde und interstitielle Veränderungen eintreten mit leukocytärer Infek- 
tion und Bindegewebsneubildung. Man darf annehmen, daß wahrscheinlich Ver- 
bindungswege größeren Umfangs für die vordere Gruppe bestehen, während die hintere 
Gruppe hauptsächlich das Hodenparenchym zu versorgen hat. Bezüglich der mensch- 
lichen Pathologie hat Bernabeo geraten, bei Operation der Varicocele nach Möglich- 
keit die hintere Gruppe der Venen des Samenstranges zu schonen. Schüssler. 

Retterer, Ed. et S. Voronoft: Effets locaux et généraux de la röseetion des 
eanaux deöförents. (Lokale und allgemeine Wirkungen nach der Resektion des Vas 
deferens.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 2, S. 81—110. 1922. 

Von der ausführlich besprochenen normalen Anatomie und Physiologie des Hodens 
ist hervorzuheben der Nachweis eines feinen Reticulums zwischen den Kanälchen- 
epithelien sowie die Ansicht, daß die Sertolizellen den Ausgangspunkt für die Sperma- 
bildung darstellen. An 32 Hunden wurden die Veränderungen im Hoden studiert 
nach Resektion eines 6—10 cm langen Stückes des Vas deferens. Bei einer Unterbindung 
besteht immer die Gefahr, daß die Lichtung wieder hergestellt wird. Die Ergebnisse 
beziehen sich auf Tiere, welche den Eingriff längere Zeit (38 Tage bis 12 Monate) über- 
lebten. Nach anfänglicher Degeneration (Vergrößerung, Granulierung, Auftreten von 
Fettkörnchen und Netzbildung im Protoplasma) regeneriert sich das Epithel der 
Samenkanälchen wieder völlig. Durch Proliferation der Epithelien nehmen die Kanäl- 
chen die Gestalt solider Zellstränge an, und gleichen in diesem Zustand denen beim 
Kind und beim Knaben vor der Pubertät. Die Spermabildung erfolgt höchstens lang- 
samer als in der Norm, doch bleibt eine Verflüssigung aus, weil ja auch die Ejaculation 
fehlt. Die innere Sekretion der Epithelien und die darauf zu beziehende Libido und 
Potentia coeundi bleibt ungestört. Das Zwischengewebe zeigt anfangs eine scheinbare 
Hypertrophie, später, nach 12 Monaten, ist das Zwischengewebe verschmälert Anders- 
lautende Ergebnisse (Steinach u. a.) beziehen sich auf die Veränderungen, welche 
kurze Zeit (2—3 Monate) nach der Unterbindung beobachtet werden. Eine wirkliche 
Hypertrophie des Zwischengewebes, Vergrößerung und Vermehrung seiner Elemente, 
ist noch niemals beobachtet worden. Heinrich Müller (Düsseldorf)., 
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Pfister, E.: Die Ovispermia Bilharzica (Eiersamen bei Bilharziakrankheit). 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 11, S. 488—489. 1922. 

Daß die Samenflüssigkeit neben den Samenfäden auch Eier enthält, kommt einzig 
bei der Bilharziakrankheit vor, bei welcher das Ejaculat auch blutig (Hämospermie) 
ist. Es ist gleichzeitig ein Frühsymptom der Erkrankung, welches der Hämaturie 
vorangeht. Wenn es eine Hämo- oder Pyospermie gibt, so kann man folgerichtig 
von einer Ovispermie sprechen. Die Eier kommen am häufigsten aus den Samen- 
blasen und Prostata, können jedoch aus jedem Teile des Urogenitaltraktes stammen 
oder sie können in den Lallemand-Troussesuschen Körperchen eingebettet sein. 
Die Untersuchung ist leicht. v. Lobmayer (Budapest). 


Aronowitsch, @. D.: Über die Anomalien des Deseensus testiculorum bei 


Sehwachsinnigen. ‚„Nautschnaja Medizina“ Nr. 9, S. 123—134. 1922. (Russisch) 
Zu den physischen Stigmata der psychischen Degeneration gehören unter anderem auch 
die Anomalien des Descensus testiculorum, die Hodenverhaltung und verspätetes Herab- 
steigen der Hoden. Aronowitsch untersuchte in bezug auf diese Anomalien 285 Zöglinge 
verschiedener Anstalten für geistig zurückgebliebene Kinder (Idioten, Imbezilliker, Debiliker). 
Der Prozentsatz der konstatierten Anomalio betrug 28,42. Es erweist sich, daß die größte An- 
zahl der Anomalien aufs Alter von 3—11 Jahre fallen, die Zahl der Anomalien sinkt mit dem 
zunehmenden Alter und erreicht ihr Minimum mit der Geschlechtsreife.. Die Hauptschlüsse 
des Autors sind folgende: 1. Die Hodenretention ist eine angeborene Anomalie embryonalen 
Ursprungs und zeugt im Zusammenhang mit anderen morphologischen und funktionellen 
Störungen von einer allgemeinen Entwicklungshemmung. 2. Die Anomalien des Descensus 
testiculorum dominieren in der großen Zahl der physischen Anomalien bei psychopathischen 
Kindern (28,42%). 3. Die Anomalien des Descensus testic. sind ein- und beiderseitig, werden 
zuweilen von angeborenen Hernien (5,96%) begleitet, treten am häufigsten bei den schweren 
Formen der geistigen Zurückgebliebenheit auf, wo sich die größte Ansammlung der physischen 
Stigmata findet, und verschwinden bei den leichten Formen parallel mit der Verminderung der 
Konzentration der anderen Stigmata. 4. Die Hodenretention ist in vielen Fällen eine tem 
räre Erscheinung, weil das Herabsteigen des Hodens nur verlangsamt ist, und ihr Endresultat 
mit der Geschlechtsreife erreicht. Dafür spricht das Sinken der Zahl der Hodenretentionen 
mit dem zunehmenden Alter und diejenigen Fälle des Autors, wo ein beendetes Herabsteigen 
des Hodens konstatiert werden konnte. 5. Die Hodenretention kann an und für sich nicht 
als ein Zeichen erblicher Belastung oder der Störung der Dee Share Entwicklung 
gelten. k (St. Petersburg). 


Leshnew: Jodbehandlung der Genitaltuberkulose. (Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Von 39 Hodentuberkulosen, die Vortr. zu behandeln hatte, operierte er nur 3; bei den 
übrigen wurde die intramuskuläre Jodoformjodbehandlung angewendet. 22 einseitige Hoden- 
tuberkulosen gaben 18 Besserungen, 2 erfolglose Fälle und 2 vollständige Heilungen anatomisch 
und klinisch. Von den 14 beiderseitigen wurden 9 günstig, einer ungünstig beeinflußt; bei 
4 Fällen blieb jede Wirkung aus. Redner bekämpft das prinzipielle Operieren bei 
der Hoden tuberkulose; wo keine physiotherapeutische Behandlung möglich ist, soll eine 
Jodoform-jodtherapie eingeleitet werden, welche viel schöne Erfolge verspricht. Petroff. 

Michelson : Jodbebandlung der Genitaltuberkulose. (Obuchow Krankenh. St. Peters- 
burg.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 
2.X. 1922. (Russisch.) 

Verf. berichtet über Fälle nach eigener, 1?/, Jahre langer Erfahrung. Bei ihm dauerte die 
Jodoformjodbehandlung der Hodentuberkulogse 2—8 Monate; während dieser Zeit wurden 
4—17 Injektionen ausgeführt. In der Regel soll man intramuskulär injizieren; Versuche, in 
den Hodensack zu injizieren, sind gescheitert. 9 Fälle sind geheilt, 8 gebessert, 7 ohne Er- 
folg geblieben. Von der Heilung im anatomischen Sinne ist Vortr. nicht überzeugt. Beiakuter 
Lungentuberkulose ist die Jodoformjodbehandlung kontraindiziert. Petroff. 

Petroff, Nikolai: Die Resektion der Harnröhre mit Mobilisierung und Naht bei 
Narbenstrikturen und Fisteln. (Chirurg. Klin., Reichsinst. f. ärztl. Fortb., St. Peters- 
burg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H.1, S. 1—11. 1922. 

In allen Fällen narbiger Strikturen der Harnröhre, wo die Bougierung nicht genügt, 
soll die Resektion der Striktur und Naht durchgeführt werden, welche Methode ihrer 
Sicherheit und Einfachheit halber allen anderen plastischen Operationen und auch der 
freien Transplantation vorzuziehen ist. Verf. hat in den Jahren 1920 und 1921 11 Fälle 
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operiert mit Defektlängen von 11/,—7 cm, einmal sogar von 12cm. Letzterer Fall 
mit multipeln post gonorrh. Fisteln und Eiterungen ist 5 Tage nach der Operation 
an Sepsis gestorben, alle übrigen sind geheilt. Unter den geheilten Fällen, bei denen 
keinerlei Nachbehandlung mit Bougierung stattfand, war nur einmal eine Striktur 
später bei der Nachuntersuchung mit Bougie feststellbar (Falte?), während der Pat. 
ohne Beschwerden urinierte, bei allen anderen Patienten blieb die Harnröhre weit; 
allerdings konnte Verf. sein Material nur 3—4 Monate lang verfolgen. Bei der Opera- 
tion hat sich ihm das präliminare Anlegen einer suprasymphysären temporären 
‚Blasenfistel bewährt, die dann auch zum Einlegen eines Metallkatheters auf retro- 
gradem Wege von der Blase bis zur Striktur sich empfahl bei der Aufsuchung und 
Excision der narbigen Striktur. Marwedel (Aachen). 


Rothschild, R.: Induratio penis plastica. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 11, S. 490—495. 1922. 

Verf. beobachtete 2 Fälle. Bei der Operation oder post mortem excidierten Stücken 
fand man keine entzündlichen Veränderungen. Man fand kollagene Bindegewebe mit 
elastischen Fasern und Knochengewebe, selten Knorpelgewebe oder Übergänge von 
einem ins andere. Es ist also eine Bindegewebswucherung, deren Ausgangspunkt 
die spindelförmigen Zellen bilden. Was die Ätiologie der Induration anlangt, so ist 
dieselbe eine Folge der Überlastung der Hüllen des Penis, die ihren Ausgangspunkt 
von der Stelle des größten Druckes nimmt und von da in das angrenzende Bindegewebe 
weitergreift. Es muß jedoch eine Disposition zur bindegewebigen Entartung vorhanden 
sein (Dupuytrenschen Contractur). Eine spontane Rückbildung gibt es nicht. 
Beeinflussen können wir das Leiden durch Röntgen- und Radiumbestrahlung, durch 
Diathermiebehandlung und durch die Operation. (Vgl. auch dies. Zentlbl.: Sonntag: 
16, 294.) v. Lobmayer (Budapest). 


EES Gliedmaßen. 

Erlacher, Philipp: Zur Entstehung der angeborenen Plexus- oder Schulter- 
lähmung. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, 
S. 28—42. 1922. 

Nach den neuen Arbeiten über die Ätiologie der sog. Entbindungslähmung kann 
es nicht mehr zweifelhaft sein, daß dieselbe wahrscheinlich in jedem Fall eine durch 
Beeinträchtigung der Nervenleitung hervorgerufene echte Lähmung ist. Zustande 
kommt diese Lähmung, wie auch 5 eigene Frühbeobachtungen des Verf. zeigen, ent- 
sprechend den Beobachtungen Sip pels über den Mechanismus bei der Entstehung des 
angeborenen muskulären Schiefhalses durch vorgeburtliches starkes Anpressen der 
hochgezogenen krankseitigen Schulter gegen den Hals derselben Seite und dadurch 
bedingte Druckschädigung und Blutungen in den Plexus in der Gegend des Erbschen 
Punktes, so daß die Bezeichnung Entbindungslähmung fallen müßte und man besser 
von angeborener Plexus- oder Schulterlähmung sprechen würde. In erster Linie tritt 
dieser Mechanismus bei der Steißlage ein, ist aber auch bei Kopflage möglich. Zur 
Beweisführung für das Vorliegen einer echten Lähmung wendet Verf. die von ihm 
angegebene direkte faradische Nadelprüfung der Muskeln an, die auch beim Säugling 
im Gegensatz zu der percutanen Prüfung bereits einwandfreie Resultate liefert. Als 
Beweis für die intrauterine Entstehung dieser Lähmung wird das Vorliegen einer Atro- 
phie und Schlotterung des Schultergelenkes schon unmittelbar nach der Geburt an- 
gesehen. Gegenüber dieser intrauterinen Drucklähmung tritt die Zerrungslähmung 
intra partum völlig in den Hintergrund. Abgelehnt wird die Schubertsche Auffassung 
des Vitium primae formationis. Therapeutisch genügt in vielen Fällen die 
Lagerung des Armes in Abduction und Außenrotation, ferner werden 
angewandt Massage und Faradisation. Die primäre Plexusfreilegung 
wird abgelehnt. Mau (Kiel). 
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Razzaboni, Giovanni: Angio-neurolisi plessiforme ascellare per sindrome glo- 
bale conseeutiva a frattura del collo della scapola. (Angioneurolyse des Achsel- 
geflechtes bei angio-neuro-sympathischer Lähmung nach Bruch des Schulterblatthalses.) 
(Isti. di patol. spec. chirurg. dimostr., univ., Parma.) Ann. ital. di chirurg. Je 1, H. 6/7, 
S. 454—465. 1922. 

Im Anschluß an einen Fall auf die Schulter entstand bei einem 46jährigen Mann ein Bruch 
des Schulterblatthalses und eine erst nach Tagen vollständig werdende Lähmung des Arms 
mit trophischen Störungen der Gefäße, Haare, Nägel, Schweißdrüsen usw. Nur bei abdu- 
ziertem Arm konnte die Arterie in der Achselhöhle und der Puls leidlich kräftig gefühlt werden; 
die Erscheinungen wurden auf Narbenbildung und auf den zusammendrückenden und reizenden 
Einfluß eines in die Achselhöhle vorspringenden Fragmentes zurückgeführt. Dieses fand sich 
nach einem Monat bei der Operation mit dem Gefäßnervenbündel eng verwachsen und wurde 
entfernt. Zugleich wurden die Gefäße und Nerven ausgelöst, wobei die Arterie einriß und der 
N. radialis sich als verändert erwies. Die Gefäß- und Nervenscheiden wurden ausgedehnt 
reseziertt. Kurz nach der Operation setzte eine fortschreitende Besserung ein, besonders auch 
der trophischen Erscheinungen. Nach 10 Monaten blieb nur noch eine geringe Radialisparese 
übrig. Nach Razzaboni lagen im wesentlichen sympathische Störungen vor, bei denen er 
die ausgedehnte Resektion der Gefäßnervenscheiden mit ihrem sympathischen Geflecht anrät: 
die perivasculäre und perineurale Sympathektomie. — Vielleicht ist bei vielen Neurolysen 
gerade die Durchtrennung der Sympathicusäste von entscheidender Bedeutung. Proebster. 

Campkell, Willis C.: Arthroplasty of the elbow. (Ellbogengelenksplastik.) Ann. 


of surg. Bd. 76, Nr. 5, S. 615—623. 1922. 


Die Ellbogenarthroplastik ist nur gerechtfertigt, wenn man dem Patienten ein 
sicher stabiles Gelenk in Aussicht stellen kann, sonst ist ein steifes Gelenk besser. Als 
Gegenindiksation gegen die Vornahme einer Arthroplastik am Ellbogen bezeichnet Verf. 
L frühere Tuberkulose des Gelenks (einzelne gute Ausnahmen können möglich sein). 
2. starke Verkürzung der Oberarm- und Unterarmknochen infolge früherer Epiphysen- 
beteiligung; 3. ausgedehntes Narbengewebe; 4. starke Muskelatrophie, sowie länger 
bestehende Knochenverschmelzung, so daß eine Markhöhle vom Handgelenk zur 
Schulter sich erstreckt; 5. harter eburnisierter Knochen in größerer Ausdehnung zu 
beiden Seiten des früheren Gelenkspaltes, wie er bei früher sehr virulenter Osteomyelitis 
zustande kommt. In Wirklichkeit bestehen nur zwei Indikationen: 1. traumatische 
Versteifung; 2. fühereakute Gelenkinfektionen (einschließlich Go.). Die sozialen 
Verhältnisse, die Intelligenz, die Willensstärke sollen vorher genau berücksichtigt 
werden. Zu den fünf bekannten Methoden fügt Verf. eine sechste eigene Methode der 
Arthroplastik am Ellbogen: Schnitt an der Streckseite etwas nach außen von der Mittel- 
linie, Freilegen der Tricepsaponeurose. Spaltung derselben unter Bildung eines drei- 
eckigen zungenförmigen Lappens, welcher am Olecranon hängenbleibt. Frei- 
legen des unteren Humerusendes, Bildung der neuen konvexen Gelenkfläche des Hume- 
ras. Anfrischen ebenfalls der Olecranonfläche, Entfernung alten Narbengewebes, 
Vom Triceps gewonnenes Material wird nun zwischen die beiden neuen Gelenkflächen 
von hinten her gestielt hindurchgeführt und an der vorderen Kapsel befestigt. Schluß- 
naht mit Hilfe des zungenförmigen Lappens der Tricepsaponeurose. In Fällen mit 
intakter Gelenkfläche zwischen Humerus und Radius Beschränkung der Arthroplastik 
auf die Gelenkfläche zwischen Humerus und Ulna. Hinweis auf die besondere Wichtig- 
keit der Nachbehandlung. Beifügung von Abbildungen. Mau (Kiel). 


Koopmans, R. A.: Fractures of both bones of the forearm with great dislocation 
treated with pin traction. (Fraktur beider Vorderarmknochen mit starker Knochen- 
verschiebung, mit Nadelextension behandelt.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, 
8. 793—799. 1922. Ä 

Von zwei 17cm langen, 2mm dicken Nadeln wird die eine oberhalb des Handgelenks 
durch die beiden Knochen, die zweite unterhalb des Ellenbogengelenks nach Nordenbos 
nur durch die Ulna geführt und an beiden eine Extension angebracht. Die am Vorderarm an- 
greifende wird über eine Schraube geleitet und mit 2—5 kg, die an der Ulna angreifende mit 

[r3 kg beschwert. 8 Fälle mit Röntgenbildern und Abbildungen zeigen die guten Resultate 
der Stettiner (Berlin). 
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Mathieu, Ch. et V. Joseph: A propos d’un eas de maladie de Dupuytren-Made- 
lung bilatérale. (Bemerkungen zur Dupuytren-Madelungschen Krankheit.) Rev. 
med. de lest Bd. 50, Nr. 22, S. 691—701. 1922. 

Ausführliche Beschreibung von 2 Fällen, darunter ein doppelseitiger, deren einer durch 
Resektion eines 12mm langen Stückes aus der Kontinuität des unteren Ulnaendes geheilt 
wurde. Verff. nehmen eine entzündliche Ursache an im Knorpel des distalen Radiusendes, der 
zu einer Verkürzung des Radius führt; rachitische Ätiologie glauben sie ausschließen zu 
können. Draudt (Darmstadt). 

Knapp, Harry B.: Dislocation of the semilunar carpal bone. (Luxation des 
Mondbeins.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 24, S. 1992—1994. 1922. 

Nach einleitenden anatomischen Bemerkungen über das Mondbein der Hand geht 
Knapp auf den Mechanismus bei seiner Luxation ein: Bei starker Hyperextension 
der Hand kann der scharfe dorsale Rand des Radius sich gegen das Kopfbein an- 
stemmen und dabei das dorsale am Mondbein befestigte Band abstreifen; dann kann 
das Mondbein nach palmar herausgedrängt werden unter Abriß auch des volaren 
Bandes. Hält das Band, dann bricht evtl. der Radius. — Schmerz und volare 
Schwellungevtl. Sensibilitätsstörungen desgedrückten Medianus weisen 
aufdiedurch das Röntgenbild gesicherte Diagnose hin. Sofortige Reposition 
ist in Narkose und nach Hitzeapplikation durch direkten Druck auf den verlagerten 
Knochen bei palmarflektierter Hand zu versuchen. Sonst ist von einem dorsalen 
Schnitt aus die blutige Einrenkung angezeigt mit einem kleinen doppelt gekrümmten 
flachen Hebel nach Davis. Unter Umständen wird die Excision nötig. Proebster. 

Chizzola, Giuliano: Su due casi di lussazione palmare totale dell’osso semi- 
lunare. (Über 2 Fälle von Totalluxation des Os semilunatum in palmarer Richtung.) 
{Osp. civ., gabinetto radiol., Udine.) Radiol. med. Bd. 9, H. 12, S. 512—519. 1922. 

Nach kurzer kritischer Literaturübersicht über die Luxation der Os lunatum werden 
zwei Fälle mitgeteilt. Der erste Fall betrifft einen Chauffeur, welcher durch den Rückschlag 
der Motorkurbel eine isolierte Luxation des Os lunatum erlitten hatte. Der zweite Fall einen 
Arbeiter, der aus 3m Höhe auf die rechte Hand gefallen war und neben der Luxation des 
Os lunatum noch eine Querfraktur des Kahnbeins erlitten hatte. In beiden Fällen wird die 
Luxation auf indirekte Gewalt infolge extremer Überstreckung des Handgelenks zurück- 
geführt. Verf. macht auf ein Symptom aufmerksam, das in beiden Fällen von ihm beobachtet 
wurde und über das er bisher keine Angaben in der Literatur fand. Während nämlich die 
Mittelhand in Semiflexion zum Vorderarm stand und die Finger in Semiflexion zur Mittelhand, 
war der Mittelfinger stärker gebeugt, als die übrigen Finger und ließ sich auch nicht 
passiv strecken, ohne heftigste Schmerzen auszulösen. Diese Zwangsstellung des Mittelfingers 
verschwand in dem einen Fall, bei dem eine operative Entfernung des luxierten Mondbeines 
vorgenommen wurde, sofort nach der Operation. Verf. erklärt als Ursache für dieses Symptom 
einen Druck des luxierten Mondbeins gegen die Beugesehne des Mittelfingers, vorbehaltlich, 
daß die Untersuchung weiterer Fälle die Häufigkeit des Symptoms an sich und die vermutete 
Ursache bestätigen wird. Die Röntgendiagnose der Luxation wird an der Hand von Röntgen- 
pausen der beiden Fälle in allen Einzelheiten durchgesprochen. Auf die Möglichkeit der Ver- 
wechslung der Fraktur des Kahnbeins mit einer vollkommenen Vereinigung desselben mit 
dem embryonal angelegten Zentralknochen wird eingehend hingewiesen. Die Vereinigung 
der Knochenanlagen des Kahnbeins mit dem Zentralknochen findet beim Menschen bekanntlich 
im 3. Lebensmonat statt. Schließlich wird darauf hingewiesen, daß die chirurgische Therapie 
nur dann einen vollen Status quo ante mit Deposition des luxierten Mondbeins erzielen kann, 
wenn sie innerhalb der ersten 24 Stunden eingreift. Eine frühzeitige Röntgenunter- 
suchung nach jedem schwereren Trauma der Handwurzel erscheint deshalb 
ganz besonders wichtig! Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Shelly, C. E.: A preliminary note of the treatment of eontracted fingers and of 
some cases of cataract by mild high-frequency eurrents and violet rays. (Vorläufige 
Mitteilung über die Behandlung kontrakter Finger und einiger Fälle von Starerkran- 
kung mit schwachen Hochfrequenzströmen und Violettlicht.) Arch. of radiol. a. 
electrotherapy Bd. 27, Nr. 6, S. 177—183. 1922. 

Verf. hat bei einer Reihe von Soldaten aus Armierungsbataillonen, bei denen 
die Arbeit mit Picke und Schaufel eigenartige Fingercontracturen erzeugt hatte, 
mit Hochfrequenzströmen in wenigen Sitzungen auffallende Besserungen, sogar Heilun- 
gen gesehen. Es handelt sich angeblich um keine echte Dupuytrenschen Contrac- 
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turen. Verf. führt diese Beugestellungen der Finger auf eine durch die ungewohnte 
Arbeit verursachte entzündliche Reizung der Synovialmembran der Beugesehnen- 
scheiden zurück. Allmählich entsteht eine Schrumpfung dieser Scheiden, ohne daß 
eine, echte Verkürzung der Sehnen zustande kommt. Durch die erweichende und 
lockernde Wirkung des Hochfrequenzstromes versch winden die lokalisierten Knötchen 
und Schwielen der Palmarfascie, so daß die Fingersehnen wieder ihre volle Beweg- 
lichkeit in ihrem Gleitbett erhalten. Auch die bekannten Ganglien will der Verf. in 
ähnlicher Weise beseitigt haben, ebenso die oft ätiologisch unklaren neuralgischen 
Schmerzen in den oberflächlichen Hautbezirken der Hand und der Finger. Engel. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Rendu, André et P. Wertheimer: Sur un cas de tuberculose du pubis et de 
la symphyse pubienne. (Über einen Fall von Tuberkulose des Schambeins und der 
Symphyse.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 4, S. 363—366. 1922. 

Yjähriger Junge mit röntgenologisch nachgewiesener Tuberkulose des absteigenden 
Schambeinastes und kaltem Absceß im Scarpaschen Dreieck. Operation: Auskratzung 
des bis in die Symphyse hineinreichenden Herdes, Offenlassen der Wunde. Zur Zeit der Ver- 
öffentlichung befindet sich der Patient in Rekonvaleszenz. 

Die Lokalisation der Tuberkulose am Schambein ist sehr selten, nur 23 Beobach- 
tungen sind in der Literatur mitgeteilt. Sie kommt nur im kindlichen Alter zur Beob- 
achtung (deckt sich nicht mit den Erfahrungen des Ref.). Möglicherweise ist die geringe 
Entwicklung der spongiösen Knochensubstanz im Schambein eine Ursache für das sel- 
tene Vorkommen der Tuberkulose in diesem Knochen. Flesch- Thebesius. , 

Drachter, Richard: Die Beurteilung der tatsächlichen und scheinbaren Ver- 
kürzungen und Verlängerungen der unteren Extremität. (Eine prinzipielle Unter- 
suchung.) (Univ.-Kinderklin., München.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, 
H. 1, S. 81—90. 1922. 

An Hand eines speziell für den klinischen Unterricht sehr brauchbaren Modells werden 
einmal die tatsächlichen, dann die scheinbaren (durch Beckenschiefstand bedingten) Ver- 
kürzungen und Verlängerungen der unteren Extremität besprochen, wobei insbesondere noch- 
mals betont wird, daß mit jeder scheinbaren Verlängerung infolge Abduction eine tatsächliche 
Verkürzung verbunden ist. Als praktische Folgerung ergibt sich, daß die Spina Malleolen- 
distanz nur bei symmetrischem Beckenstand Vergleichswert hat. Bei Beckenschiefstand 
tritt an ihre Stelle die Messung des Höhenunterschiedes der Fußsohle. Mau (Kiel). 

Andr6-Thomas: L’angiospasme provoqué dans les artérites périphériques et la 
claudication intermittente. (Gefäßkrämpfe bei peripheren Arterienentzündungen und 
das intermittierende Hinken.) Presse med. Jg. 30, Nr. 97, S. 1049—1051. 1922, 

Verf. geht davon aus, daß das intermittierende Hinken nicht allein durch die per- 
manenten Störungen der Zirkulation infolge einer vorhandenen Arteriitis bedingt ist, 
sondern außerdem durch einen Angiospasmus, der in der begleitenden Blässe, Kälte, der 
Minderung oder dem Verschwinden der Pulsation genügend gekennzeichnet ist. Der 
Spasmus ist veranlaßt durch das Mißverhältnis zwischen venösem Abfluß und arteriellem 
Zufluß, das um so größer ist, je stärker die Arteriitis ist und das schon bei ganz gesundem 
Individuum durch das Erblassen des Beines bei raschem Wechsel zwischen Beugung 
und Streckung angedeutet ist. Eine ausführliche Darstellung zweier Krankengeschich- 
ten ergibt, daß der dem intermittierenden Hinken zugrunde liegende Angiospasmus 
nicht allein durch die Gehbewegung ausgelöst wird, sondern auch durch die verschie- 
densten anderen Momente: passive Bewegung, Reiben, Druck, Kneten der Wade, 
zuweilen auch Druck auf die Knöchel oder die Darmbeinkante, in einem Falle sogar 
durch das Auftreten der Gänsehaut. Im allgemeinen lösen jedoch entfernte Reize nicht 
den Gefäßkrampf aus. Nach diesen Tatsachen kommen für den Angiospasmus offenbar 
Komplexe von auslösenden Momenten in Frage. Wesentlich. erscheint auch, daß bei 
Wiederholung der Reizung der Spasmus rascher und intensiver auftritt und daß die 
Neigung zu Gefäßspasmen überhaupt bei Individuen mit intermittierendem Hinken 
auffällig ist. In einem der beschriebenen Fälle wurde durch antiluetische Behandlung 

Besserung erzielt. M. Strauss (Nürnberg). 
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Robinson, C. A.: Notes on twenty cases of uleer of the leg treated by eleetrieal 
methods. (Bemerkungen über 20 Fälle von Ulcus cruris mit elektrischen Methoden 
behandelt.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 26, Nr. 8, S. 253—257. 1922. 

Keins der Geschwüre konnte auf sichere varicöse Venen zurückgeführt werden. Verf. 
scheint von größerer Bedeutung für die Atiologie eine dauernde Unterkühlung der unteren 
Abschnitte des Beines und die dadurch bedingte Verschlechterung der Zirkulation. Dieser 
letzte Zustand ist um so eher anzunehmen, wenn das Geschwür in altem Narbengewebe liegt. 
Um den Blutstrom in diesen Gebieten anzuregen, wurde der elektrische Strom so verwendet, 
daß die Kathode direkt auf die Ulcerationsfläche gelegt wurde. Dadurch wurden die Krusten 
beseitigt und die Sekretion der Oberfläche angeregt. Der elektrische Strom ist auch anwendbar 
in Form der Zellenbäder nach Schnee. In 50% der Fälle war die Methode erfolgreich, es ist 
aber dabei zu bedenken, daß es sich durchweg um chronische Ulcera handelte, die schon jahre- 
lang nach anderen Methoden erfolglos behandelt worden waren. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Schinz, Hans R.: Die Ossificationsstörung des Calcaneus als eigenes Krank- 
heitsbild. (Chirurg. Klin., Zürich.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 48, S, 1786— 1793. 1922. 

Verf. hat an der Calcaneusapophyse eines 7jähr. Mädchens Veränderungen beob- 
achtet, die ganz an die bei der Perthesschen Osteochondritis def. juv. coxae und 
die Köhlersche Navicularaffektion erinnern. Die klinischen Lokalsymptome (streng 
auf die hintere Partie der Ferse beschränkten Schmerzen, Hinken und Schonung der 
Ferse durch Auftreten auf den Vorderfuß, circumscripter Druckschmerz hinter dem 
äußeren Knöchel, leichte Schwellung, Rötung und erhöhte Hauttemperatur, leichte 
Muskelatrophie) verschwinden rasch bei Bettruhe, während die charakteristischen 
Röntgenveränderungen (wolkige Aufhellung des Proc. post. calcanei, stark kalkhaltige, 
keine Knochenbälkchenstruktur gebende, segmentierte Calcaneusapophyse) noch 
monatelang unverändert bestehen bleiben, und erst mit fortschreitender Ossifikation 
normalem Verhalten Platz machen. Wie regelmäßig bei dieser Art Erkrankung stellte 
sie sich auch im vorliegenden Falle plötzlich im Anschluß an eine Überanstrengung 
(längerer Spaziergang) ein. Verf. bespricht weiterhin die Pathogenese dieser Erkran- 
kungen, von denen die des Fersenbeins übrigens bisher nur in der ausländischen Literatur 
beschrieben ist, und kommt zu dem Schlusse, daß das Trauma sicher nur die Be- 
schwerden, nicht aber die Krankheit selbst auslöst, und daß man bei der 
typischen Topographie der Affektionen nicht um die Annahme einer lokalen 
Ursache herumkommt. Differentialdiagnostisch sind vor allem Osteomyelitis und 
Tuberkulose auszuschließen. Stevers (Leipzig). 

Glasewald, H.: Die Maulschellenbewegung des Fußes und ihre Bedeutung für 
die Orthopädie der Beinverkürzungen. (Orthop. Versorgungsstelle Elbing.) Arch. f. 
orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, 8. 117—122. 1922. 

Verf. bezeichnet mit Braus (Lehrbuch der Anatomie des Menschen) die auf Grund des 
anatomischen Baues des oberen und unteren Sprunggelenkes zwangsmäßig vor sich gehende 
Bewegung des Fußes von Pronation, Abduction und Dorsalflexion über die Mittelstellung zu 
Supination, Abduction und Plantarflexion als Maulschellenbewegung (Ähnlichkeit mit der Be- 
wegung einer Hand bei Verabfolgung einer Maulschelle); als Ausdruck dieser zwangsmäßigen 
Bewegung tritt bei den sekundären Spitzfüßen infolge Beinverkürzung, wenn die Verkürzung 
über 5cm und der Grad der Spitzfußstellung über 45° beträgt, aber nur dann, eine derartige 
Neigung zur Supinations- und Adductionsstellung des Fußes auf, daß die Körperlast ganz auf 
dem äußeren Fußrande liegt und als Korrektur dagegen eine schräg nach außen ansteigende 
Sohleneinlage bzw. eine mäßige Erhöhung des äußeren Vorfußrandes nötig wird. Vgl. dies. 
Zentrlo. 13, 1.) Mau (Kiel.) 

Müller, Walther: Köhlersche Erkrankung des Os naviculare mit gleichzeitigem 
Schwund des einen Hüftgelenkkopfes bei Lues congenita. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Marburg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 135—141. 1922. 

Beschreibung eines Falles von manifester kongenitaler Lues, bei dem gleichzeitig eine 
Köhlersche Erkrankung des Os naviculare pedis sowie ein Schwund des einen Hüftgelenk- 
kopfes festgestellt wurden. Es wird ein Zusammenhang zwischen der Lues cong. einerseits 
und den geschilderten Knochenveränderungen angenommen in dem Sinne, daß die Lues eine 
Resistenzverminderung des Knochengewebes schuf und nun mechanische Momente die Knochen- 
zerstörung bedingten. Mau (Kiel). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

Gatch, W. D.: Surgical aspeets of endocrinology. (Chirurgische Gesichtspunkte 
der Lehre von den endokrinen Drüsen.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 15, 
Nr. 12, S. 423—430. 1922. 

Vieles in der Lehre von der Funktion der endokrinen Drüsen ist noch äußerst 
unsicher. Neben einigen gut begründeten und undiskutierbaren Tatsachen gibt es viele, 
welche auf Annahmen beruhen und nicht genügend bewiesen sind, und eine Menge von 
Hypothesen, von welchen die meisten nicht genügend begründet sind. Dem Chirurgen 
ist deshalb sowohl in der Diagnose wie in der Indikationsstellung zu operativen Ein- 
griffen die größte Behutsamkeit gegenüber diesen Theorien zu empfehlen. — Die 
zweifellosen Erfolge des chirurgischen Eingriffes an der Schilddrüse, bei Basedow, 
beweisen noch nicht, daß die Ursache dieser Krankheit die Hyperfunktion der Schild- 
drüse ist. Manche Mißerfolge lassen in dieser Hinsicht einen berechtigten Zweifel auf- 
kommen. Von der Excision der Schilddrüse bei Dementia praecox, der Nebennieren 
bei Epilepsie und der Unterbindung des Samenleiters zur Herstellung der Potenz 
äußert er sich verwerfend, hingegen erwartet er von der Transplantation des Eier- 
stockes zur Verhütung der Menopause Gutes. Pólya (Budapest). 

Müller, Walther: Experimentelle Untersuehungen über mechanisch bedingte 
Umpbildungsprozesse am wachsenden und fertigen Knochen und ihre Bedeutung für 

die Pathologie des Knochens, insbesondere die Epiphysenstörungen bei rachitis- 
ähnlichen Erkrankungen. (Chirurg. Univ.-Kln., Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 127, H. 2, 8. 251—290. 1922. 

Bei abnormer mechanischer Beanspruchung tritt am Knochen eine Steigerung des 
physiologischen Umbaues, der Apposition und Resorption ein nach Art echter Callus- 
bildung. So sind die Knochenverdickungen bei der sog. Marschfraktur zu erklären. 
Am wachsenden Knochen bemerkt man diese vermehrten Umbildungsprozesse besonders 
an den Wachstumszonen, wo verschiedene, mikroskopisch genau charakterisierte 
Veränderungen stattfinden. Diese Veränderungen sind regressiver Art, das schon 
fertige Knochengewebe wird wieder zum Osteoidgewebe, und die Knochenneubildung 
ist gehemmt. Die experimentell gefundenen Veränderungen erinnern sehr an die 
bei rachitisähnlichen Erkrankungen an den Epiphysenlinien erhobenen Befunde. 
So glaubt Verf., daß alle die bei Spätrachitis und den verwandten Erkrankungen am 
Knochen auftretenden Besonderheiten keine spezifischen Veränderungen darstellen, 
sondern lediglich die physiologische Reaktion seien auf allzu große Beanspruchung. 
Die Toleranzgrenze des Knochens ist herabgesetzt. Die Art der Knochenveränderung 
ist dieselbe, wie sonst bei einem eintretenden Mißverhältnis zwischen Knochenkraft 
und Knochenbeanspruchung. Ob diese Annahmen auch für die echte Rachitis gelten, 
sollen weitere Untersuchungen zeigen. Gerlach (Stuttgart). 

Shipley, P. G.: Faulty diet and its relation to the structure of bone. (Die 
Wirkung fehlerhafter Ernährung auf den Aufbau des Knochens.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 19, S. 1463—1564. 1922. 

Übersichtsvortrag über das Vitamingebiet und die Forschungen über alimentäre 
Rattenrachitis. Von Interesse ist der Hinweis, daß totaler Hunger bei Wasserzufuhr 
die Phosphatmangelrachitis unter Anstieg des Ca-Blutspiegels rapid heilt. Freudenberg., 

Taylor, F. B., W. I. Terry and W. C. Alvarez: Improvements in preoperative 
and postoperative care. (Verbesserungen in der Pflege vor und nach der Operation.) 
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(Dep. of surg., unw. of California hosp., a. George Williams Hooper found. f. med. 
research, univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of the Americ. med.. 
assoc. Bd. 79, Nr. 19, S. 1578—1579. 1922.- 

Die Verff. haben in einer größeren Beobachtungsreihe festgestellt, daß das Fortlassen 
des präoperativen Abführens keinen nennenswerten Einfluß auf das Erbrechen hat, wohl aber 
auf die Beschwerden nach Bauchoperationen. Aufschieben des postoperativen Abführens 
(dort gewohnheitsgemäß am 1. Tag p. op.) verminderte das Erbrechen erheblich. Längeres 
Hinausschieben des Abführens oder von Klystieren brachten erhöhte Beschwerden. Verff. 
kommen zu der Auffassung, daß ein möglichst langes Hinausschieben des Gebrauches von 
Abführmitteln wünschenswert sei. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Geschwülste: 


Greil, Alfred: Allgemeine Entstehungsbedingungen kongenitaler Erkrankungen 
und Konstitutionsanomalion, insbesondere der Geschwulstdisposition. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 44, S. 1471—1474. 1922. 

Verf. zeigt, daß die Geschlechtezellen keine Starrheit und Unabänderlichkeit haben. Die 
Geschlechtezellen sind also hinsichtlich ihrer Konstitution nicht immer in einem Dauerzustand. 
Durch Erkrankungen der Mutter entstehen Veränderungen der Keimzellen, jede Veränderung 
der Keimzellen kann den Ausdruck für eine kongenitale Erkrankung oder Konstitutions- 
anomalie bedingen. Der Primärfaktor dieser Veränderung liegt nach Ansicht des Verf. in 
einer Veränderung des Tropboplasmas. Ebenso liegt die erste Geschwulstbildung schon im 
werdenden Keimling. Verf. führt weiter aus, daß es keine Selbstdifferenzierung organbilden- 
der Substanzen gäbe. Daher sei es möglich, in der Entwicklung des Zellstaates einzugreifen. 
Verschiedene Momente, Folgen von Kulturentartung, bilden die Bedingung der Etablierung 
artwidriger Milieufaktoren und hereditärer Belastung. Exogene Infektionen und Intoxika- 
tionen wirken weiter auf die Entwicklung des Keimes, sie stören das maternfötale Reaktions- 
system, welches den Ausgangspunkt für eine Veränderung in bezug auf Konstitution oder Ge- 
schwulstbildung bildet. Therapeutisch und prophylaktisch ist auf das maternfötale Reaktions- 
system zu wirken. Ludwig Fischl (Wien)., 

Brancati, R.: Reazione da stimolo ed evoluzione dei tumori. (Reizwirkung 
und Geschwulstentwicklung.) (Istit. di chin. chirurg., univ., Roma.) Tumori Jg. 9 
H. 1, S. 1—18. 1922. 

Einzelne Organe sind für Geschwulstbildung geeigneter, andere sind es im ge- 
ringeren Grade, zu diesen letzteren gehört vor allen die Milz. Verf. verpflanzte Adeno- 
carcinome ins Unterhautzellengewebe und untersuchte in den Tierversuchen die Ein- 
wirkung der Acidum nucleinicum-Einspritzungen auf das Wachstum der Tumoren, 
auf das Verhalten der Milz und das Lymphsystem. Die histologischen Untersuchungen 
ergaben, daß die Geschwülste der mit Acidum nucleinicum behandelten Tiere sich 
nicht weiter fortentwickelten oder eine Rückbildung zeigten und gegenüber den Kontroll- 
tierversuchen einen wesentlichen Unterschied zeigten. Die Struktur der Milz — die 
den entwicklungshemmenden Einfluß auf das Wachstum der Geschwülste ausübt — 
verschob sich noch mehr nach dem Iymphatischen Typ; die Leber veränderte sich 
im gleichen Binne. Beide Organe, aber namentlich die Milz vergrößerte sich ganz be- 
trächtlich. Heinecke, Murphy und Nakahara haben mit Bestrahlung der Milz, 
Murphy, Hussey, Nakahara und Sturm mit trockener Wärmeapplikation auf 
die Milz die Vergrößerung der Geschwulst verhindert. Scheinbar haben die lympha- 
tischen Elemente einen Einfluß auf die Geschwulstzellen. Natürlich haben diese Ver- 
suche nur dann einen praktischen Wert, wenn die Geschwulst noch nicht sehr groß 
ist und wenn sich noch keine Kachexie entwickelt hat. (Vgl. dies. Zentrlo. 7, 284; 
12, 531, 537; 16, 377; 19, 18.) von Lobmayer (Budapest). 

Anglesio, B.: Contributo allo studio dei eilindromi. (Beitrag zur Frage der 
Cylindrome.) (Sez. chirurg., osp. Mauriziano Umberto I, Torino.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 6, H. 2, 8. 153—165. 1922. ; 

Hinweis auf die zahlreichen Theorien und Hypothesen über die Genese der Cylin- 
drome (endotheliale, epitheliale, fibroepitheliale, sarkomatös-carcinomatöse Tumoren) 
und ausführlicher Bericht über 3 Fälle, die sich bei der eingehenden histologischen 
Untersuchung als Lymph- bzw. Hämangioendotheliome erwiesen, so daß Verf. schließt, 
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daß alle Cylindrome letzten Endes aus Endotheliomen hervorgehen. Die 
charakteristische hyaline Substanz, die das Wesentliche der Cylindrome bildet, ist zum 
Teil ein Produkt der Zelldegeneration, zum Teil ein Sekretionsprodukt der Tumorzellen. 
zum Teil endlich durch hyaline Umwandlung des Bindegewebes bedingt, was aus der 
verschiedenen Färbbarkeit ohne weiteres hervorgeht. Bei Mischtumoren kann das 
hyaline Gewebe auch ausschließlich aus der Gefäßwand hervorgehen. Klinisch handelt 
essich durchwegs um gutartige Geschwülste mit sehr langsam fortschreitendem Wachs- 
tum und vollständiger Abkapslung, die sich leicht enucleieren lassen und keine Rezidive 
ingen. M. Strauss (Nürnberg). 

Forster, E.: Das Chorionepitheliom. (Chirurg. Abt., kant. Krankenanst., Aarau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 562—611. 1922. 

Erschöpfende kritische Darstellung des heutigen Standes der Frage vom Chorion- 
epitheliom in klinischer, pathologisch-anatomischer und insbesondere in entwicklungs- 
geschichtlicher Hinsicht. Verf. gelangt zu folgendem Schlusse: „Die Ursache des 
Chorionepithelioms suchen wir sowohl für die Gravidität als auch für die Hodenteratome 
in einer latenten Energie der Keimzellen, besonders der Samenzellen oder ihren unreifen 
Formen, die normalerweise durch die Befruchtung zur Bildung des Trophoblasts führt. 
Bei bestimmten Einflüssen kommt es zur abnormen Wucherung. Da die Keimzellen 
eines Individuums zu ihm im Verhältnis der Descendens stehen, fällt damit der Satz: 
Des Chorionepitheliom steht zu seinem Träger im Verhältnis der Descendens, dasjenige 
in Teratomen im Verhältnis der Konsanguinität, zugunsten der einheitlichen Auf- 
iassung: Die Chorionepitheliome in der Gravidität und in Teratomen stehen zu ihren 
Trägern im Verhältnis der Descendens. Beide gehen von den reifen Keimzellen oder 
Ihren Vorstufen aus, und zwar haben an ihrer Entstehung die Samenzellen den Haupt- 
anteil.““ Colmers (Coburg). 

Bierich, R.: Zur Histogenese der Teereareinome. (Inst. f. Krebsforsch., Hamburg- 
Eppendorf.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 44, 8 1081—1085. 1922. 

Auf die chronische Teerzufuhr reagiert das Bindegewebe der Haut mit zwei ver- 
schiedenen Reaktionstypen: im ersten Stadium kommt es zur Auflockerung des 
Bindegewebes, seine Grundsubstanz und seine Fasern erscheinen gequollen, die nor- 
malerweise spärlichen Mastzellen vermehrt und gleichzeitig tritt eine Zunahme der 
elastischen Fasern auf. Im zweiten Stadium des Tiefenwachstums und der Aus- 
breitung des Carcinoms im Bindegewebe schwinden diese Veränderungen, und zwar 
zuerst die elastischen Fasern. Die gleichen Veränderungen am Bindegewebe konnten 
aber nicht allein durch Teerbehandlung, sondern such durch chronische subcutane 
Arsenzufuhr sowie durch einmalige intensive Röntgenbehandlung erzielt werden, ohne 
daß dabei Carcinom aufgetreten wäre; eine spezifische Abhängigkeit der Bindegewebs- 
veränderungen von einer gleichzeitigen Krebsbildung ist daher auszuschließen. Unter 
der kombinierten Wirkung der Arsen- und Teerbehandlung glaubt Bierich eine 
Steigerung der formalen Reaktion des Bindegewebes und eine Widerstandserhöhung 
gegenüber dem vordringenden Epithel wahrgenommen zu haben, wodurch die Krebs- 
bildung in ihrem zeitlichen Auftreten gehemmt wird. B. Lipschütz (Wien), 

Leiteh, Archibald: Observations on the effect of cessation of the irritant on the 
development of experimental tar cancer. (Bemerkungen über den Einfluß der Ein- 
stellung des Reizes auf die Entwicklung des experimentellen Teerkrebses.) Brit. med. 
journ. Nr. 3232, S. 1101—1103. 1922. 

Verf. zeigt an Experimenten, daß nach einer längere Zeit hindurch fortgesetzten 
Applikation von Teer eine Veränderung im Gewebe im Sinne einer Neoplasmabildun g 
such dann noch stattfindet, wenn die Reizsubstanz schon lange fortgelassen worde n 
it. Es muß also angenommen werden, daß die Reizung in den Zellen Veränderung en 
hervorruft, die mit dem Mikroskop nicht nachweisbar sind, die aber doch so bedeutend 
sind, daß sie die Zelle zu ungehemmtem Wachstum anregen. Diese Neubildung ist 
für den Organismus kein nützlicher Vorgang etwa im Sinne einer Gewebsverteidigung. 

19* 
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Die inneren Vorgänge dabei in den Zellen sind uns unbekannt. In den Versuchen 

an Mäusen können wir nur die kürzeste Spanne Zeit feststellen, zur Erkennung der 

längstmöglichen Spanne Zeit sind nur die Beobachtungen am Menschen geeignet. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Martin, Charles L. and Claude Uhler: Roentgenography of intracranial passages 
following spinal air injections. (Röntgenographie der intrakranialen Durchgänge nach 
spinaler Lufteinblasung.) (Laborat. of the Baylor med. school, Dallas, Texas.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 9, S. 543—549. 1922. 

Die Autoren versuchten die im Titel genannte Dand ysche Methode in 14 Fällen. 
Nennenswerte üble Folgeerscheinungen kamen nicht vor. Kontraindiziert ist die 
Methode bei Tumoren der hinteren Schädelgrube. Ausbleibende Luftfüllung der 8ulei 
war in 10 Fällen zu beobachten, obwohl in den meisten sicher kein Hydrocephalus 
vorlag. Das Symptom gestattet also keine bindenden Schlüsse. Im einzelnen werden 
die Befunde bei einem Fall von kommunizierendem Hydrocephalus, bei einer Meningo- 
myelitis und bei einem Tumor des Mittelhirns angeführt. In letzterem Falle fanden 
sich vierter Ventrikel, Cisterna magna und basilaris mit Luft gefüllt, die übrigen Ven- 
trikel nicht. Daraus ist auf eine Verlegung des Aquädukts zu schließen. Die Füllung 
der Sulci war in diesem Falle anscheinend durch die intrakraniale Drucksteigerung 
verhindert. Erwin Wexberg (Wien)., 

Sgalitzer, Max und St. Jatrou: Röntgenbefunde bei Tumoren des Rückenmarks. 
(I. Chirurg. Unw.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 5, 
S. 598—610. 1922. 

Berücksichtigung fanden nur solche Tumoren, welche vom Rückenmark oder 
seinen Häuten ihren Ursprung nehmen, ohne daß sie auf das Wirbelskelett Über- 
gegriffen hatten. Es wurden 15 derartige Tumoren des Rückenmarks untersucht 
In 10 Fällen konnte in Höhe des Tumors oder etwas tiefer an den Kanten der Wirbel- 
körper bald zarte, bald plumpe Exostosen gefunden werden. Diese Exostosen waren 
auf 1,2 oder höchstens 3 Wirbelkörper beschränkt, während die übrige Wirbelsäule 
frei war. Diese Exostosen fanden sich in der Hauptsache nur an der ventralen Fläche 
der Wirbelkörper. Unter den untersuchten 15 Rückenmarkstumoren waren 10 extra- 
medulläre, 5 intramedulläre, unter den 10 extramedullären Tumoren konnten in 
9 Fällen die lokal beschränkten Exostosen nachgewiesen werden. Unter den 5 intra- 
medullären nur einmal, wobei es sich aber um einen ausgedehnten, das ganze Halsmark 
durchsetzenden Tumor handelte. Die Exostosen fanden sich 5mal in gleicher Höhe 
wie der Tumor, 4mal etwas tiefer. Bei den ventral gelegenen Tumoren entsprach 
der Sitz der Exostosen immer dem des Tumors. Bei den dorsal oder mehr dorsal- 
lateral gelegenen fanden sich die Exostosen mitunter etwas tiefer als der Tumor. Bei 
4 intramedullären Tumoren, ebenso bei sicherer Meningitis serosa konnten Exostosen 
nicht nachgewiesen werden. Der Befund einer, auf einem kleinen Wirbelsäulensbschnitt 
beschränkten Exostosenbildung, kann also bei bestehender Spinalerkrankung eine 
gewisse Bedeutung für die Diagnose: Rückenmarktumor gewinnen. Die Laminektomie 
hat in der Höhe der Exostosenbildung zu erfolgen, wenn die Nervenststion nicht 
mit Sicherheit auf einen höheren Sitz hinweist. Findet sich der Tumor nicht an der 
Stelle der Exostosenbildung, so muß weiter nach oben gesucht werden. — Über die 
Ursache dieser Exostosenbildung ist noch nichts Zuverlässiges gesagt worden, jedoch 
wird auf die Befunde Schlesingers und Schüllers hingewiesen, welchein der Nachbar- 
schaft endokranieller Hirntumoren circumscripte Knochenverdickung gefunden 
haben. Hagemann (Würzburg). 

Einhorn, Max: Peptic ulcer with deformities of the viscus, evidenced by X-rays, 
changed for the better by treatment. (Peptisches Geschwür mit durch Röntgen- 
strahlen nachgewiesenen Verähderungen, die durch die Behandlung gebessert wurden.) 
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(Lenox HW hosp., New York.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 11, 


8. 613—618. 1922. 

Mitteilung von 3 Fällen klinisch sicherer penetrierender Magengeschwüre mit deutlicher 
Nische an der kleinen Kurvatur, die sämtlich durch 2wöchige Dudenalsondenernährung 
klinisch und röntgenologisch geheilt wurden. Der Vorteil dieser Behandlungsart besteht in 
der Möglichkeit, auch die schwereren Formen und in kürzerer Zeit ohne Operation zur Heilung 
zu bringen. Zieglwallner (München). 


Henriques, Adolph and Leon J. Menville: Further (original) observations with 
the X-ray upon the appendix. (Weitere röntgenologische Beobachtungen am Wurm- 
fortsatz.) (Dep. of med. Tulane unw., Louisiana.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 75, Nr. 6, S. 292—294. 1922. 

Der Wurmfortsatz füllt sich nicht infolge der Schwerkraft, sondern infolge einer 
dem Kolon eigentümlichen Antiperistaltik, da sich auch solche Wurmfortsätze füllen, 
in welchen der Wurm von unten nach oben zieht. Die Entleerung des Appendix erfolgt 
durch seine eigene Peristaltik und war ungefähr in derselben Zeit wie das Coecum. 
Geschieht dies nicht, so ist das die Folge entweder einer primären Muskelschwäche 
oder aber der Schwächung der Muskulatur durch Entzündung. Hiefür spricht Knickung 
und Schmerzhaftigkeit; genaue Lokalisation des letzteren kann nur am Röntgenschirm 
erfolgen. Verzögerung der Appendixentleerung weist auf eine drohende akute Ent- 
sündung. Bei akuter Appendicitis soll man nicht röntgenisieren. Polya. 

Lamb, Frank W.: The roentgen ray in the diagnosis of scoliosis. (Röntgen- 


diagnose bei Skoliose.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 11, 8. 723—727. 1922. 
Bei frühen, erst in beginnender Fixierung befindlichen Skoliosen gibt die gewöhnliche 
aufrechte wie gerade liegende Aufnahme häufig täuechende Bilder. Überzeugend und Irr- 
tümer ausechließend ist die Aufnahme, die stehend, mit Versuch, die entgegengesetzte Skoliose 
herbeizuführen, gemacht wurde. Beim Versuch der Korrektur nach der anderen Seite werden 
sich sehr frühzeitig und selbst nur angedeutete Fixierungen erkennen lassen. Diese Aufnahme- 
vorriohtung (Rahmen zur Fixierung des Objektes) wird berchrieben. ` Ernst O. P. Schultze. 


Edling, Lars: Résultats de notre traitement de la Iymphadönite tuberculeuse 
yar les rayons X, à Lund, de 1908 à 1918. (Resultate der Röntgenbehandlung der 
tuberkulösen Lymphadenitis in Lund von 1908—1918.) (Inst. radiol., univ., Lund 
[Suède].) Acta radiol. Bd. 1, H. 4, S. 455—469. 1922. 

Edling bespricht die Ergebnisse seiner Röntgenbehandlung der tuberkulösen 
Halsdrüsen in den Jahren 1908—1918, ohne irgendwie auf die Allgemeinbehandlung 
einzugehen. Anfangs bestrahlte er mit gewöhnlichen Aufnahmeröhren und filtrierte 
mit Leder, Gummi, Zinnblatt; später mit 1 mm Aluminium. Seit 1913 filtrierte er 
mit 2—3 mm Aluminium, seit 1914 verwandte er die Technik der modernen Tiefen- 
therapie mit 3 und 4 mm Alum. und Leder od. dgl. — Die Einzelgaben waren durch- 
schnittlich 2—3 H, unter 4 mm Alum. 4—5 H und wurden alle 3—4 Wochen wiederholt. 
Bestrahlt hat er einfache glatte Einzeldrüsen, verwachsene Drüsenpakete und fistulöse, 
vereiterte Drüsen. Unter 206 Fällen hatte er 75,3%, Dauerheilungen, 14%, Besserungen 
(weitgehende Verkleinerungen, später operierte und noch in Behandlung stehende), 
6,7 Rezidive (hier sind auch die kleinsten mitgezählt), 4%, Todesfälle (6 an Phthisis 
und Meningitis). Hautschädigungen hat er bei dickem Filter nicht mehr gesehen; 
aus früheren Zeiten hat er 36 beobachtet: Atrophie, Pigmentierung, Teleangiektasie, 
darunter 19 schwere. — Die Dauer der Behandlung erstreckt sich bei einfacher Drüsen- 
schwellung ohne Periadenitis auf etwa Gil, Monate, bei stark verbackenen Paketen 
auf 8 Monate, bei fistulösen (vor Bestrahlung Auskratzung) etwa 8—10 Monate. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopt. 
Himhäute, Gehirn, Gehirnnerven: p 
Woringer, P.: Cephalhydrocele traumatique. (Traumatische Cephalhydrocele.) 


Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 41, 8. 822—823. 1922. 
Plötzliches Auftreten eines voluminösen, stark fluktuierenden Tumors über dem linken 
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Parietale, der die Nähte nicht überschritt. Keinerlei Störungen des einbefindens. Außer 
öfterem Hinfallen beim Laufen war keinerlei Trauma vorausgegangen. Die ungewöhnlich leicht 
auslösbaren Fluktuationserscheinungen sprachen für Liquorinhalt. Rasche Resorption, die 
nach 14 Tagen den Tumor zum Verschwinden gebracht hatte. In den späteren Tagen des Be- 
stehens war um den Tumor herum eine Andeutung von Knochenwall zu fühlen, nach dem 
Verschwinden des Ergusses im hinteren Teil des Parietale eine Unebenheit, die vielleicht der 
Fissur entsprach, durch die der Liquor unter das Periost getreten war. Auch nach dem Ver- 
schwinden der Schwellung keine Störungen, Eitel (Berlin-Lichterfelde-Ost)., 

Sharp, Edward Affleck: Artificial pneumorachis in the treatment of acute 
infeetions of the meninges. A preliminary report. (Die künstliche Lufteinblasung 
in den Lumbalsack in der Behandlung der akuten Meningitis) Transact. of the 
Americ, neurol. assoc. 47, ann. meet., Atlantic City, 13.—15. VI. 1921. S. 101—105. 1921. 

Bei einer Meningokokkenepidemie wurde mehrfach zum Zweck der Lösung von 
Verwachsungen und der Sicherung freien Abflusses der Lumbalflüssigkeit Sauerstoff 
in den Lumbalsack eingeführt und danach erst das Antiserum verabfolgt mit sehr gutem 
Erfolg. Die Punktion geschieht in der üblichen Weise, die 20 ccm haltende Luersche 
Spritze wird unter aseptischen Kautelen mit Sauerstoff gefüllt und derselbe nach 
Ablassen aller Lumbalflüssigkeit eingeblasen. Nach Aufrichten des Körpers steigt 
das Gas bis zu den Hirnventrikeln empor. Das läßt sich im Röntgenbild nachweisen, 
gleichzeitig die Kommunikation zwischen Ventrikeln und Subarachnoidalraum. Das 
Gas wird schnell resorbiert, so kann die Injektion gleichzeitig mit dem Serum öfter 
gegeben werden. Auch bei tuberkulöser Meningitis sind wiederholte Sauerstoffinjek- 
tionen von Wert gewesen in 3 Fällen (von 12), wobei Verf. es offen läßt, ob die Injektion 
selbst dafür verantwortlich zu machen ist oder die damit verbundene Punktion. Durch- 
schnittlich wurden 10—15 ccm eingespritzt. Ein Teil davon entweicht wieder mit 
der Lumbalflüssigkeit. Das Aufsetzen soll langsam geschehen, da sonst Reizerscheinun- 
gen auftreten können. Im ganzen sind 64 Fälle so behandelt worden. Gerlach. 

Deist, Hellmuth: Ein Fall von Angioma racemosum des linken Lobus paracen- 
tralis in seiner klinischen und versicherungsrechtliehen Bedeutung. (Kaikarınen- 
hosp., Stuttgart.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 79, H. 4/5, 8. 412 
bis 421. 1922. 

Es handelte sich bei einem 57jährigen Brauer um ein wohl kongenital vorhandenes 
Angiom, das sich im Jahre 1909 durch Parästhesien im rechten Bein das erstemal bemerkbar 
machte. Ende 1911 trat am Tage nach einem leichten Kopftrauma der erste der epileptischen 
Anfälle von Jacksonschem Typ auf, die sich in der Folge mit einer gewissen Regelmäßigkeit 
und fast völlig gleichem Verlauf im Jahre 4—5 mal wiederholten; fast gleichzeitig kam eme 
allmählich einsetzende Hemiparesis dextra zum Vorschein. Seit 1914 versah Pat. leichten Dienst. 
Im März 1919 während der Arbeit Jackson-Anfall mit darauffolgender mehrtägiger Bewußt- 


losigkeit. Exitus. Mächtige Venennetze in der Gegend des Lobus paracentralis sinister, aus 
gedehnter Bluterguß im linken Vorderhorn. 


Verf. führt 20 Fälle von Angioma racemosum aus der Literatur an, von denen 
die meisten pathologisch-anatomisch bearbeitet sind und nur recht spärliche klinische 
Befunde bringen. Jedes Lebensalter und jedes Geschlecht wird etwa in gleicher Weise 
von der Erkrankung betroffen, der Exitus erfolgt meist im epileptischen Anfall, seltener 
unter den Zeichen einer Apoplexie. Für die kongenitale Entstehungsweise sprechen 
Beispiele aus der Literatur (Bestehen rindenepileptischer Erscheinungen seit der 
Geburt), für die traumatische Entstehungsweise ist der Beweis bisher nicht erbracht 
worden. Es sind Fälle bekannt, bei denen Erwachsene, selbst bereits ältere Menschen, 
erst relativ kurze Zeit vor ihrem Ende von den zum Tode führenden Krämpfen befallen 
worden sind. Mit einer Erkennung des Angioms intra vitam kann nur bei sympto- 
matisch besonders glücklich liegenden Fällen gerechnet werden (Erweiterung der zum 
Schädel führenden Hautgefäße, Hautangiome, Erweiterung des linken Herzens, berg: 
systolisches Geräusch bei Auscultation des Schädels). Der Antrag auf Rentenzu- 
erkennung wurde seitens der Familie des Patienten damit begründet, daf der Kranke 
nicht gestorben wäre, wenn ihm die im Jahre 1913 hausärztlich beantragte Invalidi- 
sierung genehmigt worden wäre, da er dann nicht mehr hätte arbeiten müssen. Dieser 
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Antrag wurde endgültig abgelehnt, da der Kranke vor dem Tode keine ungewöhnliche 
Arbeit geleistet hatte und der Begriff der Plötzlichkeit nicht erfüllt war. 
G. Stiefler (Lanz). 

Seelert: Interne Anwendung des Chlorylen (Trichloräthylen) bei Trigeminus- 
neuralgie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, S. 2228—2229. 1922. 

Die Anwendung des Chlorylens als Inhalationsmittel hat den Nachteil, daß eine 
genaue Dosierung nicht möglich ist. Durch Herstellung von Gelatineperlen mit Ein- 
schluß einer bestimmten Menge (0,25) Chlorylen (Kahlbaum) ist eine genauere 
Dosierung erreicht und die interne Anwendung des Mittels (3 mal täglich 2—3 Perlen) 
ermöglicht worden. Verf. sah gute Erfolge von diesem Mittel bei Trigeminusneuralgien, 
besonders bei frischen Fällen. Zuweilen Aufstoßen und leichte Rauschwirkungen nach 
Einnahme der Perlen. Weitere Versuche mit Chlorylenperlen sind erwünscht. 

Kurt Mendel., 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Malerba, Angelo: Anchilosi ossea bilaterale della articolazione temporo-ma- 
scellare di natura Iuetica. (Contributo allo studio delle anchilosi ossee temporo- 
maseellari.) (Doppelseitige knöcherne Ankylose des Kiefergelenkes auf luetischer 
Basis.) (Istit. di patol. chirurg., uniw., Modena.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 11, 
8. 591—610. 1922. 

Hinweis auf die Seltenheit der knöchernen Ankylose des Kiefergelenkes (Statistiken 
von Bassini und Orlow berichten nur über 70 Fälle), die im wesentlichen eine Er- 
krankung der Adoleszenz und des frühen Kindesalters ist im Anschluß an Infektions- 
erkrankungen und infolge der in der Kindheit gesteigerten osteogenetischen Kraft des 
Periostes. Neben den traumatischen und infektiösen erworbenen Formen sind auch 
die angeborenen zu beachten, die meist mit Deformitäten des übrigen Gesichtsschädels 
und auch des ganzen Skelettsystems einhergehen. 

Ausführlicher Bericht über einen Fall doppelseitiger Ankylose, die im Laufe von 3 Jahren 
bei einer 29 jährigen Frau in Erscheinung trat und auf eine Lues zurückgeführt werden mußte. 
Des Röntgenbild ließ erkennen, daß die Gelenkenden knöchern miteinander vereinigt waren. 
Operative Abtragung des Processus condyloideus brachte Behebung der Ankylose, die dauernd 
beseitigt blieb, so daß der Mund 234 cm weit geöffnet werden konnte. Ausgangspunkt der 
Ankylose war eine luetische Osteochondroarthropathie auf hereditärer Basis. Hinweis auf 
analoge Fälle und die verschiedenen Operationsmethoden der Ankylose des Kiefergelenkes. 

Strauss (Nürnberg). 

Maurel, Gérard: Les perforations de la voûte palatine sous succion de dentiers 
à valve en caoutchouc. (Die Perforation des harten Gaumens unter der Saugwirkung 
eines künstlichen Gebisses mit Klappe aus Hartgummi.) Journ. de méd. de Paris 
Jg. 41, Nr. 22, S. 425—434 u. Nr. 23, S. 452—454. 1922. 

Unter den verschiedenen Methoden, die Oberkieferzahnplatte zum Haften zu 
bringen, spielt die sog. Saugvorrichtung „Godard“ eine hervorragende Rolle. Sie fand 
bei allen 14 zur Diskussion stehenden Fällen Anwendung. In einer zentralen, der 
stärksten Wölbung des Gaumens entsprechenden Vertiefung der Platte findet sich 
fixiert durch eine kleine Metallplatte die Hartgummiklappe, die die Saugwirkung aus- 
übt. Auch in den Fällen, wo durch diese Vorrichtung keine Perforation entsteht, ver- 
ursacht sie doch eine entzündliche Schleimhautreizung, Ulceration und dergleichen, 
Schilderung der Ätiologie, pathologischen Anatomie und des klinischen Bildes dieses 
Leidens. Hervorzuheben wäre, daß das Alter des Patienten für die Entstehung der 
Perforation anscheinend keine Rolle spielt. Das männliche Geschlecht überwiegt. 
Unter 10 Fällen, bei denen eine genaue Vorgeschichte erhoben wurde, litten 3 an sicherer 
Syphilis, 2 hatten positiven Wassermann bei negierter Lues, 3 Tabes dorsalis, 1 Fall 
hatte negativen Wassermann, aber eine Leukoplakie, ein Fall Lupus. Ätiologisch 
kommt in erster Linie Syphilis, in zweiter Tabes und Paralyse, in dritter Tuberkulose, 
in vierter Aktinomykose, in fünfter Hemiplegie, in sechster Trauma in Frage. Sehr wichtig 

wt die Bedeutung der Dauerschädigung für die Entstehung der Perforation. Vor allem 
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bei der Lues, wo dies weniger bekannt zu sein scheint als bei Tuberkulose und Krebs. 
Die Behandlung besteht, soweit eine Perforation, deren Vorhandensein meist schon 
durch den Patienten selbst festgestellt wird, noch nicht eingetreten ist, in der Entfernung 
dieser unzweckmäßigen Prothese. Besteht eine Perforation, so ist die Schließung der- 
selben auf operativem Wege, ähnlich dem Verfahren beim Schluß der Gaumenspalte 
anzustreben. Sorgfältige postoperative Nachbehandlung, keinerlei Nahrung in den 
ersten 24 Stunden, regelmäßige Mundspülung nach Nahrungsaufnahme, Entfernung 
der Nähte am 6. Tage. Die Erfolge der Operation sollen günstig sein. Wird die Ope- 
ration verweigert oder ist sie bei Tabes usw. unangebracht, so läßt man einen Obturator 
anfertigen. Amersbach (Freiburg i. B.)., 

Oberling, Ch. et P. Woringer: Kyste dermoides de la langue chez un nouveau-n£. 
(Dermoidcysten der Zunge bei einem Neugeborenen.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, 
Nr. 41, 8. 822. 1922. 

Symmetrische, gelbliche, erbsengroße, kurzgestielte Tumoren an beiden Zungenrändem, 
ca. Lem hinter der Zungenspitze gelegen, die das Trinken sowohl an der Brust wie aus der 
Flasche unmöglich machten. Mund- und Zungenschleimhaut sonst ganz normal. — Abtra- 
gung durch Scherenschnitt, keine Blutung. Mikroskopisch Dermoidcysten, wahrscheinlich 
aus abgesprengten ektodermatischen Elementen entstanden. Ausführliche mikroskopische Be- 
schreibung der Gebilde. Eitel (Berlin-Lichterfelde-Ost)., 

Claes, Egide et Marcel Meunier: Un cas singulier de Cyste dermoide branchial 
chez un nourrisson, (Ein merkwürdiger Fall von Kiemengangscyste bei einem 
Säugling.) Scalpel Jg. 75, Nr. 44, S. 1049—1058. 1922. 

Bei dem 2!/, Monate alten, gesunden Säugling trat über Nacht eine Wa ee éier? Ge- 
schwulst in der linken Fossa supraclavicularis auf, die, unter normaler verschieblicher Haut 
liegend, keinerlei entzündliche Zeichen aufwies und deutlich fluktuierte. Gleichzeitig mit 
ihrem Auftreten machte sich Dyspnöe — besonders bei aufrechter Haltung — und inspira- 
torischer Stridor bemerkbar. Durch Punktion wurde Blut erhalten, das die bei Extravasaten 
üblichen Veränderungen zeigte. Die Atembeschwerden sistierten bald nach der Punktion, 
und der Tumor, der späterhin deutliche respiratorische Verschiebungen zeigte, verkleinerte 
sich im Laufe eines Vierteljahrs bis auf Nußgröße. Unter dem Einfluß eines dann ausbrechen- 
den Keuchhustens vergrößerte sich die Geschwulst wieder rasch, erreichte innerhalb von 8 Tagen 
die Größe einer Mandarine und mußte wegen starker, langdauernder Anfälle von Atemnot 
operativ angegangen werden, obwohl man sich über die Diagnose gar nicht klar war. — Bei 
der Operation fand sich ein zwerchsackförmiger Tumor, dessen oberer, mandarinengroßer Teil 
dem vorher sichtbaren Tumor entsprach, dessen unterer, taubeneigroßer intrathorakisch ge- 
legen war. Der obere Teil war multilokulär, die einzelnen Nischen enthielten teils altes Blut, 
teils braune, klare Flüssigkeit. Der intrathorakische Teil der Cyste enthielt eine talgähnliche 
Masse. Die reich vascularisierte Cystenwand trug Pflasterepitbel. — Nach der Operation 
verschwand der Keuchhusten, der durch den Druck der Cyste auf den N. laryngeus super. 
Ce eege worden war, sofort. — Entzündliche Erscheinungen, die sich in der Cysten- 
wand fanden, erklären die Blutungen, die ihrerseits wieder die Größenzunahme des Tumors 
zur Folge hatten. Eitel (Berlin-Lichterfelde-Ost)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Frazier, Charles H.: The trend of neurological surgery. (Die Richtung der 
neurologischen Chirurgie.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 15, Nr. 12, 
S. 405—409. 1922. 

Die neurologische Chirurgie ist als ein Spezialgebiet der Chirurgie anzusehen, 
sowohl das Studium der Einzelfälle wie auch die Operationen nehmen zuviel Zeit in 
Anspruch, um eine Praxis in anderen Gebieten zu erlauben, und die in trakranialen 
Operationen erfordern nicht nur in technischer Hinsicht, sondern auch bezüglich der 
physiologischen, anatomischen und klinischen Probleme ganz eigene Kenntnisse. 
Eiterige Meningitis ist keine operable Erkrankung; an eine erfolgreiche Drainage des 
Subarachnoidealraumes ist gar nicht zu denken — so daß hier ein Fortschritt nur durch 
die Serotherapie zu denken ist. Hingegen zeitigt bei gewissen serösen Formen, wie 
sie nach Keuchhusten, Influenza entstehen und durch Erhöhung des intrakranialen 
Druckes Gehirngeschwtilste vortäuschen, die dekompressive Trepanation gute Erfolge. 
Die Mortalität nach intrakraniellen Traumen ist nur in der Minderzahl der Fälle durch 
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operative Eingriffe zu beeinflussen. Subtemporale Dekompression hilft nur in Fällen, 
wenn der intrakranielle Druck auf indirektem Wege die Zirkulation des verlängerten 
Markes beeinflußt, in solchen Fällen aber, wo es sich um eine direkte Läsion, wie es 
sehr häufig vorkommt, um ein Ödem handelt, welches auf den Gehirnstamm über- 
greift, kann sie gar nichts nützen. Die Dehydrierung des Schädelinhaltes durch Darrei- 
chung von Kochsalz — intravenös oder per os — gelingt nur dann, wenn die Flüssig- 
keitsansammlung sich frei im Ventrikel oder im Subarachnoidealraum befindet, nicht 
aber, wenn sie sich — wie beim fortschreitenden Ödem — im Gewebe befindet. Hin- 
gegen ist diese Kochsalzdarreichung von unermeßlichem Wert, wenn es sich um Ver- 
kleinerung des Gehirnvolumens behufs Unterstellung bei großer Druckerhöhung oder 
Ermöglichung der Wundvereinigung unter solchen Verhältnissen oder Linderung des 
furchtbaren Kopfschmerzes in solchen Fällen oder um Bestimmung dessen handelt, 
ob eine sich spannende Gehirnhernie durch eine große Geschwulst oder durch Erweite- 
rung der Hirnkammern bedingt ist. Die Operabilität der Gehirngeschwülste ist äußerst 
verschieden; gut abgekapselte Endotheliome der Hirnhäute lassen sich leicht entfernen, 
ebenso Enchondrome, Osteome, Psammome und, wenn nicht zu sehr vorgeschritten, 
auch die Neurofibrome, am Acusticus. Gliome sind nur selten eingekapselt, liegen 
zumeist in der Tiefe, sind in ihren Frühstadien oft schwer lokalisierbar, und es kommt 
oft vor, daß man sie in toto nicht entfernen kann. Doch kommen auch da günstige 
Ereignisse vor, so die Umwandlung der Geschwulst in eine große Cyste; auch durch 
die Kombination der chirurgischen Therapie mit Radium ist in manchen solcher Fälle 
eine Verlängerung der Lebensdauer, ja Heilung zu erzielen. — Bezüglich der Diagnose 
ist die Annahme von Syphilis und die wochen- und monatelang während eantiluetische 
Behandlung bei Hirngeschwulstsymptomen leider noch nicht ganz aus der Mode ge- 
kommen; auch wird den Krämpfen — seien dieselben Jacksonscher oder allgemeiner 
Art — nur zu oft nicht die Bedeutung von Hirngeschwulstsymptomen beigemessen, 
obwohl in ca. 10%, der Fälle diese Krämpfe durch lange Zeit die alleinigen Symptome 
der Gehirngeschwulst darstellen. So berichtet er über einen Patienten, welcher 10 Jahre 
lang als Epileptiker betrachtet wurde; nur dann traten Hirndruckerscheinungen auf, 
welche zur Diagnose führten, das Röntgenogramm wies eine verkalkte Geschwulst nach 
— Hirngeschwülste können sehr groß werden, ohne daß sie Symptome verursachen, so 
sah er einen Arzt, welcher 6 Wochen vor seiner Aufnahme ziemlich plötzlich unter 
Erscheinungen von Encephalitislethargie erkrankte, früher fühlte er sich absolut 
gesund. Er starb, bevor man noch an eine Exploration denken konnte, und man fand 
ein kolossales infiltrierendes Gliom, welches beinahe von der Basis bis zum Cortex 
reichte. — Das bekannte Trias des Hirndruckes: Kopfschmerzen, Papillitis und Er- 
brechen deuten auf ein Spätstadium der Erkrankung ebenso wie Metastase bei Car- 
cinom. Die Diagnose ist leicht in Fällen, wo die motorische Zone, das Seh-, Sprach- 
und Hörzentrum angegriffen ist; bei frontalen Geschwülsten können die Psychosen 
bei fehlenden Druckerscheinungen schwer ausgeschaltet werden. Bei temporalen 
Geschwülsten wird in einer ansehnlichen Zahl der Fälle homonyme Gesichtsfelddefekte 
im oberen oder unteren Quadranten, je nachdem das ventrale oder dorsolaterale Bündel 
betroffen ist, gefunden. Durch einen lehrreichen Fall wird illustriert, daß wiederholte 
perimetrische Untersuchungen nach Klärung des Sensoriums und Besserung der Seh- 
kraft infolge von einer Dekompressionstrepanation zu genauer Lokaldiagnose führen 
können. Die Pneumoventrikulographie kann zu Irrtümern führen, zusammen mit den 
Daten der neurologischen Daten aber ist sie ein Behelf der Diagnose. Leider sind die 
Fälle, wo das Ventrikulogramm ausschlaggebend ist, zumeist tiefliegendeinfiltrierendeund 
deshalb inoperable Gliome; somit kommt dem Verfahren nur in einzelnen Ausnahme- 
fällen ein wirklicher praktischer Wert zu. Bei Hypophysenerkrankungen sieht er eine In- 
dikation zum chirurgischen Eingriffe nur in der Gegenwart von Sehstörungen; leider 
kommen die Leute spät, und in über 50%, der Fälle sind die Patienten schon bei der 
ersten Untersuchung an einem Auge blind. Der Angriffsweg ist beim intrasellaren 
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Sitz der Geschwulst der transsphenoidale, welcher mit nachfolgender Radiumbehandlung 
gute Erfolge zeitigt (seit 1919 kein Todesfall), bei suprasellaren Geschwülsten der 
transfrontale. Da eine radikale Entfernung des Sellainhaltes nicht möglich ist, muß 
man mit Rezidiven rechnen; diese sind am besten mit Radium zu behandeln, welches 
die Adenome der Hypophyse günstig beeinflußt; in manchen Fällen kommt man 
mit Radium allein ohne Operation aus. Die Ausdehnung der Sehfelder ist ein sicheres 
Zeichen der Besserung. Polya (Budapest). 
Blauwkuip, H. J. J.: Spina bifida oceulta. Arch. franco-belges de chirurg. 


Jg. 25, Nr. 11, S. 1018—1022. 1922. 

Junge von 10 Jahren litt an einer schmerzlosen Schwellung der großen Zehe, auf der ein 
Geschwür sich ausbildete. Nach sorgfältiger Behandlung Heilung. Außerdem hatte er an- 
geborene leichte Klumpfüße. Nach 8 Jahren kam der Pat. wieder wegen einer Geschwulst 
unbekannter Ursache. Die nächste Untersuchung ergab Fehlen der Kniereflexe, Herabsetzung 
des Achillessehnenreflexes und Anästhesie der Haut, entsprechend dem 4. und 5. Lenden- 
und 1. Sakralsegment. Am Rücken, in der Höhe des 4. Lendenwirbels, eine Einziehung in der 
Haut und nahe dabei einen Naevus pigmentosus. Das Röntgenbild des rechten Fußes zeigte 
eine Kompressionsfraktur des Os naviculare, am linken Fuß eine cystische Deformation im 
Metatarsus V und eine Fraktur ohne Callusbildung im Metatarsus IV. An der Wirbelsäule 
emen Spalt im 4. und 5. Lendenwirbel und im 1. Sakralwirbel. Diese Spina bifida occulta ist 
offenbar die Ursache der Beschwerden. Die Erklärung für das Spätauftreten der Symptome 
erklärt sich aus der Adhäsion des Rückenmarks mit der Haut durch einen Strang, der den 
Rest der Ausstülpung des Rückenmarks und seine Häute darstellt. Beim Heranwachsen des 
Kindes rückt das Rückenmark im Wirbelkanal immer mehr in die Höhe und dadurch entsteht 
eine Zerrung an diesem Strang. Die Behandlung muß demnach bestehen in der Exstirpation 
oder Durchtrennung dieses Stranges. Port (Würzburg). 


Thorburn, William: Bradshaw lecture on the surgery of the spinal cord. (Brad- 
shawvorlesung über die Chirurgie des Rückenmarks.) Lancet Bd. 203, Nr. 26, S. 1313 
bis 1316. 1922. 

Die eigenen Erfahrungen beziehen sich auf 98 operierte Fälle. Von diesen starben 6 
an dem bloßen Operationstrauma. Die meisten betrafen Laminektomien in der oberen 
Cervicalregion. Man wird daraus die Lehre ziehen, in dieser Gegend lieber zweizeitig 
zu operieren. In einem Falle zeigte sich nach der Entfernung der verbackenen Dorn- 
fortsätze, daß die cariöse Wirbelsäule jeden Halt verloren hatte. In 2 Fällen war die 
Operation offenbar schädlich. In 20 Fällen wurden die Kranken geheilt, soweit dies 
eben möglich ist, d. h. sie konnten einem Beruf nachgehen, hatten aber natürlich gewisse 
Defekte behalten. 17 Fälle wurden gebessert, 53 zeigten keine Besserung. Der Erfolg 
hängt natürlich sehr von der Art der Erkrankung ab. 7 Fälle betrafen frische Ver- 
letzungen, meist Wirbelfrakturen. Ein wesentlicher Erfolg wurde nicht erzielt 
und dürfte nach Ansicht des Verf. durch die Frühoperation bei Wirbelfrakturen auch 
nicht zu erzielen sein. In 18 Fällen wurde verschieden lange Zeit nach dem 
Trauma operiert, bis zu 7 Jahren. Von diesen wurde sicher keiner geschädigt, 6 wurden 
gebessert, aber nur von zweien kann man sagen, daß ihnen die Operation wesentlichen 
Vorteil gebracht hat. 10 Fälle wurden im Kriege nach Schußverletzungen 
operiert. In 3 von diesen hatte man den Eindruck, daß die Operation das Leben der 
Kranken rettete, 5 waren hoffnungslos. Eine Naht an der Cauda equina und eine Über- 
brückung eines Defektes der Cauda durch Nervenautoplastik blieben ohne Erfolg. 
Wegen Caries der Wirbelsäule hat Redner in den letzten Jahren immer seltener 
operiert und stets erst nach Erschöpfung aller konservativen Methoden. 7 alte und fort- 
schreitende Paraplegien wurden geheilt. Von 19 Fällen starben 2 und 2 wurden eher 
schlechter. Von 7 Fällen von syphilitischer Pachymeningitis wurden 3 geheilt, 
indem die verdickten Rückenmarkshäute entfernt wurden. 19 mal wurde wegen 
Tumoren operiert. Unter diesen geben bekanntlich diejenigen, welche vom Knochen, 
den Häuten oder Nerven ausgehend das Rückenmark nur komprimieren, die beste Pro- 
gnose. In 2 Fällen von Spina bifida occulta mit Lähmungserscheinungen wurde 
durch Entfernung von Fettgewebe Heilung bzw. wesentliche Besserung erzielt. Wur- 
zelresektion wegen Schmerzen brachte einmal vollen Erfolg, 3mal wesentliche 
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Besserung. 12 mal wurde die Operation als eine Art Probeincision bei unklaren Fällen 
von Lähmung ausgeführt, und es wird als durchaus berechtigt erklärt, in solchen meist 
als Myelitis geführten Fällen zur Operation zu schreiten, weil mitunter Besserungen 
erzielt werden, namentlich in Fällen von chronischer Meningitis, die sich an eine ascen- 
dierende Infektion der Harnwege anschließt. ` Moszkowicz (Wien). 

Frazier, Charles H. and William G. Spiller: An analysis of fourteen conseeutive 
eases ol spinal cord tumor. (Bericht über 14 Fälle von Rückenmarksgeschwülsten.) 
Joum. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 13, S. 1024—1028. 1922. 

Bei 13 von 14 Fällen waren Schmerzen die ersten und aufdringlichsten Krank- 
heitserscheinungen. Die ursprüngliche Schmerzzone blieb während des ganzen Krank- 
heitsverlaufes erhalten. Die Örtlichkeit des Schmerzes führte nicht nur oft zu Fehl- 
diagnosen, wie Rheumatismus, Angina pectoris, Appendicitis u. dgl. m., sondern auch 
zu dementsprechenden unnötigen Operationen. Neben den Schmerzen können in der 
Herdzone auch Parästhesien als Wurzelsymptome bestehen; im übrigen sind die Par- 
ästhesien meist als Druckfolge auf das Rückenmark aufzufassen und in ihrer Verteilung 
vollkommen ungesetzmäßig. Die Ausbreitung der Schmerzempfindungsstörungen 
hängt von der Dauer der Schädigung, ihrer Örtlichkeit und ihrer Beziehung zum 
Rückenmarke ab; die Brown - Söquardsche Form war in keinem der Fälle ausge- 
sprochen. Bewegungsschwäche stellte sich erheblich später als die Schmerzen ein. 
Die Reihenfolge der Krankheitserscheinungen war: Schmerzen, Parästhesien, Be- 
wegungsschwäche; was wohl auf die Lage der Geschwulst im Verhältnis zum Rücken- 
marke zurückzuführen ist. Meist lag eine seitliche, entweder antero-laterale oder 
postero-laterale Lage vor; bloß einmal fand sich die Geschwulst genau vor dem Rücken- 
marke. Zu viel Gewicht soll auf den Nachweis einer subarachnoidalen Abschnürung 
nicht gelegt werden, da sie eher ein Spät- als ein Frühsymptom darstellt. Xanthochromie 
fand sich nur in 5 Fällen mit der Dauer von 5, 3 und 2 Jahren. Queckenstedts und 
Ayers Verfahren zum Nachweise der Abschnürung sollce jedoch stets versucht werden, 
da sie sich finden, bevor Xanthochromie nachweisbar ist. Ein negatives Abschnürungs- 
zeichen spricht nicht gegen das Vorhandensein einer Geschwulst, und ein positives 
findet sich auch bei anderen Erkrankungen. Die Bestimmung des fraglichen Herd- 
abschnittes am Rückenmarke erfolgte erstens auf Grund von Ausfallserscheinungen 
in der Empfindungsfähigkeit der Haut (bei 11 von 14 Fällen), zweitens auf Grund von 
Schmerzen, die auf einen Herd zu beziehen waren (bei allen bis auf einen Fall), drittens 
Sympathicusstörungen am Auge (in allen Fällen mit einem Herde im Bereiche vom 
4. Cervical- bis 3. Thorakalsegment), viertens Fehlen eines Reflexes (bei 3 Fällen aus- 
schlaggebend), fünftens Bewegungsschwäche des Zwerchfelles (bei zwei hohen Cervical- 

). Um zu vermeiden, daß man bei der Eröffnung des Wirbelkanales zu tief 
bleibt, soll als Regel gelten, daß als unterster zu eröffnender Bogen jener gilt, der dem 
höchsten Segmente der Hautempfindungsstörungen entspricht. Die chirurgische Ent- 
fernung der Geschwulst war nur in einem Falle ernstlich erschwert: zwei Drittel der 
Geschwulst lagen in der Schädelhöhle, und der Kranke erlag einer Atmungslähmung 
während der Operation. Intramedullärer Ursprung bestand in keinem der Fälle. Zur 
Vermeidung von Geschwulstrezidiven soll jener Teil der Meningen, von dem die Ge- 
schwulst ausgeht, mit entfernt werden. Die Wiederkehr der Rückenmarksleistungen 
ist von der erlittenen Schädigung desselben abhängig; zunächst bildet sich die Empfin- 
dungsfähigkeit, dann die Bewegungsfähigkeit zurück. Phleps (Graz)., 

Heile: Zur chirurgischen Behandlung der Ischias. (Krankenh. Paulinenstft, 
Wiesbaden.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, S. 10—33. 1922. 

Während die rheumatische und die durch ausgedehnte Störungen am Becken 
bedingte Ischias im allgemeinen besser durch konservative Maßnahmen beeinflußt 
wird, bedürfen die Fälle von Ischias, die durch Trauma und örtliche Druckerschei- 
nungen durch direkte und indirekte Entzündung verursacht sind, öfter einer chirur- 
Sschen Behandlung. Solche örtlichen Störungen scheinen Verf. häufiger zu sein, 
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als allgemein angenommen wird, und sehr oft sind es dann örtliche chronisch entzündliche 
Veränderungen am Nervenstamm, zwischen den Nervenkabein. Diese entzündlichen 
raumbeengenden Prozesse bestehen in Verdickung des Epineuriums, in Ausschwitzungen 
mit entzündlichen Exsudaten oder in Blutergüssen im sog. Intravaginalraum nach 
Bardenheuer und führen zu Druck auf alle Nervenkabel oder auch nur auf einzelne. 
Sie fanden sich bei direktem Trauma oder auch nach indirektem, z. B. Zerrung, Ver- 
renkung, ferner im Anschluß an Furunkulose der Gesäßgegend oder der unteren Ex- 
tremitäten. Oft sind Beckentumoren die meist zunächst übersehene Ursache. In 
4 Fällen fand sich in Höhe des Foramen ischiadicum eine Erweiterung der Vena comi- 
tans, die zum Teil mit ihren Ästen in den Stamm hineinverlief. Bei gleichzeitig vor- 
handenen entzündlichen Verwachsungen zwischen den einzelnen Nervenkabeln muß 
der Druck in solchen Venen besonders stark wirken. Einmal war ein falsch inserierender 
Musculus pyriformis, welcher den Nerven spaltete, die Ursache für die Schmerzen. 
Die offene Verletzung des Nervus ischiadicus durch Schuß führt durchaus nicht regel- 
mäßig zu Ischiaserscheinungen. Wahrscheinlich, weil das Sekret abfließen kann und 
dadurch keine Störung im Nerven entsteht, die zu einer ascendierenden Neuritis Anlaß 
gibt, wie das nach einer nicht ganz aseptischen primären Nervennaht der Fall ist. Die 
operative Behandlung der Ischias hat an der Stelle zu erfolgen, wo die anatomische 
Veränderung zu erwarten ist. Die Resektion der sensiblen Endkabeln nach Stoffel 
hat unter 4 Fällen nur einmal Erfolg gehabt. Sie kommt für die Mehrzahl der Fälle 
nicht in Frage. Bei der Stammischias finden sich die Veränderungen meist am Femur. 
Hier muß deswegen der Nerv freigelegt werden. Das geschieht durch einen Schnitt 
vom Kreuzbein bis zum Trochanter major parallel den Glutäalfasern. Weitere Zu- 
gängigkeit, Schonung der Muskulatur, sorgfältige Blutstillung sind notwendig. Die 
einzelnen Nervenkabeln werden auf eine Strecke bis zu 10 cm gelöst, von ihren epi- 
neuritischen Verwachsungen befreit. Einer besonderen Hülle bedarf der Nerv danach 
nicht. Die weitgehend geschonte Muskulatur legt sich glatt um ihn herum. — Liegt 
Wurzelischias vor, so nützt die eben erwähnte Neurolyse nichts, es kommt nur die 
Wurzelresektion in Frage. Heile hat ohne Schaden die 5. Lumbal-, die 1., 2. und 
3. Sakralwurzel hintereinander regeert, Einmal auch die 2., 3., 4. und 5. Lumbal- 
wurzel und die 1. und 2. Sakralwurzel bei einem Patienten, dem vorher das Bein ampu- 
tiert wurde. Vor der Wurzelresektion ist ein genauer neurologischer Befund notwendig. 
— Dem operativen Verfahren können Langesche Einspritzungen vorausgeschickt 
werden. Dieselben müssen, wenn sie helfen sollen, massig sein, zunächst 30—50 cem 
!/,proz. Novocainlösung in den Stamm. Bei starken Schmerzen geringere Mengen 
l] proz. Lösung. Später 100—200 com physiologischer Kochsalzlösung. Diese Injek- 
tionen sind imstande, die Verwachsungen zwischen den einzelnen Kabeln zu sprengen, 
ein guter Erfolg deutet direkt auf das Vorhandensein solcher Verwachsungen hin 
und läßt bei einem evtl. operativen Eingriff, der in der Neurolyse zu bestehen hat, 
einen Erfolg hoffen. Hagemann (Würzburg). 


Saito, Makoto: Zur Frage der Regeneration der peripheren Nerven des er- 
wachsenen Menschen. Arb. a. d. neurol. Inst. d. Wiener Univ. Bd. 24, H. 1, 8. 85 
bis 92. 1922. 

Die kurze aber sehr gehaltvolle Arbeit bringt die Ergebnisse von histologischen Unter- 
suchungen, welche an einer Reihe von Nervennarben, die von Schußverletzungen stammten, 
gemacht wurden. Die Schnitte wurden nach Alzheimer mit Säurefuchsin-Lichtgrün, manche 
auch nach Bielscohowsky gefärbt. Es wurden in den Büngnerschen Bandfasern feine Granula 
gefunden, welche die Bandfaser längs durchsetzen. Aus diesen acidophilen Granulis entstehen 
fädige Gebilde, die sich dann mit einer vom Plasma der Zellen gelieferten Scheide umgeben. 
Die Büngnerschen Bandfasern werden als Abkömmlinge der Schwan nschen Scheidenzellen 
und nicht als Bindegewebezellen angesehen. Sie sind ein ektodermales Gebilde, eine Art peri- 
phere Gliazelle, und können gleich den Gliazellen Fibrillen bilden. Ob aus diesen Gebilden 
tatsächlich der neue Achsenzylinder entsteht, oder ob sie nur das Material zu seinem Aufbau 
liefern, läßt sich nicht sagen. Es wird heute niemand mehr das Aussprießen der Fasern vom 
Zentrum her leugnen, aber es ist auch sicher, daß die auswachsenden Fasern nur gebildet 
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werden können, wenn ihnen Material aus der Umgebung geliefert wird. Es sind also beide 
Faktoren nötig, die auswachsenden Fasern und die Schwannschen Scheidenzellen. Aber 
diese scheinen unter gewissen Umständen die Fähigkeit zu haben, selbständige Fasern zu 
bilden. Neben den acidophilen Granulis sieht man auch basophile, die ihrem Verhalten zu 
verschiedenen Farbstoffen nach als lipoide Granula bezeichnet werden müssen. Es wäre mög- 
lich, daB sie die Vorstufe der Markbildung sind. Dann wären die Büngnerschen Bandfasern 
auch an der Bildung der Markscheide beteiligt. Moszkowicz (Wien). 


Pribram, B. 0.: Zur Pathologie und Chirurgie der spastischen Neurosen. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg Bd. 120, H. 2, S. 207—261. 1922. 
Die vielen, recht komplizierten Fragen über die spastischen Neurosen werden an der 
Hand von klinischen Fällen und von Tierexperimenten nach den verschiedensten Richtungen 
hin erörtert, ohne daß durch die vielfach hypotetisch bleibenden Betrachtungen wesentlich 
Neues zur Klärung des schwierigen Kapitels beigetragen wird. Immerhin bietet die Arbeit 
viel Anregendes. Sie eignet sich aber nicht für ein kurzes Referat, sie muß vielmehr im Original 
nachgelesen werden, Es seien darum nur die Schlußseätze des Verf. selbst angeführt. 1. Unter 
der spestischen Neurose versteht man einen an allen visceralen Hohlorganen vorkommenden 
Zustand lokaler pathologischer Kontraktion, der mehr oder minder lang andauernd den physio- 
logischen Erregungsablauf in der Wand unterbricht, zu einem vollständigen Verschluß des 
Lumens und so zu schwerster Funktionsstörung führen kann. 2, Im Respirationsapparat 
ist es der Kampf der Glottis und der Bronchiolen (Asthma bronchiale). Im Zirkulationsapparat 
sind gewisse Herzüberleitungsstörungen zu einer spastischen Neurose vergleichbar. Es gehören 
dazu die Gefäßkrämpfe aller Art (Migräne, Raynaudsche Krankheit usw.). Beim Ver- 
dauungsapparat sind es die Spasmen am Oesophagus, Kardia, Magen, Pylorus, die bis zum 
Deus führenden Darmspasmen. Am Urogenitaltrakt die Spasmen der Ureteren, der Blase 
und ihr SchlieBmuskel. 3. Wenn es sich auch zweifellos in der Mehrzahl der Fälle um neurotisch 
stigmatisierte Individuen handelt, die Disposition zur spastischen Neurose also etwas Konsti- 
tutionelles ist, so kann man doch in sehr vielen Fällen eine auslösende Reizursache finden, 
deren Beseitigung volle Heilung bringen kann und oft dankbare Aufgabe des Chirurgen ist. 
4. Große Bedeutung beim Zustandekommen der spastischen Neurose kommt oftmals einer 
physischen Fixation des auslösenden Reizes zu, die in dem Sinne einer Reizverstärkung wirkt. 
5. Die Bahnen, auf denen die Erregung von der Reizstelle zum Orte des Spasmus läuft, sind 
kaum faßbar. oft genug nimmt sie ihren Weg über die Psyche, Empfindungen und Vorstellungen. 
6. Die spastische Neurose läßt sich von den steuernden großen Eingeweidenerven (Vagus, 
Sympsthicus) allein nicht erklären. Berücksichtigung muß neben den intramuralen Geflechten, 
die vielleicht dem Reizleitungssystem am Herzen vergleichbar sind, auch Tonus und Tonur- 
wechsel der glatten Muskelzelle finden. Dabei ist die Frage noch zu klären, ob nervöse Tonus- 
fasern diese Regulierung besorgen, oder ob es sich um rein zelluläre Prozesse handelt, die sich 
in der glatten Murkelzelle abspielen. Daß eine peristaltische Bewegung als primitiver Zell- 
vorgang selbst möglich ist, beweist die peristaltische Welle der flimmernden Zylinderepithelien. 
7. Der Tonuswechsel der glattmuskulären Zelle und die damit verbundene wechselnde Empfäng- 
lichkeit für intra- und extramuskuläre Nervenimpulse kann als das Substrat der peristaltischen 
Bewegung und ihrer pathologischen Abweichungen angesehen werden. Ein lokaler Hyper- 
tonus, wie ihn der Spasmus vorstellt, ist gegen äußere Reize refraktär, unterbricht und hindert 
den normalen Erregungsablauf. 8. Auch die exquisite Neigung zur Dilatation vor einer spasti- 
schen Verengerung findet Erklärung in der Tatsache des Tonuswechsels, daß stets die vor einer 
spastisch-hypertonischen Zone gelegene Partie in atonisch-peretischem Zustande verharrt. 
9. Bei der Prüfung des gesamten Vagus mit schwachen faradischen Strömen lassen sich kardia- 
erweiternd6 Fasern nicht nachweisen. Bei Vagusreizung in allen Höhen spricht der gesamte 
Oesophagus samt Kardia mit Kontraktion an. Reizung der Sympathicusäste löst keine Oeso- 
phagusbewegung aus. 10. Wie läßt sich das Resultat dieser Experimente mit den klinischen 
Befunden bei Vagusschwäche in Einklang bringen. Ich habe mir folgende Vorstellung gebildet: 
Man kann es als ein allgemein gültiges Gesetz aufstellen, daß überall dort, wo mehrere Nerven- 
zentren übereinander angeordnet sind, ein Ausfall oder eine Schwächung der höheren Zentren 
zu einer Steigerung der Erregbarkeit in den niederen führt. Wir sehen beim cerebrospinalen 
Nervensystem z. B. diesen Fall eintreten, wenn die Pyramidenfasern zerstört oder lädiert 
sind: es steigt die Erregbarkeit der spinalen Zentren, es steigern sich die Reflexe bis zu spasti- 
schen Zuständen. Bei den Intestinalorganen können wir, besonders bei Speiseröhre und Magen, 
die zuleitenden Vagusfasern den cerebrospinalen Pyramidenfasern vergleichen. Bei Schwächung 
und Ausfall derselben steigt die Erregbarkeit in den niederen intramuralen Zentren und liefert 
die Grundlage für spastische Zustände. Ich möchte hierbei an die oben erwähnte Eigenart 
der Oesophagusinnervation erinnern, daß nur im unteren Teile eine Umschaltung über die 
niederen Zentren erfolgt: Nur im unteren Teile sehen wir in der Regel spastische Zustände, 
Auf die gleiche Weise können wir die Magenspasmen (und vielleicht auch die Neigung zu 
Geschwtirsbildung) durch die gesteigerte Erregbarkeit bei Vagusausfall oder Schädigung 
(durch Blei z. B.) erklären. Durch diese Betrachtungsweise löst sich der scheinbare Wider- 
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spruch zwischen meinen Experimenten der Vagusreizung und den klinischen MEA Fi 
es Kardiospasmus bei Vagusschwäche. Wenn man über die Vagusbahn starke Reize zu den 
niederen Zentren schickt, so werden diese ansprechen und ihrer Funktion entsprechend die 
Kardia zur Kontraktion bringen. Wenn aber andererseits bei Vagusausfall die Erregbarkeit 
dieser Zentren an sich steigt, dann können Reize aller Art zu spastischen Zuständen führen. 
Durch diese Betrachtungsweise verlieren auch die spastischen Neurosen der vegetativen Organe 
ihre Besonderheit und werden in Beziehung gesetzt zu anderen gut geklärten Zuständen, be- 
sonders auch der Spasmen des cerebrospinalen Systems. 11. In einem mitgeteilten Falle von 
Megaoesophagus wurde eine schwere sekundäre Druckschädigung speziell des linken Vagus 
gefunden. Die Frage wird erörtert, ob diese Schädigung den Befund der offenstehenden und 
atrophischen Kardis sowie des ganzen abdominalen Oesophagus und des oberen Magenanteiles 
erklären kann. 12. Erörterung der kongenitalen Anlage beim Megaoesophagus und der nahen 
Analogien zum Megakolon. 13. Die spastische Neurose kann sich in einem Circulus vitiosus 
von Schädlichkeiten ständig verschlimmern; der Endzustand geht dann mit schwerster Organ- 
veränderung einher, wie man es beim Megaoesophagus zu sehen bekommt. 14. Von auf- 
gedeckten. Reizursachen der spastischen Neurosen wurden folgende Beobachtungen mitgeteilt: 
Ein Fall von Glottiskrampf, der durch Exstirpation eines Oesophagusdivertikels geheilt wurde. 
2 Fälle von Bauchsteckschuß, wo das Projektil zu schwerer spastischer Obstipation und in 
einem Falle zu einem hyperperistaltischen Magen geführt hat. Die Projektilentfernung 
brachte volle Heilung. 4 Fälle von chronischer Appendicitis und peritonitischen Adhäsionen, 
ebenfalls mit spastischer Obstipation und Magenspasmen, die nach Appendektomie bzw. 
Lösung der peritonealen Adhäsionen geheilt wurden. Fälle von Oesophagusspasmen, die Bei- 
spiele von assoziativer Reizfixation geben. Ein Fall von Oesophagushyperperistaltik und 
leichtem Kardiospasmus bei Gastroptose, der durch Gastropexie geheilt wurde. 15. Erst 
wenn das Aufsuchen und die Beseitigung derartiger auslösender Reizursschen erfolgt ist, 
Setzt als symptomatische Therapie die Beseitigung der Spasmen ein. 16. Schwere chirurgische 
Aufgabe kann die Beseitigung sekundärer Organveränderungen abgeben. 17. Beim Mega- 
oesophagus, der als intrathorakaler Tumor auch schwerste Atemnot, Zirkulationsstörung 
und Herzbeklemmung nach sich ziehen kann, empfiehlt es sich, nach Erschöpfung konserva- 
tiver Maßnahmen (Spülung usw.) den unteren, gewöhnlich geschlungenen Anteil nach 
am Zwerchfellschlitz zu strecken und in die Bauchhöhle herunterzuziehen. Nach Erfolglosig- 
keit dieses Angriffes käme als zweckmäßigste Operation im zweiten Akt eine Oesophago- 
gastrostomie in Frage. 18. Ein Versuch wäre auch mit einer Mobilisierung des Oesophagus 
am Halse, Hochziehen und evtl. Resektion des vergrößerten intrathorakalen Teils soweit an 
möglich von hier aus anzustellen. Hagemann (Würzburg). 


Schilddrüse: ve 

Hartley, J. N., J.: Some errors in the development of the thyroid gland. (Einige 
Entwicklungsfehler der Schilddrüse.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 543 
bis 552. 1922. 

Verf. gibt zunächst die Ontogenese der Schilddrüse und kommt zum Schluß, 
daß bisher kein Beweis erbracht wurde, daß Schilddrüsengewebe von einer anderen 
als der medianen Larynxanlage gebildet wird. Dann zählt Verf. die verschiedenen 
Möglichkeiten der Entwicklungshemmung der Schilddrüse auf. Verf. glaubt, daß 
akzessorische Schilddrüsen viel häufiger sind als man glaubt; er führt sie auf aberrirte 
Schilddrüsenschläuche zurück. Verf. bespricht genauer die Zungenstruma; er unter- 
scheidet die wahre Ectopis thyreoidea lingualis und die Thyreoidea accessoria lingualis. 
Verf. beschreibt dann einen einschlägigen Fall, bei dem, wie gewöhnlich, trotzdem 
eine Thyreoidea an normaler Stelle nicht fühlbar war, der Zungentumor ganz entfernt 
wurde und die Pat. entlassen, die in wenigen Monaten typische Cachexia strumipriva 
entwickelte. Verf. warnt vor Totalexstirpation der Zungenstruma und scheint den 
Vorschlag des Ref., die Zungenstruma gleich wieder zu implantieren, nicht zu kennen. 
Verf. beschreibt dann noch je einen Fall von Cyste und Fistel des Ductus thyreoglossus. 
Bei der Operation des letzteren empfiehlt Verf. mit Recht die Resektion des mittleren 
Teils des Os hyoides. Albert Kocher (Bern). 

Reist, Alfred: Über chronische 'Thyreoiditis. (Pathol.-anat. Inst., Une, Bern.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, H. 1/2, S. 141—200. 1922. 

Geschichtlicher Überblick. Verf. fand nur 23 Fälle in der Literatur und fügt diesen 
die kurzen Krankengeschichten und histologischen Untersuchungen von 5 neuen 


— 295 — 


Fällen bei. Verf. fand folgende histologischen Hauptveränderungen: Infiltration des 
interstitiellen Gewebes, Lymphfollikelbildung, Wucherung des Bindegewebes mit 
Untergang des Drüsenparenchyms. Zusammenfassend gibt Verf. an, daß die Krankheit 
hauptsächlich vom 3. bis 5. Dezennium vorkommt. Die Fälle des Verf. betrafen 
fünf diffuse Strumen nur mit einem umschriebenen Adenomknoten. Verf. bezeichnet die 
von Hashimoto beschriebene Struma lIymphomatosa als zur Thyreoiditis chronica 
gehörend. Verf. hebt hervor, daß das Charakteristicum die Infiltration ist, welche 
schrankenlos auf die Umgebung weitergreift. Die Lymphfollikelbildung hält Verf. 
für eine Folge der chronischen Entzündung, wobei das Jod keine Rolle zu spielen 
brauche. Die Infiltration und Bindegewebswucherung schreitet nach Verf. von der 
Peripherie zum Zentrum vor. Entzündliche Veränderungen an den Gefäßen sind selten. 
Am Parenchym findet Verf. zum Teil Atrophie, zum Teil Veränderungen wie bei 
Basedowstruma, zum Teil mit regressiver Metamorphose und Desquamation. Die 
Beschreibung des klinischen Teils ist ungenügend, namentlich in betreff funktioneller 
Symptome. In ätiologischer Beziehung diskutiert Verf. die mögliche Beziehung zur 
Tuberkulose, die er, allerdings nicht sehr überzeugend, ablehnt. Ebenso lehnt er eine 
Beziehung zum Lymphogranulom ab und auch zur Lues. Über die Möglichkeit einer 
metastatischen gewöhnlichen Entzündung spricht sich Verf. sehr unsicher aus. Er 
erwähnt dann noch den evtl. Einfluß von Jod, kennt aber nur die Arbeiten von Bruns 
und Baumgarten betreffs Wirkung von Schilddrüsensubstanz und nicht die viel 
wichtigeren Arbeiten von des Ligueris, Vogel und v. Salis. Verf. will eine Beziehung 
der chronischen Thyreoiditis zum Basedow annehmen, da Brünger die vom Ref. 
zuerst beschriebenen Veränderungen in der Basedowstruma als entzündliche ansieht 
und Verf. einen Fall von Thyreoiditis beschreibt, bei dem Jodbasedowsymptome 
vorhanden waren. Er hält dafür, daß das Jod, welches die Basedowerscheinungen 
auslößt auch chronisch-entzündliche Erscheinungen auslößen kann. Die neueste 
Darstellung der chronischen Thyreoiditis und Strumitis im Lehrbuch Kraus und Brugsch 
ist in der Arbeit nicht berücksichtigt. Albert Kocher (Bern). 

Messerli, Fr. M.: Le goitre endémique et sa prophylaxie. (Der endemische 
Kropf und seine Prophylaxe.) (Soc. Suisse d’hyg. Fribourg, 14. V. 1922.) Schweiz. 
Zeitschr. f. Gesundheitspfl. Bd. 4, H. 4, S. 275—282. 1922. 

Wiederholung der bekannten Tatsachen aus dem Gebiet der Ätiologie und Prophylaxe 
der endemischen Kropfes mit besonderer Betonung der hygienischen Einflüsse. Albert Kocher. 

Haggard, William D. and Frank B. Dunklin: Thyrotoxic adenoma, with re- 
marks on basal metabolism in the diagnosis of goiter. (Toxisches Schilddrüsen- 
adenom nebst Bemerkungen über die Diagnose der Kröpfe vermittelst des Gasstoff- 
wechsels.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 553—558. 1922. 

Ohne Thyreoidea kein Wachstum, kein Intellekt, keine Fortpflanzung, beginnt 
Verf. seinen Vortrag. Er teilt dann nach Plummer und Mayo die Kröpfe ein in 
exophthalmische, toxische Adenome und Kolloidkröpfe, eine sehr vereinfachte Ein- 
teilung, die aber nur dem oberflächlichen Forscher genügt. Verf. diagnostiziert die 
Fälle mit Hilfe des Gasstoffwechsels und ist der Meinung, daß alle Fälle mit erhöhtem 
Gasstoffwechsel sofort operiert werden sollten. Vom Röntgen hat er nur eine wirk- 
liche Heilung gesehen. Albert Kocher (Bern). 

Tinker, Martin B.: The desperate risk goiter. (Hoffnungslose Kropffälle.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, 8. 1291 —1297. 1922. 

Verf. hat 1300 Fälle von Kropf beobachtet, unter diesen fanden sich 40 hoffnungs- 
lose, d. h. solche Fälle, bei denen in kurzer Zeit, d. h. während der Beobachtung, der 
Tod eintrat, da nicht operiert werden konnte. Es waren darunter Fälle von Basedow 
mit schwersten Symptomen, Fälle von Basedow mit Diabetes, Kröpfe mit sehr hohem 
Blutdruck, Kröpfe mit starker Tracheostenose, welche erstickt sind, und maligne Kröpfe, 
Zu den gefährdeten Basedowfällen gehören nach dem Verf. solche mit unstillbarem 
Erbrechen und Diarrhöen, mit hohem Blutdruck und mit myokarditischer Herz- 
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insuffizienz, Verf. warnt davor solche Fälle zu operieren. Die Fälle mit hohem Blut- 
druck (200 und darüber) sollen einige Zeit vorbehandelt und nur operiert werden, 
wenn in dieser Zeit der Blutdruck auf 170 herunter geht. Für die Fälle mit myokardi- 
tischer Insuffizienz: unregelmäßiger Herzaktion, Dyspnöe und Ödemen, rät Verf. 
zur starken Digitaliskur, die meisten (aber nicht alle! Ref.) sollen danach operiert 
werden können. Die Operabilität wird ferner bestimmt aus dem Verhalten des Gas- 
stoffwechsels und der Blutlymphocytose in der Vorbereitungszeit. In allen diesen 
schweren Basedowfällen soll zuerst nur die Ligatur einer Arterie nach Kocher gemacht 
werden und erst nach weiterer Besserung die Excision, bei der oft mitten drin aufgehört 
wird und in 1—2 Wochen fertig operiert wird. Verf. ist gegen die Röntgenbehandlung, 
solcher Fälle, da er zu viele Schädigungen (Myxödem) sieht und auf dem Standpunkt 
steht, daß bisher allein die Operation der Kritik standgehalten hat. Bei Strumen mit 
Erstickungsgefahr warnt Verf. mit Recht irgendwelche Allgemeinnarkose anzuwenden. 
Für die Struma maligna steht Verf. auf dem Standpunkt, die Operation sei auch in 
vielen Fällen noch möglich, wenn die Geschwulst die Schilddrüsenkapsel durchwachsen 
hat. In allen Fällen rät er zur postoperativen Radium- oder Röntgenbehandlung. 
Albert Kocher (Bern). 

Enderlen und Hitzler: Über Kropfrezidive. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, 8. 526—536. 1922. 

Die Verff. bezeichnen in dieser Zusammenstellung als wahre Rezidive nur solche 
Fälle, bei denen auf der operierten Seite (ein- oder doppelseitig) wiederum eine Größen- 
zunahme auftritt. Unter 795 nachuntersuchten Fällen wurden 231 wahre und 124 
falsche (Wachstum des intakt gelassenen Lappens) Rezidive gezählt. Vergleicht man 
die Angaben der verschiedenen Autoren, so fällt es auf, daß die Rezidivzahlen außer- 
ordentlich schwanken. Es liegt dies, wie ja bei den meisten Statistiken, an den ver- 
schiedenen Voraussetzungen und Anschauungen. Größe des Materials und Zeit der 
Nachuntersuchung (Brunner beobachtete noch nach 30 Jahren ein Rezidiv!) spielen 
natürlich eine große Rolle. Weiterhin ist die Art der Operation bestimmend. Arterien- 
unterbindung allein muß als unzureichend bezeichnet werden, worauf schon Bill- 
roth neies, Hemistrumektomie hat nur Berechtigung, wenn man dem Kranken 
bei sehr großer Struma den ganzen Eingriff nicht auf einmal zumuten will. Auch 
Enucleation ist ungenügend. An der Klinik in Heidelberg wurden bei 31 Fällen 
17 Rezidive gefunden. Verschieden wird die Resektion nach Miku icz beurteilt; 
während Reinbach und Kausch kaum Rezidive sahen, war nach Kocher und 
Roux die Aussicht auf Dauerheilung gering. Die von Kocher eingeführte Enucleo- 
resektion gibt eine viel größere Aussicht auf Dauererfolg, doch wurden an der Heidel- 
berger Klinik unter 263 Fällen immerhin noch 163 Rezidive gefunden. Günstigere 
Aussichten scheint auch die Arterienunterbindung, verbunden mit den ge- 
nannten Operationen, zu bieten. Von größtem Ausschlage ist aber nach An- 
nahme der Verff. weniger das Operationsverfahren als die verschiedenen Arten der 
Kröpfe und die Bedingung ihrer Bildung. So hatte die Struma parenchymatosa mit 
79%, die höchste Zahl von echten Rezidiven. Zur Vermeidung der Rezidive, deren 
Operation oft technisch recht schwer und nicht ungefährlich sein kann, wird entweder 
Ortswechsel oder vorsichtige Jodprophylaxe empfohlen. Vollkardt (Flensburg). 


O'Gorman Hughes, M.: Thyreoideetomy. (Thyreoidektomie.) Med. journ. of 
Australia Bd. 2, Nr. 18, S. 501—502. 1922. 

Verf. hat 100 Kröpfe operiert, 61 litten an Hyperthyreoidismus, 39 an einfachem Kropf. 
92 Fälle gehörten dem weiblichen Geschlecht zu. Von den 39 Fällen hat Hughes 22 nach- 
kontrollieren können, 1 Patient mit cystischer Degeneration der Schilddrüse rezidivierte, einer 
starb an wiederholter Blutung, die übrigen sind geheilt. Von den 61 Fällen mit Basedow- 
erscheinungen starben 2 beim 1. Eingriff bald nachher (1 Herztod, 1 wegen des Hyperthyreoidis- 
mus), 5 mußten zweimal angegangen werden, d. h. der zurückbleibende Lappen wurde sekundär 
teilweise excidiert. Von den 54 Pat., welche den 1. Eingriff überlebten, sind später 2 gestorben, 
(1 an diabetischem Koma, 1 an septischer Peritonitis nach Appendicitis. 11 Fälle blieben 


unbekannt. Von den 41 nachkontrollierten Fällen sind 21 wohl, 10 zweifelhaft mit einer Puls- 
zahl von 90—100, 10 rezidivierten mit einer Pulszahl von 100 und darüber. Von den 5 wieder- 
holt Operierten sind 4 gut. Nach Beobachtung der Operierten bis heute ist also 
die Hälfte durch die l. Operation geheilt, von den Rezidiven sind /, durch die 
2. Operation geheilt. Die Behandlung bestand zunächst in Bettruhe, Verabreichung von 
Bromiden, Digitalis. Erbrechen, Diarrhöde sind Gegenindikationen gegen die sọ- 
fortige Operation. Röntgenstrahlen sind nach H. ohne Nutzen. Alle Kröpfe wurden bis 
auf 3 in Äthernarkose nach subcutaner Injektion von Morphium-Atropin operiert. Die Lokal- 
anästhesie halte während der Operation nicht an, die Bulszahl sei hierbei höher als nach 
Äthernarkose. Die Operation bestand in Entfernung des größeren Lappens und 
des Isthmus beim 1. Eingriff, in teilweiser Excision des 2. Lappens beim 2. Ein- 
griff. Die Oberfläche des zurückbleibenden Lappens wird ligiert und kauterisiert (!), um die 
Absonderung von Schilddrüsensekret hintenzuhalten. Tetanie wurde nicht beobachtet, die 
Heiserkeit verschwand in allen Fällen bis auf einen. Basedowkranke bleiben nach der Operation 
10—14 Tage strikte im Bett und müssen auf 3 Monate viel Ruhe beobachten. Gebele (München). 


Brestwand: Print | 


Sonntag: Über Geschwulstbildung in versprengtem Brustdräsengewobe. (Chi- 
surg. Univ.-Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr, z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr A 8. 627 bis 
640. 1922. Ä | | ee A 

Die Geschwulstbildung im versprengten Brustdrüsengewebe hat ein theoretisches 
und praktisches Interesse. Bezüglich des theoretischen Interesses werden nur kurz 
die Theorien Cohnheim, Ribbert über die Entstehung der Carcinome geprüft; 
gegenüber der Praxis hat der Arzt diesen Tumoren gegenüber verschiedene Fragen 
zu stellen bezüglich der besonderen Neigung zu Geschwülsten in diesem Gewebe, bezüg- 
ich eines Vergleiches zu den überzähligen Brustdrüsen und endlich bezüglich der Pro- 
gase und Therapie. Zunächst werden 2 Fälle beschrieben, deren einer ein Adenom, 
der andere ein Carcinom war. Nach Wiedergabe der Literatur, deren Ausführungen in 
der Benennung und im Unterschied zwischen versprengten Brustdrüsenkeimen und 
Nebenbrustdrüsen nicht immer exaktist, nach Verf. Ansicht, wird ein exakter Unter- 
schied zwischen Mammase accessoriae mit Ausführungsgang und versprengtem Brust- 
drüsengewebe verlangt. Bezüglich der Entstehung von Krebs in diesen versprengten 
Teilen findet Cohnheim eine Bestätigungseiner Theorie in der Tatsache, daß öfters das 
Carcinom auftritt. Demgegenüber kommt Schneller zu einem. entgegengesetzten 
Standpunkt. Jedenfalls sind die Erfahrungen auf diesem Gebiete noch zu klein, um 
aus der bis jetzt geringen veröffentlichten Zahl Schlüsse zu ziehen. Der Standpunkt 

des Verf., daß in der Mamma das Carcinom viel häufiger vertreten sei als das Adenom, 
kann nicht anerkannt werden (Ref.). Das Alter der Patienten schwankt nach Moeller 
zwischen 45—69 Jahren, zwei Patienten sind älter resp. jünger, 80 Jahre resp. 29 Jahre. 
Bei Verheirateten und solchen, die geboren haben, ist der Krebs häufiger als bei den 
Nichtverheirateten. In der Mehrzahl der Fälle war die Erkrankung links. Das mikro- 
skopische Bild ist im allgemeinen das des Scirrhus, Volkmann hat einmal einen Gallert- 
krebs exstirpiert. Bezüglich der Prognose und Therapie steht Moeller auf dem Stand- 
punkte, daß man radikal wie bei dem Brustkrebs selbst vorgehen soll. Martin dagegen 
nimmt einen etwas konservativen Standpunkt ein, jedoch soll man die Geschwülstchen 
im Auge behalten, und wenn sie irgend wachsen, sofort radikal exstirpieren. Auch 
Verf. steht auf dem radikalen Standpunkte der Entfernung, wenn andererseits das 
Material noch zu gering ist, um eine genaue Beurteilung abzugeben. Jedoch kann 
es vorkommen, daß ein solches Geschwülstchen unter falscher Diagnose operiert wird; 
in solchen Fällen hat man eine gewisse Berechtigung, wenn man im Gesunden operiert 
hat, zu warten nnd zu beobachten, aber nachzuuntersuchen nicht vergessen. Vorschütz. 

Bianchetti, C. F.: Carcinoma mammario insorto bilateralmente. (Über beider- 
seitigen Brustkrebs.) (Istit. di clin. e patol. chirurg., uniw., Torino.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 50, S. 1183—1186. 1922. | 

Bericht über eine 46 jährige Frau mit Geschwulstbildung in beiden Brüsten. Die mikro- 
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skopische Untersuchung ergab beiderseits beginnendes Carcinom, das an der einen Seite aus 
fibro-adenomatösen Veränderungen, an der anderen auf der Basis chronisch, hyperplastisch 
interstitieller Mastitis entstanden war. Der histologische Aufbau des Geschwulstgewebes war 
beiderseits nahezu gleich. Irgendwelcher unmittelbarer Zusammenhang zwischen den beiden 
Tumoren im Sinne hämato- oder Iymphogener Metastasenbildung ließ sich nicht nachweisen. 
Es handelte sich demnach um primäres Auftreten von Carcinom in beiden Brüsten, das nur 
sehr selten beobachtet wird. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Franz, Lothar: Verhalten der Sensibilität der Haut nach Durchschneidung dee 
Nervus intereostobrachialis bei Mamma-Amputation. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 641—646. 1922 

Verf. hat 25 Fälle operierter Mammacarcinome bezüglich der Dauer von Haut- 
sensibilitätsstörungen nachuntersucht. Da der N. intercostolbrachialis fast stets 
geopfert wird, so wird das Gebiet, das die Achselhöhle umschließt, gefühllos. Nach 
Verf. bleibt diese vollkommene Anästhesie in der Mehrzahl der Fälle dauernd bestehen 
und ist ab und zu verbunden mit spontanen Schmerzanfällen. Bei einem kleineren 
Teil tritt nach Verlauf von wenigstens 3 Jahren völlige Wiederherstellung ein. @erlach. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Volhard und Schmieden: Über Erkennung und Behandlung der Umklammerung 
des Herzens durch schwielige Perikarditis. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 1, 8.5 
bis 9. 1923. 

Die schwielige Verdickung und Schrumpfung des Herzbeutels ruft ein typisches 
und schweres Krankheitsbild hervor, das selten erkannt wird. Die Accretio oder 
Mediastinoperikarditis ist stets von einer Concretio begleitet, d. h. einer inneren Herz- 
beutelverwachsung, aber man kann je nach ihrem Überwiegen zwei Spielarten der 
schwieligen Perikarditis unterscheiden: Überwiegt der mediastinale Faktor bei der 
Verlötung des Herzens, muß dieses den Widerstand der starren Brustwand bei jeder 
Systole überwinden: es entsteht die charakteristische Einziehung der Herzgegend bei 
jeder Systole und ihr Zurückfedern in der Diastole, das von Brauer sog. diastolische 
Brustwandschleudern. Dieses Phänomen setzt aber eine ausreichende diastolische 
Füllung der Kammern voraus, die bei der zweiten Gruppe, Fällen mit mehr oder weniger 
reiner Concretio, fehlt. Bisher schien nur die erste Gruppe, die leichtere Form, dia- 
gnostisch und chirurgisch (mit Entknochung der Brustwand) erfaßbar. Für die zweite 
Gruppe ist typisch das offenbare Mißverhältnis zwischen den kardialen Stauungs- 
erscheinungen und dem geringfügigen objektiven Herzbefund: kleines Herz mit reinen, 
leisen Tönen und ein weicher Puls bei serösen Ergüssen in die Körperhöhlen, Cyanose, 
Anasarka, Überfüllung der gestauten Halsvenen mit doppeltem Kollaps in Systole 
und Diastole, hohem Venendruck, der das Mehrfache des Normalen beträgt. Die 
gewaltige Stauung, der ‚„Ascites praecox‘‘, führt meist zu zahllosen Eingriffen und ist 
von Pick als Pseudolebercirrhose beschrieben. Die Hauptsache ist das Bild der 
„zentralen“ Stauung oder „Einflußstauung‘ (Volhard). Eine Rippenresektion und 
Entknochung der Brustwand muß natürlich erfolglos sein bei einer Concretio; als Ziel 
des operativen Eingriffs muß die Ausschälung des Herzens aus der Schwiele gelten. 
2 von Schmieden operierte Fälle mit sehr gutem Erfolge geben die Berechtigung, 
diesen Eingriff zu empfehlen, den Sch. als Perikardiolysis oder Perikardiektomie be- 
zeichnet. Die Technik ist folgende: Vom Brustkorb nimmt man den Knorpel der 
3. bis 5. Rippe mit anschließenden Teilen von Rippenknochen und Sternum fort. Das 
Thoraxfenster soll groß sein. Zu empfehlen ist ein weiteres Vorgehen zwischen den 
Pleurablättern. Die Blutstillung ist schwierig, eine Drainage ist unbedingt nötig. 
Das Herz muß wie eine Orange abgeschält werden, wobei unter Umständen ein Phreni- 
cus geopfert werden darf. Ein plastischer Ersatz des Herzbeutels mittels Fettlappens 
oder Netz sollte nur bei unbedenklichem Zustand des Kranken riskiert werden. Ein 
neues schrumpfendes Narbengewebslager ist scheinbar nicht zu fürchten, vielmehr 
ist zu erwarten, daß sich eine neue, zum Tei offene Perikardialhöhle bilden kann. 
Ein guter Erfolg ist da zu verzeichnen, wo bei schrumpfender Synechie das Auffinden 
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einer trennungsfähigen Grenze zwischen den Schwielen und der alten Epikardschicht 
bei der Operation möglich ist, wo also die Schwielen sich nicht in das Myokard fortsetzen. 
Schüssler (Bremen). 

Casella, Dante: Contributo alla legatura laterale della vena cava inferiore. 
(Beitrag zur seitlichen Unterbindung der Vena cava inferior.) (Clin. chirurg. operat., 
univ., Padova.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 10, S. 476-482. 1922. 

Bei der Operation einer rechtsseitigen Pyonephrose reißt die mit dem Sack verwachsene 
untere Hohlvene unterhalb der Einmündung der Nierenvene auf 5mm ein. Die Ränder 
des Schlitzes werden mit 2 Klemmen gefaßt, ein starker Seidenfaden unterbindet die seitliche 
Öffnung. 9 Tage später Ödem des rechten Unterschenkels, das nach 3 Tagen schwindet. 
Heilung. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 
Odermatt, W.: Die Schmerzempfindliehkeit der Blutgefäße und die Gefäßreflexe. 

(Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 1—84. 1922. 
Aus histologischen Befunden und experimentellen Versuchsergebnissen ergibt 

sch die Tatsache, daß an und in der Gefäßwandung nervöse Elemente liegen, die 
motorischer und sensibler Funktion dienen. Man muß autonome Zentren an oder in 
` den Wandungen der Gefäße annehmen. Die Versorgung der Blutgefäße erfolgt durch 
den Sympathicus. Sicher ist, daß auch im Gebiet der sympathischen Nerven heftigste 
Schmerzen auftreten können. Auf Grund eigener Beobachtungen bei Kropfoperstionen 
konnte Verf. feststellen, daß an den einen Gefäßen ein ausgesprochener Ligaturschmerz 
‘ auftritt, an anderen nicht. Derselbe entsteht nicht in den verschiedenen Schichten des 
Gefäßes selbst, sondern im periarteriellen Gewebe. An den Venen ist kein Ligatur- 
schmerz auszulösen. Auf Grund fremder und eigener Tierversuche kommt Verf. zu 

| folgenden Schlüssen: Injektionen in Arterien ohne Abflußmöglichkeit in die Ar- 
| üerolen und Capillaren sind nie schmerzhaft. Injektionen gewisser differenter Lösungen 
| in Arterien mit offener Gefäßbahn lösen an wachen oder oberflächlich narkotisierten 
' Versuchstieren 11/,—2!/, Sek. nach Beginn der Einspritzung Schmerzen aus. Es 
entspricht diese Zeit dem Weg von der Injektionsstelle bis in die Capillaren, wo also 
die Schmerzen entstehen. Dieselben Injektionen bedingen eine Veränderung des 
allgemeinen Blutdrucks. Wird durch tiefe Narkose die Schmerzhaftigkeit aufgehoben, 
so bleibt auch die Änderung des allgemeinen Blutdruckes aus. Die (EENG des all- 
gemeinen Blutdruckes besteht in einfacher Senkung oder einfachem Anstieg sowie in 
' primärer Senkung mit sekundärem Anstieg resp. umgekehrt. Prinzipielle Unterschiede 
' zwischen diesen verschiedenen Änderungen scheinen nicht zu bestehen, die Art der 
Druckänderung scheint von der Reizstärke abzuhängen. Bei intravenösen Injektionen 
am Versuchstier treten die gleichen Reaktionen in ungefähr den gleichen Zeitabschnitten 
' ein. Wir müssen daher eine Empfindlichkeit der Innenhaut des rechten Herzens an- 
‚ nehmen. Periarterielle Injektionen derselben Lösungen rufen sofort Schmerzhaftigkeit 
: und Blutdruckänderung hervor, während dieselben Reaktionen bei intraarteriellen 
Injektionen erst nach 1!1/,—21/, Sek. erfolgen. Bei periarteriellen Injektionen treten 
die Schmerzen unmittelbar im periarteriellen Plexus auf, bei intraarteriellen Injektionen 
_ erst in den Capillarnerven. Bei zerstörtem, periarteriellem Plexus tritt nach intra- 
arteriellen Injektionen die Schmerzhaftigkeit doch auf. Ein weiterer Beweis, daß diese 
' nicht in den Arterien, sondern in den Capillaren entsteht, und daß die Capillaren nicht 
‚ Ausläufer des periarteriellen Plexus sind. Die Sensibilität für im Blut kreisende Stoffe 
' ist ein Attribut der Capillaren. Den Arterien und Arteriolen kommt dagegen die spezi- 
fische Funktion zu, auf gewisse Wanddehnungen mit lokalen evtl. allgemeinen Kreis- 








laufänderungen oder Schmerzen zu reagieren. Haecker (Augsburg). 
Magen, Dünndarm: Bauch. 


Langheinrieh, Otto: Psychische Einflüsse auf die Sekretionstätigkeit des Magens 
und des Duodenums. (II. med. Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 44, S. 1527—1529. 1922. 

Verf. versetzte Pat. in das 3. Stadium der Hypnose und führte ihnen dann einen Magen- 
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schlauch ein, bzw. einen Duodenalschlauch. Er gab ihnen dann Su onen und verfo 
den Ablauf der Sekretion. Dabei stellte er fest, daß der Magen 1—4 Minuten nach Suggestion 
von Fett zu sezernieren begann und daß der Kulminationspunkt dann nach 10 Minuten er- 
reicht wurde. Führte er einen Duodenalschlauch ein und —— die Vorstellung „Bouil- 
lon“, so konstatierte er nach !/, Stunde die Sekretion spärlicher Lebergalle, Trypsin war in 
ringen Werten nachweisbar. Gab er die Vorstellung „Fett“, so war die Gallensekretion reich- 
icher. Neben Lebergalle wurde auch Blasengalle abgesondert. Die tryptische Eiweißver- 
dauung war dann größer. Boenheim (Berlin). 

Veeder, Borden S., Malvern B. Clopton and R. Walter Mills: Gastric motility 
after pyloric obstruction in infancy. (Die Magenmotilität nach Pylorusstenose in 
der Kindheit.) (Dep. of pediatr., Washington univ. school of med. a. childr. hosp., St. 
Louis.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 5, S. 404—412. 1922. 

Röntgenuntersuchungen an je 4 intern und chirurgisch (Ra m msted t) behandelten 
Pylorusstenosen nach längerer Zeit — die Kinder sind zwischen 1!/, und 8 Jahre alt — 
zeigen eine vollkommen normale Motilität und Entleerungszeit des Magens ohne jeden 
Unterschied zwischen den operierten und nichtoperierten Fällen. F. Goebel (Jena). 

Els, H.: Zur Entstehungs- und Behandlungsfrage des Ulcus pepticum jejuni. 
(St. Josefs-Hosp., Bonn-Beuel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H.1/6, S. 327 
bis 336. 1922. 

1. Fall: 54jähriger Mann, vor 5 Jahren Magengeschwür. Breite hintere Gastroentero- 
stomie mit kurzer Schlinge. 1 Jahr später Ulcus pepticum jejuni gerade der Gastroenterostomie 
gegenüber. Eröffnung des Magens, Verschluß der Gastroenterostomieöffnung vom Magen her 
mittels fortlaufender Seidennaht. Sodann vordere Gastroenterostomie und Braunsche 
Anastomose. 2 Monate später wieder Beschwerden. Bei der 3 Monate nach der letzten Opera- 
tion vorgenommenen Operation U. p. j. im abführenden Jejunumschenkel zwischen Gastro- 
enterostomie und Enteroanastomose. Resektion des Geschwürs. Nach 7 Monaten erneutes 
Ukus in der zuführenden Schlinge des Jejunums, in die Bauchdecken perforiert. Resektion 
des Ulcus samt Gastroenterostomie und Enteroanastomose. Anlegung der Rouxschen Anasto- 
mose. Tod an Peritonitis. 2. Fall: 34jähriger Mann. Zur Gallenblase hin perforiertes Ulcus 
duodeni. Resektion des Duodenums samt Pylorus und eines dreifingerbreiten Magenteiles. 
Gastroenterostomie post. Heilung. Nach ®/, Jahren U. p. j. direkt neben der Gastroenterosto- 
mieöffnung, an der Hinterseite fest fixiert. Anlegung einer vorderen Gastroenterostomie mit 
Braunscher Anastomose. 3. Fall: 53jähriger Mann, vor 2 Jahren anderwärts wegen Pylorus- 
ulcus vordere Gastroenterostomie und Braunsche Anastomose. Jetzt Ulcus im abführenden 
Anastomosenschenkel und Resektion der ganzen Gastroentersotomie samt Enteroanastomose. 
Einpflanzung des abführenden Darmteils in den Magen und des zuführenden in den abführenden 
Schenkel nach Roux. 4. Fall: 43jähriger Mann, vor 6 Jahren wegen Magenbeschwerden 
hintere Gastroenterostomie. Jetzt U. p. j. mit Kolonfistel. Resektion des Kolons, Resektion 
der Gastroenterostomie, Einführung des abführenden Dünndarmschenkels in den Magen, 
des zuführenden in den abführenden Schenkel nach Roux. 

Verf. hat innerhalb 2 Jahren 4 Fälle von Ulcus pept. jej. beobachten und operieren 
können, von denen 2 von anderen Chirurgen primär operiert waren. Nach Fertigstellung 
seiner Arbeit hat er noch 2 weitere Fälle von Ulcus pept. jej. operiert. Seine Fälle 
beweisen, daß das Ulcus pept. jej. sowohl nach vorderer wie nach hinterer 
Gastroenterostomie auftreten kann, daß keine hohen Säurewerte zu 
bestehen brauchen, daß es ohne Einfluß ist, ob mit Catgut oder mit Seide 
genäht wird und daß im Falle 1 der Pylorus keine Rolle im Sinne v. Haberers 
gespielt haben kann, da derselbe nur noch einen gänsekieldicken Narbenstrang darstellte 
und keinerlei Passage, geschweige denn Pylorusspasmus mehr möglich war. Selbst 
Pylorusresektion (Fall 2) schützt nicht vor Ulcus pept. jej. Verf. lehnt deshalb aus- 
drücklich ab, daß sowohl Entstehung wie Rezidivierung des Ulcus pept. jej. lediglich 
eine Frage der Technik ist, sondern schließt sich den Autoren an, die in erster Linie für 
das Ulcus pept. jej. konstitutionelle, speziell nervöse Faktoren ätiologisch verantwort- 
lich machen. Nach seiner Ansicht sollten alle diejenigen, die über ein großes Magen- 
material verfügen, jene Fälle persönlich durchuntersuchen, die nach der Operation noch 
Beschwerden äußern. Er ist fest davon überzeugt, daß trotz der relativen Seltenheit 
dann manches Ulcus pept. jej. zutage gefördert werden würde. Colmers (Koburg). 

Marogna, Pietro: Contributo allo studio delle alterazioni anatomo-patologiche 
di segmenti di intestino soprastanti ad una stenosi. (Beitrag zum Studium der 
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pathologisch-anatomischen Veränderungen der Darmabschnitte oberhalb einer Stenose.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ., Genova.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 29, H. 12, 8. 677 
bis 691. 1922. | 
Durch Untersuchung wegen tuberkulöser Strikturen resezierter Dünndarmstücke 
wurde festgestellt, daß das Segment oberhalb der Striktur eine Reihe histologischer 
Veränderungen durchmacht. Diese bestehen zuerst in wahrer Hypertrophie, dann in 
Neubildung von Bindegewebe, elastischen Fasern und retikulärem Gewebe, endlich 
Atrophie dieses Stützsystems und des elastischen Gewebes und Ersatz desselben durch 
kräftiges Bindegewebe. Durch diese Befunde wurde die Ansicht Patels bestätigt: Es 
handelt sich um eine „elastische Sklerose“, bei welcher wie bei anderen Typen der 
Crrhose das elastische Gewebe und die Gitterfasern die Hauptrolle bei dem Ersatz des 
Muskelgewebes spielen. Dagegen genügt im Gegensatz zu Patel, der möglichst hoch 
zu resezieren rät, nach Ansicht des Verf. eine sparsame Resektion des geblähten Seg- 
mentes. Zieglwallner (München). 
Dickdarm und Mastdarm: | 
Bensaude, R. et P. Hillemand: Maladie de Hirschsprung. (Hirschsprungsche 
Krankheit.) Ann. de med. Bd. 12, Nr. 6, S. 425—462. 1922, 
Eine mehr im Feuilletonstil gehaltene, aber recht ansprechende Übersicht über 
die Hirschsprungsche Krankheit, die sich wesentlich auf die Literatur, meist die 
deutsche, stützt, mit sehr guten Abbildungen des Bauchsitus (pathologisch-anatomisch), 
mikroskopischer Präparate der Darmwand und besonders mit röntgenoskopischen 
Bildern und Pausen. Auch diese sind ausschließlich der Literatur, vielfach früheren 
Arbeiten Bensaudes, entnommen. Besonderer Wert wird auf die Endoskopie gelegt. 
Von klinischen Formen wird beim Kinde eine lokalisierte (in Form eines Tumors) und 
generalisierte unterschieden, beim Erwachsenen eine generalisierte, eine diarrhoische, 
eine unausgebildete (latente) (viele Fälle der Hirschsprungschen Krankheit bleiben 
unerkannt), eine retardierte Form, eine stercorale (Kotstein!), eine Form mit Okklusion 
unterschieden. Man kann auch von reinen Sigmoid-, von Kolonsigmoid- und Proktotig- 
moidformen der Krankheit sprechen. Für die Behandlung betonen die Verff., daß die 
Mortalität nach chirurgischer Intervention geringer sei als bei rein interner! — Größeres 
Literaturverzeichnis, wesentlich französischer Arbeiten; für die fremde Literatur wird 
auf die Arbeit Kleinschmidts verwiesen. Goebel (Breslau). 


Baggio, Gino: Sui mezzi di eontinenza per Pano artificiale. (Über die Her- 
stellung der Kontinenz des künstlichen Afters.) (Chin. chirurg., uniw., Roma.) Poli- 
clinico, Jg. 29, H. 12, S. 697—708. 1922. 


Nach schematischer Beschreibung der bisherigen (fast ausschließlich von deutschen 
Chirurgen stammenden) Methoden und Versuche, den künstlichen After schlußfähig zu machen, 
beschreibt Baggio eine von ihm ausgedachte, bisher am Lebenden nicht erprobte Methode. 
Von einem Mittelschnitt aus durchschneidet und mobilisiert er das Sigma. Dann 10 cm langer 
Schrägschnitt links, symmetrisch zu dem Rouxschen Appendektomieschnitt, durch Haut und 
Aponeurose des Obliquus externus. Weites Auseinanderziehen der Schnittränder. Nun werden 
stumpf durch den M. obliquus internus und transversus 3 übereinander gelegene Löcher gebohrt. 
Im Grunde des untersten (dem Leistenband am nächsten) Loches wird auch die Fascia trans- 
versalis und das Bauchfell eröffnet; zwischen den beiden oberen Löchern wird die Muskel- 
schicht von der Fascia transversalis gelöst. Das freie Ende des Sigmas wird darauf durch das 
unterste Loch heraus auf die Vorderfläche des M. oblig. int. gezogen, durch das mittlere zurück 
vor die Fascia transversalis und durch das oberste wieder vor den Muskel geschlungen; dann 
wird er nochmals nach unten abgebogen und im untersten Wundwinkel durch die Aponeurose 
und Haut nach außen geleitet. Durch diese mehrfache Abknickung will Verf. bei gestrecktem 
Rumpf guten Verschluß erzielen; bei Beugung des Rumpfes, meint er, nehme der Darm eine 
beinahe gerade Richtung an und könne sich so entleeren. Wenn dieser Versuch, sagt B. zum 
Schluß, die klinische Probe nicht bestehen sollte, so könne er immerhin als Idee vielleicht 
einen Schritt voran führen. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 


Pennington, J. Rawson: Carcinoma of the rectum and pelvie colon. Age-and 
site-ineidence and prophylaxis. (Carcinom des Rectums und des pelvinen Kolons. 
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Sein Vorkommen nach Alter und Sitz und dessen Prophylaxe.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 22, S. 1829—1832. 1922. 

Da unter 7174 Fällen von Rectumcarcinom, welche Verf. zusammenstellen konnte, 
235 weniger als 30 Jahre und 40 weniger als 20 Jahre alt waren, muß man auch bei jungen 
Patienten an die Möglichkeit dieser Erkrankung denken. Von 1670 Fällen war die 
Ampulle 1250 mal, der Anus 178 mal der Sitz der Erkrankung, derselbe konnte also 
mit dem Finger erreicht werden; in 16% der Fälle war der Sitz ein höherer. Die digitale 
und die instrumentelle Untersuchung mit dem Rectoskop ist daher sehr wichtig. Blu- 
tungen, Schmerzen, Diarrhöen sind keineswegs Frühsymptome des Carcinoms; sind 
diese Zeichen vorhanden, dann ist die Krankheit schon weit vorgeschritten. Es ist daher 
nötig, im Carcinomalter öfters Untersuchungen vorzunehmen. Man muß auch die 
Ursachen des Carcinoms bekämpfen, wissen wir ja, daß ein Carcinom sich niemals in 
gesundem Gewebe entwickelt; man entferne oder heile daher kranke Stellen des Darmes: 
warum soll der eigene Körper vernachlässigt werden, während jede Maschine öfters 
von Grund aus repariert wird? Nicht Krebsfurcht soll großgezogen werden, sondern 
der Krankheit in gesunden Tagen vorgebeugt werden. Es werden 2 hierhergehörige 
Fälle angeführt: In dem Gewebe einer excidierten Fissur fand sich ein Basalzellen- 
carcinom, in einem normal aussehenden abgetragenen Hämorrhoidalknoten ein malignes 


Adenom. 

In der Aussprache macht Beach darauf aufmerksam, daß die Frühdiagnose des Car- 
cinoms die Hauptsache sei, und diese kann nur durch Schulung der Ärzte gefördert werden. — 
Jackson will auch das Publikum aufklären, jede Unregelmäßigkeit des Stuhles zu beachten. 
Krebefurcht ist weniger schädlich als der Krebs selbst. Das erste Carcinomsymptom ist in 
den meisten Fällen Obstipation. — Nach Hirschmann gibt es kein Krebsalter, jedermann 
kann Carcinomträger sein. Durch genaue Untersuchungen bei Militär, Marine, Versicherungs- 
gesellschaften, Industriewerken könnten manche Frühstadien von Carcinom aufgedeckt 
werden. — Jelks macht auf die Schwierigkeit der Frühdiagnose aufmerksam, während Lewin 
daran erinnert, daß manchmal Darmilues für Carcinom gehalten wird. Salzer (Wien). 

Sylvest, Ejnar: Eine einfache Methode zur Bekämpfung schmerzhaften Stuhl- 
gangs bei Analfissur. Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 48, 8. 1678—1681. 1922. 
(Dänisch.) 

Wenn Pat. mit Analfissur beim Stuhlgang mit dem Finger kräftig die Gegend zwischen 
Spitze des Steißbeins und Anus eindrücken, wird der Stuhlgang fast schmerzlos oder doch 
sehr erheblich die Schmerzen gelindert. Draudt (Darmstadt). 


Leber und Gallengänge: 


Berg, John: Studien über die Funktion der Gallenwege unter normalen und 


gewissen abnormen Verhältnissen. Acta chirurg. scandinav., Suppl. 2, 8. 1—185. 1922. 
In dieser umfangreichen, mit guten Reproduktionen reich ausgestatteten Monographie 

gibt der bekannte schwedische Chirurg das Ergebnis älterer und jüngerer Studien über Gallen- 
wegsfunktionen, teilweise unter neuer Nomenklatur, zusammenfassend wieder. Verf. unter- 
scheidet zwei verschiedene Arten der Gellenwegstauung, die „Mucostase‘“‘ und die „‚Cholestase“; 
von diesen eigentlichen Stauungsformen wird noch eine Gruppe von Folgeerscheinungen 
unkomplizierter extrahepstischer Gallenwegsformen und Funktionstypen unter der Rubrik 
„rudimentäre Formen“ getrennt. An diese Hauptabschnitte schließen sich als weitere 8n: 
Die normalen Funktionen des Gallenwegsystems und die Kasuistik. — I. Mucostsse: Es 
erfolgt zunächst ein historischer Überblick der Anschauungen über den Hydrops vesicae 
und den Hydrops viarum biliferarum, beide zusammengefaßt unter dem Begriffe der Muco- 
stase. Beim Hydrops vesicae wird nach einer kritischen Betrachtung der in den Lehr- und 
Handbüchern niedergelegten Anschauungen und der Darlegung der klinischen Beobachtungen 
von Körte und Langenbruch auf die Forschungen Aschoffs und seiner Schule näher em- 
gegangen. Trotz der im Vergleich zur früheren Behandlung des Themas anscheinend so em- 
on Untersuchung, die Aschoff der Pathogenese des Hydrops gewidmet hat, ist doch 
einer der vier Grundpfeiler, auf denen im allgemeinen dieser Krankheitsbegriff vor ihm seit 
jeher aufgebaut worden ist, erschüttert. Der Verschluß durch Steine, die Initialinfektion, 
die Ansammlung von Drüsensekret und serösem Exsudat, der Charakter als ein relativ günstiges 
Endstadium der Gallensteinerkrankung — all das findet sich unverändert weiter gültig VOT- 
Nach Aschoff widmeten Rimanns und in der norddeutschen Literatur Nikolai Paus 
der Pathologie des Hydrops genauere Studien, stellten sich aber in der Haupteache auf Aschoff3 
Standpunkt des „primär und sekundär entzündlichen Hydrops“, gegen den Sre ngel Stellung 
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nimmt, der aus verschiedenen a ten Gründen in dem vollständigen Verschluß des. 
D. cysticus durch Steine oder eine e Ursache „das als präpotent zu betrachtende genetische 
Moment‘ sieht. Die Geschichte des Hydrops viarum biliferarum beginnt mit Kauschs Publi- 
kation über die sog. weiße Galle im ganzen Gallenwegsystem und führt über die namentliche 
Aufzählung gleicher Beobachtungen zur Beschreibung der dabei gemachten pathologischen 
Veränderungen, die nichts anderes miteinander gemeinsam haben, als daß sie ein mehr oder 
minder starkes Hindernis für den Gallenstrom bilden. Besondere Beachtung wird der che- 
mischen Analyse Sjöqvists geschenkt, der bei einem Fall von Hydrops mit wasserklarem 
Inhalt im ganzen Gallenwegsystem analoge Zusammensetzung der Flüssigkeit aus Blase und 
Choledochus fand. Die einzige Eiweißsubstanz war ein „Glykoproteid, das aus Mucin besteht, 
oder ihm sehr nahe steht‘; die sog. weiße Galle wird als ein Sekret des Sekretionsapparates 
der Gallenwege betrachtet. — Über die makro- und mikroskopischen Veränderungen beim 
Hydrops der Gallenwege sind die Kenntnisse sehr mangelhaft, meist beschränkte man sich 
auf die Untersuchung über die Natur des vorhandenen Hindernisses. Nach Bergs Ansicht 
muß die Veränderung des Inhaltes der Gallenwege, bei denen Verschluß verschiedener Art 
vorliegt, eine tiefere, mehr gemeinsamere Ursache haben als die Okklusion, da in einer unendlich 
größeren Anzahl von Fällen eine ganz gleichartige Obstruktion nicht weiße Galle, sondern 


dunkles, konzentriertes Lebersekret und starken Ikterus zur Folge hat. Ferner hat sich bei der 


Operation in vielen Fällen schwach gallig gefärbte Hydropsflüssigkeit gefunden, ohne daß 
obstruierende Ursachen in den Leberwegen entdeckt werden konnten. Die 1912 von ihm ver- 
tretene Ansicht, daß der Zustand, den wir Hydrops vesicae nennen, auch auf die übrigen Gallen- 
wege übergreifen kann, wird 1914 gegenüber Kehr dahin formuliert, daß er „völlig gleichartig 
SU". 1916 hat Verf. den Satz ausgesprochen, daB wir im Hydrops der Gallenwege den Ausdruck 
einer reinen Funktionsstörung sehen müssen, die durch obstruierende Veränderungen in ver- 


schiedenen Teilen der Gallenwege wohl gesteigert, aber nicht hervorgerufen werden kann. — 


— me 
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Bevor zu eigenen Untersuchungen übergegangen wird, erfolgt eine Erklärung für das Ver- 
schwinden der Galle aus dem immer reiner werdenden Hydropssekret; bei der Blase sieht man 
die Ursache teils in dem durch die Obstruktion der Blase erschwerten Zutritt der Lebergalle, 
teile in der durch den gesteigerten Sekretdruck innerhalb der Blase geförderten Resorption 
der hereingelangten Galle. Betreffs des Lebergangshydrops ist man sich einig, daß der Haupt- 
faktor für das Verschwinden der Lebergalle bei Entstehung der „weißen Gelle" die hemmende 
Einwirkung des gesteigerten Sekretdrucks auf die Gallensekretion der Leberzellen ist. Dazu 
kommt, ebenso wie bei der Blase, die gesteigerte Resorption von Galle durch die Kanalwände. 
— Die eigenen Studien beginnen mit der Morphologie und Topographie der Blasenmuco. 
stase, wobei auf frühere Arbeiten verwiesen und das Haupteächlichste wiederholt wird. Die 
Entstehung und Entwicklung der Mucostase steht in einer gewissen Abhängigkeit von den 
Eigentümlichkeiten in der kongenitalen Anordnung des Gallenwegsystems. Aufzählung 
einer Reihe so prädisponierender, topographischer und anatomischer Züge in der ursprünglichen 
Anlage des Organsystems, wobei ausdrücklich betont wird, daß sie den mucostatischen Prozeß 
nicht bedingen, sondern nur erleichte: ten und wahrscheinlich seine Weiterentwicklung befördern. 
— Für Mucostase eigentümliche, gröbere morphologische Veränderungen der Gallenblase konn- 
ten nicht festgestellt werden, nicht ein einziger Zug war für sie alle gemeinsam. Früheste 
Stadien von Blusenmucostase konnten nicht beobachtet werden, doch kommt Verf. auf Grund 
seines ganzen Materials zur Anschauung, daß die frühzeitigen Formveränderungen durch einen 
gesteigerten intravesicalen mittleren Druck und durch verminderte funktionelle Druckunter- 
schiede bedingt werden, es kann dabei zu Knickungen kommen, die aber durchaus kein kon- 
stanter Faktor in der Pathogenese der Mucostase sind. Außer den mehr beachteten Trichter-, 
Collum- und Cysticusknickungen weist B. auf zwei interessante Formen von Knickungen am 
Blasenkörper hin, die er als Fundus- und Korpusknickung bezeichnet und die zu klinischen 
Erscheinungen Veranlassung geben können, für die eine Erklärung bisher schwer war. Es wird 
dann an Hand von 10 operativ entfernten Gallenblasen die pathologische Anatomie der Blasen- 
mucostase besprochen und eine Ergänzung früherer mikroskopischer Befunde gegeben, die eben- 
so wie die nun folgenden Studien über das Collum und die extrahepatischen Gallengänge 
bei Mucostase und der Collumklappen im allgemeinen — bei letzteren wird die früher auf- 
gestellte Hypothese einer sphincterähnlichen Wirkung widerrufen — im Original nachzulesen 
sind. Besondere Bedeutung wird der Einmündung des Gallenblasenganges in den Lebergang 
zugesprochen. Zusammenfassend ergibt sich: Der Bau der Cysticusmündung sichert in ge- 
wöhnlichen Fällen den ununterbrochenen freien Zu- und Ablauf der Galle durch den Kanal: 
der Zutritt zum Cysticus wird um so mehr erschwert, je mehr die Gänge einen parallelen Ver- 
lauf haben und nach unten zu miteinander verlötet sind ; die dabei beobachtete klappenähnliche 
Verlängerung der Zwischenwand zwischen den beiden Gängen findet sich bei der für Muco- 
stase prädisponierenden Morphologie des extrahepatischen Kanalsystems und ist bei Überdruck 
im Choledochus wohl geeignet, die Flüssigkeitssäule zu unterbrechen und so den Zutritt der 
Galle aus dem Gallengang zum Cysticus zu verlegen. — Die intrahepatischen Gallengänge 
können bei Mucostase auch ohne Okklusion charakteristische Veränderungen aufweisen, 
wie zwei mitgeteilte Krankengeschichten beweisen. Die intrahepatischen Gänge sind wie 
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zylindrische Bronchiektasien in den Lungen erweitert und mit der Schere bis nahezu an die 
Kapsel zu verfolgen. Es sind jedoch nur bestimmte Teile der Lebergallenwege betroffen. 
Die so bedingte Mucostase wird als Folge einer primären Funktionsänderung des Sphincter 
Oddi aufgefaßt. Mucostase der intrahepatischen Lebergänge bei Verschluß durch Tumoren 
kommt regellos vor und gibt dadurch Verf. eine wertvolle Stütze für die Richtigkeit der Ansicht, 
daß das obturierende Carcinom genetisch nichts mit den genannten Anzeichen einer Mucostase 
zu tun hat. Das Kapitel Cholelithiasis bei Mucostase ist im wesentlichen eine Polemik gegen 
die Aschoff - Bacmeistersche Theorie der Steinentetehung, der B. eine andere gegenüber - 
setzt. Aus der Klinik der Mucostase werden einige bekannte Züge für die Anschauung des 
Verf. verwertet. Die Therapie ist mit der Gallenblasenexstirpation nicht immer erschöpft, 
sondern es ist, entsprechend der Bedeutung der Contractur oder des funktionell spastischen 
Zustandes des Sphincter Oddi ftir die Mucostase, eine gewissenhafte Untersuchung des Chole- 
dochussphincters nötig. II. Cholestase. Dieser Stauungsform hat eine weit kürzere Behand - 
lung erfahren. Für diese passive Gallenretention werden ebenfalls prädisponierende Form- und 
Lageverhältnisse beschrieben. Nach Darstellung der Form- und Gewebeveränderungen der 
Cholestase in Blase und Collum, sowie der extra- und intrahepatischen Gänge geht Verf. auf 
die Cholelithiasis bei Cholestase ohne Infektion ein. Wie die Mucostase die wesentliche Voraus- 
setzung für die Entstehung des Cholesterintypus ist, ist es die Cholestase für die Pigmentkalk - 
steine. III. Rudimentäre Blasen. Ein Typ, der sich weder unter Mucostase noch unter 
den als Cholestase bezeichneten passiven Retentionstyp einreiben läßt. Die Funktion dieser 
Blasen wird als eine Arbeit mit relativ niedrigem maximalen Füllungsgrad charakterisiert. — 
IV. Über die normalen Funktionen des Gallenwegssystems. Diese über 33 Druck- 
seiten sich erstreckenden Studien können nur im Zusammenhang referiert werden. Die in ge- 
wissen Zwischenzeiten geschehenden Galleentleerungen in den Darm, die durch die rhythmisch 
wechselnden Kontraktionen und Erschlaffungen des Sphincter Oddi vermittelt werden, er- 
heischen eine kontinuierlich wirksame Regulierung des Sekretdrucks in den Gallenwegen. 
Dies geschieht unter normalen Verhältnissen teils durch Resorption der Galle, vor allem in 
der Gallenblase, teils durch Sistierung der Lebersekretion infolge vermehrt einsetzender Schleim- 
sekretion, vor allem in der Hepaticusampulle. Mit Hilfe des kontinuierlich mit Flüssigkeit 
gefüllten Verbindungskanals zwischen den beiden contractilen Regulatoren des Systems 
können eintretende Druckveränderungen stets ausgeglichen werden. Solange deshalb die Wirk- 
samkeit des Sphincters der Anordnung der individuell wechselnden Druckregulierungsfunktion 
gut angepaßt ist, kann eine Normalfunktion des ganzen Systems aufrecht erhalten werden. 
Die Verschiedenheit der Normalfunktion bei verschiedenen Individuen beruht auf den starken 
Verschiedenheiten, die die morphologische und topographische Anordnung des Systems auf- 
weist. Da aber Gallenresorption und Schleimsekretion die beiden Hauptfaktoren im Mechanis- 
mus der Druckregulierung sind, können alle diese individuell wechselnden, aber doch normalen 
Funktionstypen in den cholefluxionären und den mucofluxionären Typ zusammengefaßt 
werden. Der Cholefluxionstyp ist gekennzeichnet durch dichtere Relaxationen des Sphincters, 
durch niedrigen Mitteldruck in den Gallenwegen, durch eine mehr kontinuierliche Lebersekre- 
tion, stärkeres Resorptionsvermögen der Gallenblase, bessere Ejaculation in den Darm und 
echwächere Inanspruchnahme der Ampullensekretion. Die Merkzeichen des Mucofluxions- 
typus gehen alle in entgegengesetzte Richtung. Die primäre Störung, die die beiden Normal- 
typen aus dem Gleichgewicht und auf den Weg der Cholestase und Mucostase führen kann, ist 
offenbar eine vorübergehende oder anhaltende Änderung im Kontraktionsrhythmus und -stärke 
des Sphincters in der Richtung zu längeren Intervallen und zu spastischem Charakter. Die sog. 
Stauungszustände in den Gallenwegen werden eher durch reflektorieche Einwirkungen ton 
Blut, Nervensystem, endokrinen Drüsen und Darmkanal auf den einzigen Sphincter des Systems 
primär hervorgerufen, als durch die mehr oder minder kraß mechanischen Faktoren, die nach 
den bisher gangbaren Anschauungen so gut wie allein auf die Gallenblase einwirken sollen. 
Eine einfache chronische Drucksteigerung etwa durch Tumorbildung in einem gewissen extra- 
oder intrahepatischen Teil des Gallenwegssystems ruft weder eine Cholestase noch eine Muco- 
stase, sondern nur eine passive diffuse Dilatation der oberhalb liegenden gallenführenden 
Teile des Systems hervor. Die Tendenz zur Drucksteigerung, die eine Veränderung in der 
Sphincterfunktion mit sich bringt, ruft dagegen keine direkte Dilatation hervor. sondern in 
erster Linie eine Steigerung jener biologischen Prozesse, über die individuell das Gallenweg- 
system zur Aufrechterhaltung seiner Druckregulierung verfügt, d. h. verschiedene Grade der 
Schleimhautresorption und Verminderung der Gallenresektion mit Hilfe einer gesteigerten 
Schleimsekretion. Beides wird erreicht durch veränderte Zirkulationsverhältnisse, vollent- 
wickelte Drüsendifferenzierung des Epithels und Hypertrophie der Muskelelemente. Erst 
wenn diese Kräfte das funktionelle Gleichgewicht nicht wieder herzustellen vermögen, tritt 
das erete Anzeichen von Inkompensation unter dem Bilde einer auf gewisse Teile begrenzten 
Dilatation ein. Schon in diesem Vermögen, die Dilatation begrenzen zu können, haben die 
Stauungszustände eine neue Verteidigungslinie gezogen gegen die größte Gefahr — den intra- 
hepatischen Überdruck. Die Cholestase gewinnt durch die Dilatation im ganzen extrahepati- 
schen System teils einen verminderten Widerstand gegen die Druckvermehrung, teils eine 
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vergrößerte Resorptionsfläche. Die Mucostase erzeugt allerdings durch die Blasen- bzw. 
Ampullendilatation einen erhöhten Widerstand im. Verbindungskanal durch Knickungs- 
bildung und Klappenverschluß; aber dadurch wird der Überdruck auf den cysticovesicalen 
Teil begrenzt. Wo die Ampulle fehlt, bietet die regionäre intrahepatische Ampullenbildung 
innerhalb der drüsenreichen Gallengänge eine neue Verteidigungslinie für die Leberzellen. 
Je kontinuierlicher der begrenzte Überdruck auf die betreffenden Reservoire einwirkt, desto 
gründlicher und rascher geschieht der Abbau ihres Resorptionsvermögens, ihres Sekretions- 
apparates und ihrer Contractilität. So wird die Blase bei Mucostase allmählich zu einer ver- 
schlossenen Cyste verwandelt oder zu einem wertlosen, schrumpfenden Anhängsel der Ampulle, 
Bei der Cholestase wird die Blase und evtl. auch der Cysticus und die Ampulle, zu einem dün- 
neren und funktionsuntauglicherem Gallenreservoir herabgemindert, wobei die Lebersekretion 
trotz alledem noch gerettet wird. Am größten wird die Gefahr für das ganze System und damit 
für den Organismus, wenn die Ampullenbildung durch den Stauungsprozeß intrahepatisch 
lokalisiert ist. Die Gefahren des Stauungszustandes können von der Natur eine Zeitlang 
bekämpft werden. Verf. nimmt an, daß mit Beginn der Stauungsprozesse sphincteröffnende 
Kräfte — wahrscheinlich von den Leberzellen aus — ausgelöst werden und den Kampf mit 
den abnormen Sphincterkontraktionen aufnehmen. Sobald der abnorme Reizungszustand 
des Sphincters permanente Innervationsstörungen oder sekundäre organische Veränderungen 
des Sphinctermuskels veranlaßt, wächst also die Gefahr der Stauung enorm; bevor dies ein- 
tritt, hat er aber wohl auch das klinische Bild eines ernsten Leidens hervorgerufen. — 
V. Kasuistik und Literaturverzeiohnis. Arbeiten nach 1920, insbesondere die Arbeit 
von Sohmieden und Rhode, haben keine Berücksichtigung gefunden. H. Stegemann. 


Barber, W. Howard: Cholecystitis; its relation to infeetion of the liver and 
pancreas. (Die Beziehungen der Cholecystitis zu Leber- und Pankreasinfektionen.) 
(Dep. of surg., univ. a. Bellevue hosp. med. col., New York.) New York state journ. 
of med. Bd. 22, Nr. 12, 8. 543—549. 1922. 

Die Arbeit beginnt mit einem kurzen Auszug aus der einschlägigen Literatur, nach 
der mindestens 80%, der Lebern und Nieren auch gesunder Tiere entwicklungsfähige 
Bakterien enthalten. Diese Feststellung wurde vom Verf. durch den Nachweis von 
Bakterien im aspirierten Blut der Mesenterial- und Portalvene eines narkotisierten 
Versuchstieres bestätigt. Auch beim Menschen findet man bei Infektionen meistens 
Bakterien in Blut und Galle, wie die Untersuchungen exstirpierter Gallenblasen durch 
Rosenow und Riemann ergeben haben. In die Leber gelangen die Keime in der 
Regel aus den Wurzelgebieten der Pfortader, wofür das häufige Zusammentreffen von 
Cholecystitis mit Appendicitis, Duodenalulcus oder Milzerkrankungen spricht. Die 
Gallenblase kann wie die Leber auf dem allgemeinen Blutwege infiziert werden, häufiger 
erfolgt aber die Keimverschleppung durch die zahlreichen Lymphgefäße, zwischen 
Leber und Gallenblase, deren Anordnung von Sappey eingehend beschrieben und 
abgebildet ist. Verf. hat nun die Beziehungen zwischen infektiösen Prozessen der 
Gallenblase einerseits, der Leber und des Pankreas andererseits experimentell zu 
erforschen gesucht. Zu dem Zwecke hat er die durch eingeführte Fremdkörper mecha- 
nisch gereizten Gallenblasen von 25 Tieren mit Typhusbacillen, Fäkalbakterien oder 
Staphylococcus aureus infiziert. In 3 Fällen wurde auch der Cysticus unterbunden. 
Nach diesen Eingriffen trat bei der großen Mehrzahl der Tiere eine Schwellung der 
Lymphdrüsen am Leberhilus, dem Ductus choledochus und dem Pankreas auf, und die 
gesamten Lymphgefäße dieses Bezirks zeigten sich mit Exsudat und Leukocyten 
gefüllt. In den Lebern fand man Infiltration des periportalen Gewebes mit Lympho- 
eyten oder polynucleären Zellen. Auch gelang es mehrfach, die injizierten Mikro- 
organismen aus den Lebern wiederzugewinnen. Man muß demnach annehmen, daß 
die die meisten Fälle von Cholecystitis begleitende Hepatitis auf dem Lymphwege ver- 
mittelt wird. Ähnliche, aber weniger ausgeprägte Veränderungen wie an der Leber 
fand man am Pankreas. Mikroskopisch bot die Bauspeicheldrüse gewöhnlich das von 
Deaver beschriebene Bild der pankreatischen Lymphangitis bzw. einer durch leichte 
Rundzelleninfiltration und Fibrose ohne Epithelzerstörung charakterisierten chro- 
nischen Pankreatitis. Seltener sieht man im Gefolge der Cholecystitis die vermutlich 
durch die Galle übertragene, mit Fettnekrosen, intraperitonealen Blutungen und 

Epithelnekrosen einhergehende akute Form der Pankrestitis. Die Gallengänge 
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der Versuchstiere zeigten alle Übergänge vom normalen Aussehen bis zur eitrigen 
Cholangitis; der häufigste Befund war hier eine katarrhalische Cholangitis. Als prak- 
tisches Ergebnis seiner Versuche und auf Grund seiner durch 32 eigene Gallenblasen- 
operationen gewonnenen, tabellarisch niedergelegten Erfahrung fordert Verf. für jede 
sicher nachgewiesene Cholecystitis die Cholecystektomie.. Kempf (Braunschweig). 


Malerba, Angelo: Idrope della cistifellea e voluminose cisti intraepatiche da 
ritenzione biliare. (Hydrops der Gallenblase und große Cysten in der Leber durch 
Retention von Galle.) (Istit. ds patol. spec. chirurg., uniw., Modena.) Clin. pediatr. 
Jg. 4, H.9, S. 343—361. 1922. 

Bei einem 8 Monate alten Kind entstand im Anschluß an einen Darmkatarrh eine Ent- 
zündung der abführenden Gallenwege, die zum Verschluß und zum Hydrops der Gallenblase 
— — drückte auf — nn a... motti — verursachte 
eine Stauung in Gallengängen und rein mechanisch die multipler Gallencysten 
im Laborrewobe: — Schneider S neider (Munohen). 


Pankreas: 

© Frassi, Luigi: Le lesioni traumatiche isolate del panereas. (Isolierte Traumen 
des Pankreas.) (Osp. magg., Milano.) Milano: Antonio Cordani 1922. 99 S. 

Isolierte Pankreasverletzungen entstehen mit Vorliebe nach Traumen, die die 
Regio epigastrica oder die linke Flanke treffen, meist handelt es sich hierbei um heftige 
Traumen (Stöße von Wagendeichseln, Pferdehuftritte), doch können auch leichte 
oder wiederholte Traumen sehr wohl zu schweren Pankreasverletzungen führen. Die 
subcutanen Verletzungen der Drüse finden sich unverhältnismäßig häufiger bei jungen 
Männern (10—30 Jahre), als in anderen Lebensaltern oder beim weiblichen Geschlecht. 
Das liegt zum Teil daran, daß bei jungen Menschen die Drüse gefäßreicher, plastischer, 
bei älteren Leuten bindegewebsreicher ist. — Einfache Quetschungen des Pankreas 
führen zu disseminierten Ecchymosen oder kleinen Blutungen, die zumeist ausheilen, 
aber auch noch nach langer Zeit zu pathologischen Veränderungen führen können. — 
Bei den Zerreißungen des Pankreas ist es von ausschlaggebender Wichtigkeit für 
den weiteren pathologischen Verlauf der Dinge, ob das Peritoneum des Pankreas mit 
zerrissen ist oder nicht. Bei intaktem Peritoneum ergießt sich Blut und Pankreassaft 
unter den Bauchfellüberzug der Drüse (retroperitoneale Pseudocysten), bei verletztem 
Peritonealüberzug entstehen Ergüsse in den Duplikaturen des Bauchfells (peripankrea- 
tische Pseudocysten). — Zertrümmerungen des Pankreas führen fast immer zu 
ausgedehnten Nekrosen des Organes und sind fast immer tödlich. — Zerreißungen des 
Pankreas sitzen mit Vorliebe mitten vor der Wirbelsäule. Ihre Wertigkeit ist eine ver- 
schiedene, je nachdem der Wirsungsche Gang mitzerrissen ist oder nicht. Dabei ist 
zu bemerken, daß die Widerstandskraft dieses Ganges eine beträchtliche ist. Man 
findet ihn oft ganz allein noch intakt bei völlig durchtrennter Drüsensubstanz. Je näher 
dem Duodenum der Gang zerrissen ist, um so größer ist die aus dem Pankreas sich 
ergießende Menge von Sekret mit ihren gefährlichen Folgen, um so größer die Aus- 
dehnung der sekundären Atrophie der Drüse, um so hartnäckiger die postoperative 
Pankreasfistel. Auf die Veränderung der inneren Pankreasfunktion haben diese Ver- 
hältnisse dagegen keinen Einfluß. — Stets geht mit den Zerreißungen des Pan- 
kreas eine erhebliche Blutung einher. Die aus Verletzungen der benachbarten 
Gefäße resultierende Blutung ist stets lebensgefährlich, obwohl sich die Milz- oder Mesen- 
terialvenen und -arterien oft nach einiger Zeit von selbst schließen. — Ungeklärt 
ist noch das verschiedene Verhalten des Pankreassaftes, der einmal sich 
völlig indifferent verhält, in anderen Fällen zu den berüchtigten und gefährlichen 
Fettgewebsnekrosen führt, die in kürzester Zeit zum Tode führen. Es muß sich da 
um Aktivierung durch äußere Einflüsse handeln, doch ist nicht sicher, ob 
es sich hierbei um Einflüsse des mitergossenen Blutes oder um Infektion aus dem zen- 
tralen Stumpf des zerrissenen Ductus Wirsungü oder um andere bakterielle Infektionen 
handelt. Vielleicht aber tritt die Fettnekrose nur dort auf, wo das betroffene Ge- 
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webe durch dasselbe Trauma irgendwie in seiner Widerstandsfähigkeit 
geschwächt ist. — Die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen als Folge von Traumen 
des Pankreas erklärt sich aus der Komplexität der pathologischen Entwicklung. Cysten 
können sein Endergebnisse von Blutergüssen, von Erweichungsherden der Drüse, von 
Sekretergüssen, von Nekrosen der Drüse. Alle Formen können sich mischen. Statt 
der Bildung von Cysten kann es zur Ausbildung von Bindegewebsindurationen kommen, 
also der sog. chronischen Pankreatitis. — Der Ort und die Beziehungen der trauma- 
tischen pankreatogenen Cysten bestimmtsich danach, ob der peritoneale 
Überzug des Pankreas intakt geblieben und ob das Foramen Winslowi 
offen oder geschlossen war. Ihre Unterscheidung ist von einer gewissen Größe der 
Cyste ab oft unmöglich. Aus ihrer verschiedenen Genese resultiert ihr verschiedener 
Gehalt an Fermenten. — Die Diagnose der Pankreasverletzungen in den ersten 
Stunden nach dem Trauma istoftnur vermutungsweise möglich. Sie wird 
leichter, sobald sich eine Ansammlung feststellen läßt. Die Prognose ist 
in leichten Fällen günstig, zweifelhaft in allen anderen Fällen. Sie ist stets schwer, 
wenn die Erscheinungen des Schocks dominieren oder wenn bei der Operation 
sich Fettgewebsnekrosen finden. Die Therapie ist eine rein chirurgische und 
auf Entfernung und Ableitung der Ansammlungen nach außen gerichtet. Die Naht 
desPankreasist unzweckmäßig, besser die Tamponade. Das gilt vor allem auch 
für die sehr seltenen Schuß- oder Stichverletzungen des Pankreas. Ruge. 


Nast-Kolb, Alban: Isolierte subcutane Pankreasruptur. (Städt. Katharınenhosp., 
Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, S. 462—464. 1922. 

20 jähriger Mann, vor 3 Tagen stieß er beim Kopfsprung im Wasser auf einen Pfahl, über 
den er mit dem Bauch weiterstreifte. Danach heftige Leibschmerzen und Erbrechen. Zu- 
nahme der Schmerzen. Bei der Aufnahme Temperatur 38,5°, Puls 100. Oberbauchgegend 
besonders rechts druckempfindlich mit deutlicher Bauchdeckenspannung, übriger Leib nicht 
aufgetrieben. Sofortige Operation: Im kleinen Netz ein mehrere Zentimeter langer Riß, aus 
dem Blut hervorquillt. Die prall mit Blut gefüllte Bursa omeatatis wird eröffnet. Der Mesocolon 
ist durch schwappendes Blut vorgewölbt, wird eröffnet. In der Tiefe der großen Bluthöhle liegt 
der Pankreas, an dem ein Riß nicht zu fühlen ist; Fettnekrosen sind nicht vorhanden. Die 
Wundhöhle wird mit Gaze drainiert. Nach 14 Tagen im Urin 0,2%, Zucker, und aus der Fistel 
entleert sich Pankreassaft. Zucker verschwindet rasch, die Pankreasfistel schloß sich langsam 
nach 6 Monaten. — Bisher sind nach Verf. 43 Fälle von isolierter subcutaner Pankreasverletzung 
publiziert. Marwedel (Aachen). 

Zoeppfel, H.: Das akute Pankreasödem, eine Vorstufe der akuten Pankreas- 
nekrose. Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, 
H.1/6, 8. 301—312. 1922. 

Unter 11 Fällen beobachtete Verf. 4mal ein Krankheitsbild, das zweifellos zur 
akuten Pankreasnekrose gehörte, ohne jedoch deren Hauptmerkmal: die Nekrose 
des Drüsengewebes aufzuweisen. In diesen Fällen fand sich jedesmal nur ein glasiges 
Ödem, das das Pankreas völlig durchsetzte und einhüllte. Probeexcisionen ergaben 
mikroskopisch ein entzündliches Ödem ohne Schädigung des Parenchyms. Eine Hämor- 
thagie und dementsprechend ein hämorrhagisches Exsudat in der Bauchhöhle bestand 
in diesen Fällen nicht. Der ursächliche Zusammenhang mit einem Choledochusver- 
schluß-Gallenstein war in allen 4 Fällen offensichtlich, in 2 Fällen waren auch die 
typischen Fettgewebsnekrosen vorhanden. Die Entwicklung der akuten Pankreas- 
nekrose dürfte von einer Rückstauung der Galle und Übertritt in das Pankreassystem, 
verbunden mit mechanischer, chemischer und infektiöser Schädigung abhängen. Die 
ausgebildete Pankreasnekrose bietet Erscheinungen, die einem Ileus 
ähneln, während man beim akuten Pankreasödem noch deutlich die Druckschmerz- 
haftigkeit und Muskelspannung in der Gallenblasengegend isoliert erkennen kann; 

davon unterscheidbar ist dann aber eine Zone heftigster Schmerzhaftigkeit und Muskel- 
spannung in der Mitte und linken Seite des Oberbauches. Nach klinischen und patho- 
logisch anatomischen Gesichtspunkten ist das Pankreasödem nur die Vorstufe der 
Nekrose. Verf. glaubt seine Fälle und seine operativen Erfolge lediglich der von ihm 
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geübten prinzipiellen Frühoperation des Gallensteinleidens verdanken zu müssen. 
Alle: vier Patienten sind geheilt, sie wurden innerhalb der ersten 24 Stunden operiert. 
Sobald im Verlauf eines Gallensteinleidens ein Anfall auftritt, bei dem stärkste Sch mer- 
zen in der Mitte und linken Seite des Oberbauches mit heftiger Druckempfindlichkeit 
und Muskelspannung auftreten, muß man eingreifen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 
Schnee, A.: Zur Frage der akuten Entzündung des Pankreas. (Sokolniki- 
krankenh., Moskau.) Klinitscheskaja Medizina Jg. 1, Nr. 4, S. 23—24. 1921. (Russisch.) 
In einem Falle wird die klinische Diagnose „akute Pankreatitis‘ gestellt, begründet 
wird dieses durch den plötzlichen Krankheitebeginn, die starken Schmerzen und die Erschei- 
nungen einer lokalen Peritonitis im Epigastrium, das Vorhandensein von Stuhlgang trotz 
peritonealer Erscheinungen ohne Besserung des Zustandes, die normale Temperatur, den 
Verlauf der Krankheit und die vorhandenen Erscheinungen einer allgemeinen Intoxikation. 
Die Operation bestätigt die Diagnose. In der Folge wird eine große Menge Flüssigkeit aus der 
Bauchhöhle entleert. Unerwarteterweise tritt Besserung ein und Patient wird nach 1!/, Monaten 
geheilt entlassen. v. Holst (Moskau). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 

Marconi, S.: Rigidità articolari congenite multiple. (Angeborene mehrfache 
Gelenkversteifung.) (Div. chirurg. I., ortop. e chirurg. infant., osp. civ., Venezia.) Arch.. 
di. ortop. Bd. 38, H. 1, S. 248—260. 1922. 

Bericht über ein Neugeborenes mit mehrfachen Mißbildungen. Die Oberarme und noch 
mehr die Vorderarme sind einwärts rotiert, so daß das Olecranon nach vorn-seitlich, der kleine 
Finger nach vorn sieht. Es ist also die normalerweise im 2. Monat eintretende Außenrotation 
ausgeblieben. Die Ellbogen sind gestreckt und erlauben nur eine Beugung bis 140°. Der 
3. und 4. Finger sind beiderseits zum Faustschluß gebeugt und können im Grundgelenk nur 
mit Mühe passiv bewegt werden. Die rechte Hüfte ist steif in Streckstellung, die linke frei. 
Beide Knie zeigen einen Valgismus von 140°, sind gestreckt und können höchstens um 10° 
gebeugt werden. Der linke Oberschenkel ist auswärts gedreht, so daß der Condylus medialis 
nach vorn-medial schaut. Beide Kniescheiben fehlen. Der linke Fuß ist stark equino-varus, 
der Vorderfuß adduziert, diese Haltung läßt sich auch mit Gewalt nicht korrigieren. Der rechte 
Fuß ist equino-valgus, leicht in richtige Stellung zu bringen. Muskeln, Fettgewebe und Haut 
sind normal entwickelt. — Die Störung erklärt sich aus Mangel an Fruchtwasser. 
Dafür spricht der Befund von kleinen Narben an beiden Beinen und der Umstand, daß der 
Leibesumfang der Mutter ungewöhnlich klein war. — Behandlung: tägliche passive Bewegungen. 

Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

McWilliams, Clarence A.: The efficient treatment of acute and chronic, simple, 
traumatic synovitis (haemarthroses and hydarthroses) by repeated aspirations and 
immediate, active mobilizations without splinting. (Die wirksame Behandlung der 
akuten und chronischen, einfachen, traumatischen Synovitis [Hämarthros und Hyd- 
arthros] mit wiederholtem Absaugen und sofortigen aktiven Bewegungen ohne Ruhig- 
stellung.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 6, S. 677—683. 1922. 

Die Entleerung der traumatischen Gelenkergüsse, möglichst frühzeitig vorgenom- 
men, beseitigt die durch den Spannungsschmerz hervorgerufene Bewegungsunfähigkeit. 
Der sich wieder ansammelnde Erguß führt den Spannungsschmerz wieder herbei, 
muß daher von neuem entleert werden. Es wird so die Punktion im Abstand von 
2—3 Tagen mehrmals wiederholt. Ruhigstellung des Gelenkes ist nur schäd- 
lich, verzögert die Heilung um das Doppelte, bis zu 6 Wochen. Wird der 
Erguß im Gelenk belassen, so können aus den Gerinnseln Reiskörper entstehen. Be- 
steht gleichzeitig mit dem Erguß abnorme seitliche Beweglichkeit, so ist Streckverband 
mit nur seitlichen Zügen, die die aktiven Bewegungen nicht behindern, am Platze. 
Frühes Aufstehen und Belasten des Beines bei Kniegelenksergüssen ist notwendig. 
Das Verfahren beruht auf den Grundsätzen von Willems. Als Beispiel wird der Ver- 
lauf bei einem Hämarthros genu, entstanden beim Tennisspiel, geschildert. Gümbel. 

Williams, Tom A.: Certain dyskinesias irremediable by operative or prosthetie 
measures. The pathogen and the management. (Über gewisse Bewegungsstörungen, 
welche durch operative oder Apparatbehandlung nicht zu bessern sind.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 15, S. 1200—1207. 1922. 

Gegenstand des Vortrages sind jene Bewegungsstörungen, welche nicht durch einen 
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lokalen Herd, sondern durch chemische Schädlichkeiten oder psychische Ursachen be- 
dingt sind. Die sehr temperamentvolle Abhandlung ist für ein eingehendes Referat nicht ge- 
eignet und dürfte hauptsächlich die Neurologen interessieren. Für den Chirurgen ist nur die 
vielfach unterstrichene Warnung vor jedem operativen Eingriff herauszuheben. Auch in der 
darauffolgenden Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß der Chirurgden Bewegungsstörungen 
gegenüber machtlos ist. Die Therapie ist eine psychische und Erziehungstherapie. Moszkowicz. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Zondek, M.: Zur Verlängerung von Extremitäten. Dtsch. med. Wochenschr. 
de, 48, Nr. 44, 8.1475. 1922. Ä 

Bier berichtete auf dem letzten Chirurgenkongreß über die Verlängerung der 
Beine eines Zwerges: Das Periost mit einer geringen angrenzenden Muskelschicht 
wird zirkulär umschnitten, der Knochen hier gebrochen und für 3—5 Tage gegen- 
einander gebracht; dann kräftige Extension am unteren Fragment, so daß es ohne 
Knochenbrücke um mehrere Zentimeter vom proximalen Ende entfernt steht. Jetzt 
bildet sich nach Biers Ansicht meta plastisch ein wahres Knochenregenerat. Durch 
das anfängliche Gegeneinanderstellen der Bruchstücke sind die Vorbedingungen für 
die Herbeiführung der zur Knochenbildung nötigen Reize geschaffen („örtliche 
Hormone,“ Bier). Haben diese zu wirken begonnen, werden die Knochen auseinander- 
gezogen, die Lücke zur Auswirkung des formativen Reizes geschaffen und der passende 
Nährboden durch Erguß von Blut und Lymphe. Nach Tierexperimenten bildet sich 
sehr schnell in der Umgebung von Bruchenden gekörntes Rundzellengewebe und auf- 
wärts und abwärts der Bruchstelle osteoides Gewebe. Beim Auseinanderziehen ist 
anzunehmen, daß dieses weiche neugebildete Gewebe nicht völlig durchrissen, sondern 
teilweise band förmig ausgezogen wird, so daß eine Verbindung zwischen den Bruchenden 
bleibt. Das dürfte unter dem Einfluß der Reize als Grundstock für die Knochenneu- 
bildung genügen. Gleichzeitig werden die ausgezogenen Gewebsfäden des ersten, die 
Bruchenden umhüllenden Rundzellengewebes zu einem Schutzwall gegen das störende 
Eindringen von Bindegewebswucherungen unter Erhalten eines Stoffwechsels und 
osmotischen Austausches mit der Umgebung. Tölken (Bremen). 

Weber, F. Parkes: The significance of erythromelalgia in cases of intermittent 
elaudication ofthe lower extremities. (Das Zeichen der Erythromelalgie in Fällen vou 
intermittierendem Hinken der unteren Extremitäten.) Lancet Bd. 203, Nr. 4, S. 176. 1922. 

Die krampfartigen Schmerzen in den Muskeln sind bedingt durch eine mangel- 
hafte Blutzufuhr infolge Enge der zuführenden Gefäße. Das Krankheitsbild ist häufig 
aber nicht immer begleitet durch die Erscheinungen der Erythromelalgie (die Be- 
zeichnung stammt von Weir Mitchell), welche charakterisiert ist durch Schmerz 
und strotzende Röte oder Cyanose des Fußes, besonders wenn er frei hängt oder in 
abschüssiger Lage ruht. Dieses Symptom ist fast immer vorhanden, wenn es sich 
um eine Thromboangitis obliterans handelt, während es meist fehlt, wenn die Störung 
hoch oben in den großen Gefäßen sitzt. Bei ersterer Form übernehmen nicht nur die 
kleineren Gefäße, sondern auch die Capillaren den Kollateralkreislauf und erweitern 
sich. Die Erythromelalgie ist also ein Teil des automatischen Kompensationsmechanis- 
mus, durch welchen der Neigung zur ischämischen Gangrän begegnet wird. Port. 

Lohmeyer, Hermann: Über vollständige Zerreißung des Nervus ischiadieus 
bei subeutaner Oberschenkelfraktur. (Versorgungskrankenh. Hannover.) Arch. f. or- 
Hop, u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 97—108. 1922. 

Nervenverletzungen bei subcutanen Frakturen sind selten. So wird denn auch 
selbst in den neueren Lehrbüchern meist nur kurz auf diese Möglichkeit hingewiesen. 
Immerhin konnte Bruns in seiner Bearbeitung der Knochenbrüche in der deutschen 

irurgie 189 bis dahin bekannt gewordene Fälle zusammenstellen, unter denen aber 
nur 10 Fälle von kompletter Zerreißung des betreffenden Nerven angeführt werden. 
Verletzungen des N. ischiadicus bei Frakturen waren bis 1886 nur 4 bekanntgegeben 
worden, darunter keine völlige Zerreißung. Verf. hat auch unter den nach der Bruns- 
schen Bearbeitung veröffentlichten Fällen von Nervenschädigungen bei subcutänen 
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Frakturen (Schußbrüche sind natürlich hierbei außer acht gelassen) keine Beschreibung 


einer Verletzung des Ischiadicusstammes gefunden. 

Bei dem von ihm selbst mitgeteilten Fall handelt es sich um eine subcutane Oberschenkel- 
fraktur infolge Sturzes mit dem Motorrad. Bei der Behandlung trat Decubitus an der Ferse 
und starke Atrophie der Wadenmuskulatur auf. Außenseite des Fußes, sowie die FuBsoble 
waren vollkommen anästhetisch. Im weiteren Verlauf wurden wegen Gesch würsbildung 
sämtliche Zehen des Fußes bis auf die Großzehe exartikuliert. 7 Jahre nach der Verletzung 
wurde der Ischiadicus freigelegt, er ist völligdurchrissen. Nach Anfrischung besteht ein Zwischen- 
raum zwischen beiden Enden von 6—7 cm, doch läßt sich der Nerv exakt nähen. Die Naht 
hatte trotz des langen Intervalls noch eine wesentliche Besserung, besonders der Sensibilität, 
im Gefolge. Es wird darauf hingewiesen, daß erhebliche Kräfte zur Zerreißung des Ischiadicus 
nötig sind. Bei Versuchen an herausgenommenen Nerven wurde festgestellt, daß es erst bei 
längerer Belastung mit 50 kg zur völligen ZerreißBung des Nerven kommt. Grauhan (Kiel). 


Fiteh, Ralph R.: Procedures for the improvement of impaired funetion of the 
knee joint due to extra articular eauses. (Zur Behandlung der infolge extraartiku- 
lärer Ursachen gestörten Kniegelenksfunktion.) New York state journ. of med. Bd. 22, 
Nr. 10, 8. 452—455. 1922. 

Eine gestörte Funktion des Kniegelenks ist oft auf extraartikuläre Ursachen zu 
beziehen. O- und X-Beine sollten frühzeitig korrigiert werden; das X-Bein kann eine 
habituelle Kniescheibenluxation hervorrufen. Besser als das Galliesche Fascienband 
von der Innenseite der Patella zum inneren Condylus ist die von Goldthwait empfoh- 
lene Verlagerung der lateralen Hälfte von der Tibiainsertion der Quadricepssehne 
nach medial. Schlecht verheilte Brüche der unteren Extremität können zu schwersten 
Mißbildungen an den Femurcondylen führen. In einem solchen Fall erwies es sich als 
günstig, von einem U-förmigen Lappenschnitt aus die Quadricepssehne oberhalb des 
Knies freizulegen, diese durch eine etwa A-förmige Incision am Übergang zum Muskel- 
fleisch loszulösen und nach unten zu schlagen, um die korrigierende Osteotomie an dieser 
Stelle ausführen zu können. Eine ähnliche Schnittführung erlaubt nach Bennetts 
Vorschlag die Verlängerung der Quadricepssehne. Die A-förmig ausgelöste Sehnenplatte 
wird nach Beugung des Knies A-förmig mit dem Muskel wieder vereinigt. Proebster. 

Painter, Charles F.: Injuries to the crucial ligaments and avulsion of the tibial 
spine. (Verletzungen der Kreuzbänder und Abriß der Eminentia intercondyloidea 


tibiae.) Boston med a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 22, S. 765774. 1922. 

I. 30jähriger Mann, verunglückt durch 6 Stockwerk hohen Absturz des Fahrstuhls, hat 
3 Monate später Behinderung der Streckfähigkeit im Knie, Verschieblichkeit von Tibia gegen 
Femur nach vorn, vermehrte Abduktion des Unterschenkels. Behandlung mit Stützapparst 
führt im Verlaufe eines Jahres zu fast normaler Funktion. — II. 39jähriger Mann, 1 Stock- 
werk hoch aus dem Fenster gefallen, hat 2 Jahre später im Knie fast normale Streckfähigkeit, 
Beugen ist nur um 70° möglich, die Tibia nach vorn verschieblich. Die Operation (Eröffnung 
des Gelenks mit Längsschnitt durch die Patella) ergab Zerreißung des vorderen Kreuzbandes, 
dessen Naht mit Seide die zerrissenen Enden nur unvollkommen zur Vereinigung brachte. 
Danach Ruhigstellung 6 Wochen lang bis zu vorsichtigem Beginn passiver Bewegungen, Be- 
lastung des Beines erst nach 4 Monaten mit Stützapparat. Bei Entlassung Strecken im Knie 
unbehindert, Beugen um 90° möglich, das Gelenk fast fest. — III. 45jährige Frau. Nach Fall 
nach der Seite beträchtliche Verschieblichkeit des Schienbeins nach vorn, geringere nach 
hinten. 14 Tage später Arthrotomie: völlige Zerreißung des vorderen, teilweise des hinteren 
Kreuzbandes. Naht beider Bänder. 1 Jahr später konnte Hausarbeit verrichtet werden, die 
Verschieblichkeit im Kniegelenk bestand nicht mehr, Beugen war um 90° möglich, Strecken 
eine Spur beschränkt. — IV. Junge Frau, beim Rodeln verunglückt, wobei der Unterschenkel 
gegen den Oberschenkel abduziert wurde. Am nächsten Morgen stand der Unterschenkel 
gegen Oberschenkel um 30° gebeugt, die enorme Schmerzhaftigkeit des Knies machte genaue 
Untersuchung unmöglich. Das Röntgenbild ergab den Abriß der Eminentia intercondyloides 
tibiae. In Narkose wurde das Fehlen einer Verschieblichkeit der Tibia in sapittaler und fron- 
taler Richtung festgestellt. Durch leichten Druck auf das Gelenk konnte die Behinderung 
der Streckung überwunden werden; dadurch war die Stellung der abgerissenen Eminentis 
intercondyloidea verbessert worden. Gipsverband für 5Wochen, danach passive Bewegungen. Auns- 
gang ohne Bewegungsbehinderung, nur ermüdet das verletzte Bein etwas leichter als das andere. 

Der Verlauf dieser Fälle beweist, daß die Zerreißungen der Kreuzbänder 
des Kniegelenks nicht als so schwere Verletzungen zu bezeichnen sind, 


wie es oft geschieht, und der Abriß der Eminentia intercond yloide& 
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tibise nicht durchweg operativer Behandlung bedarf. (Die keineswegs voll- 
ständige Aufzählung früher veröffentlichter Fälle läßt die deutschen Arbeiten unbe- 
rücksichtigt. Ref.) Gümbel (Berlin). 

Roesner, E.: Die Entstehungsmechanik der sogenannten Osteochondritis 
dissecans am Kniegelenk. (Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 127, Nr. 3, S. 537—561. 1922. 

Der Streit der Meinungen über die Genese der freien Gelenkkörper dreht sich immer wieder 
um die Frage, ob sie spontan entstehen oder ob es Folgen von Traumen sind. Einer der Haupt- 
beweisgründe für die spontane Entstehung ist das Fehlen jeden stärkeren Traumas in der 
Anamnese der meisten typis hen Fälle. Die Osteochondritis disseans des Kniegelenks wird 
durch verschiedene Punkte gekennzeichnet. Unter ihnen ist hervorzuheben, daß dem Frei- 
werden des Gelenkkörpers oft ein klinisch charakterisiertes Prodromalstadium vorausgeht, 
daß die Gelenkkörper, soweit sie aus Knorpel und Knochen bestehen, eine typische bikonvexe 
Form besitzen de daß der Knorpel-Knochenkörper immer an der lateralen Seite des medialen 
Femuroondylus in der Nähe der Ansatzstelle des Lig. cruciatum posterius sitzt. Diese Punkte 
müssen bei Klärung der Ätiologie eine einheitliche Ursache finden. Bei einem eigenen Falle 
fand sich bei der Operation zunächst keine, äußerlich erkennbare Knorpelschädigung. Erst 
nach Incision des Knorpels ließ sich ein an typischer Stelle gelegener Knorpel-Knochenkörper 
herausheben, von bikonvexer Gestalt. Bei der histologischen Untersuchung fällt vor allem die 
starke Zertrümmerung der Spongiosabälkchen auf, die sich nicht anders als durch ein Trauma 
entstanden erklären läßt. Die Einwirkung des Traumas, die zu derartigen umschriebenen 
Verletzungen führt, kann nur durch Bau und Mechanik des Kniegelenks erklärt werden. 
Kappis hat darauf hingewiesen, daß nach dem Kniegelenk die meisten Gelenkkörper im Ell- 
bogengelenk gefunden werden. Nur in diesen Gelenken ist neben einer Winkelbewegung 
eine Rotationsbewegung um die Längsachse möglich. Die reinen Knorpelkörper können 
durch einfache tangentiale Gewalteinwirkung erklärt werden. Für die größeren bikonvexen 
Knorpel-Knochenkörper reicht dieser Entstehungsmechanismus nicht aus. Es muß eine be- 
sondere Exponiertheit der Prädilektionsstelle an der lateralen Seite des medialen Femur- 
condylus angenommen werden. Im Gegensatz zum Kniegelenk des Affen ist beim Menschen 
die Rotationsfähigkeit geringer, das Gelenk ist mehr im Sinne eines ausgesprochenen Scharnier- 
gelenks entwickelt. Dies kommt auch deutlich in der anatomischen Anordnung der Eminentia 
intercondylea der Tibiagelenkfläche zum Ausdruck. Beim Menschen kommt kurz vor 
der völligen Streckung des Beines eine Außenrotation des Unterschenkels zustande, die sog. 
Schlußkreiselung. Unter besonderen Umständen kann beim Überschreiten der physiologischen 
Breite der Schlußkreiselung eine Berührung des lateralen Randes des medialen Femurcondylus 
mit dem scharfkantigen Rande der Eminentia intercondyles eintreten. In Leichenversuchen 
wurde die Schlußkreiselung durch Beugung des Knies und maximale Außenrotation des Unter- 
schenkels verstärkt und dann das Bein durch Druck auf den Oberschenkel gewaltsam ge- 
streckt. Dabei entstanden immer an typischer Stelle des Condylus medialis oberflächliche 
Knorpelabschürfungen. Impressionsfrakturen oder Aussprengung gelöster Gelenkkörper 
gelangen nicht, da Körperbelastung, Muskelzug und vor allem die zur Lösung nötigen Lebens- 
vorgänge unwirksam blieben. Das Zustandekommen der zur Entstehung der Gelenkkörper 
notwendigen Impressionsfraktur wird durch umschriebene, an einem Punkte angreifende 
Belastung erklärt. Zur Erklärung der bikonvexen Form der Gelenkkörper wird auf Versuche 
von Fry hingewiesen, die dieser am Flußeisen anstellte.e Es war ihm gelungen, die Druck- 
wirkungen im Eisen durch ein besonderes Ätzverfahren darzustellen, und dadurch konnte 
gezeigt werden, daß die Drucklinien nach circumscripter Gewalteinwirkung in Form von 

verlaufen, also zu einer konvexen Begrenzung der Zone stärksten Druckes führen. 
das Knochengewebe lassen sich diese am Eisen gewonnenen Feststellungen zur Erklärung 
wohl verwerten, da es auf mechanische Beeinflussung nach bestimmten mechanischen Ge- 
setzen reagiert. Diese so gesetzte Impressionsfraktur kommt nicht zur Heilung, weil es 
sich um eine „trockene“ Fraktur handelt, der Bluterguß fehlt. Die Pseudarthrosenbildung 
wird des ferneren dadurch begünstigt, daß der gelöste Knochenkörper den dauernden Insulten 
der Gelenkbewegung ausgesetzt ist. Auch die Ernährungsschädigung des ganzen Knochen- 
bezirks spielt eine Rolle. Die Pseudarthrosenlücke wird durch Knorpel ausgefüllt. Am gelösten 
Knorpel-Knochenkörper finden sich gewisse Lebensvorgänge, vor allem ein Umbau der Spon- 
Soen, Die nachweisbaren Ernährungsstörungen sind sekundäre Erscheinungen. Eine spontane 
Osteochondritis dissecans im Sinne Königs gibt es nicht, und man sollte diesen Begriff fallen 
lassen. | Grauhan (Kiel). 
Bellot, V. J.: Cure radicale des varices par les injeetions intra-variqueuses de 
quinine-uröthane. (Radikale Behandlung der Krampfadern durch intravariköse Injek- 
tionen vonChinin-Urethan.) Arch de méd. etpharm.nav.Bd.112,Nr.5, 8. 378—399. 1922. 
An Stelle der bekannten Sublimatinjektionen hat Verf. in 17 Fällen von schweren 


Krampfadern Chinin-Urethan nach dem Vorgehen von G6nevrier angewendet. Das 
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Mittel ist ein Gemisch von basischem Chininchlorid und Urethan und wird 15 Minuten 
lang im Autoklaven sterilisiert. Die im Militärdienst verwendeten Ampullen enthalten: 
Chininchlorid 0,4, Urethan 0,2, physiologische Kochsalzlösung ad 1,0. Die Injektionen 
sollen im Liegen bei Anwendung der Staubinde gemacht werden. Der Inhalt einer 
Ampulle genügt meist, um eine volle Wirkung zu erzielen. Und zwar werden in einer 
Sitzung an mehreren Stellen einige Tropfen injiziert, wobei zweckmäßig auch 1—2 Trop- 
fen in das perivenöse Bindegewebe gespritzt werden. Bei sehr ausgedehnten Krampf- 
adern können bis zu 5 Ampullen verwendet werden, welches einer Menge von ‘2,0g 
Chinin entspricht. Da das Chinin in 2 Tagen aus dem Körper ausgeschieden ist, kann 
im Notfalle danach eine weitere Sitzung stattfinden. Meist ist jedoch eine Wiederholung 
unnötig. Der Mechanismus der Chininwirkung besteht nicht in einer Blutkoagulation, 
‘sondern, wie das Experiment ergibt, in einer teilweisen Blutlösung und starken Reizung 
der Venenwand. Hierdurch wird das Endothel und perivasculäre Bindegewebe zur 
Proliferation und zum Gefäßverschluß angeregt. An den Injektionsstellen entstehen 
zunächst circumseripte druckempfindliche Stellen, die zur Obliteration des Gefäßes 
führen und später wieder verschwinden. Das Verfahren ist nicht sonderlich schmerzhaft, 
ungefährlich und kann ambulant durchgeführt werden. Es eignet sich auch zur Be 
handlung von Hämorrhoiden und Varicocelen. Die 17 hiermit behandelten Fälle 
wurden zwar nicht sogleich anatomisch geheilt, waren aber bald nach der Einspritzung 
schmerz- und beschwerdefrei. Duncker (Brandenburg). 

Moore, Beveridge H.: Subastragaloid dislocation of the foot. (Luxatio sub talo.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 788—792. 1922. 

Die Luxatio sub talo ist eine seltene Verletzung und kommt zusammen mit 
Abductions- und Adductionsfrakturen im Bereich des Fußgelenks vor. Die äußeren 
Zeichen der Luxation sind Eversion und Abduction des Fußes mit Vorstehen des 
Taluskopfes an der Innenseite des Fußes. In veralteten Fällen ist ein Tiefertreten der 
Knöchel und eine Verdickung des Fußes unterhalb derselben zu beobachten. Frische 
Fälle werden unblutig oder offen eingerenkt; in veralteten Fällen gibt die Entfernung 
des Sprungbeins gute Resultate. Zieglwallner (München). 

Bankart, A. S. Blundell: A simple method of treating club-foot (congenital 
talipes equino-varus). (Eine einfache Methode der Klumpfußbehandlung.) Brit. 
med. journ. Nr. 3232, S. 1115—1117. 1922. 

Tenotomie der Tibialissehnen und Durchtrennung der Ligamente am inneren Fußrande 
Manuelle Redression und Überkorrektion. Tenotomie der Achillessehne und der hinteren 
Ligamente des Sprunggelenks. Fixierung auf einer T-Schiene. Zur Aufrechterhaltung der 
Korrektion wirdeinenach Lan Be ein elle künstliche Seidensehne durch die durchbohrte Tube- 


rositas metatarsi V hindurohgeführt und an der Außenseite des Schienbeins befestigt. Das Ver- 
fahren ergibt gute Resultate und macht die Kinder von Anfang an frei von Apparaten. Duncker. 

Siciliano, Luigi: La frattura del 2° metatarso e la malattia di Köhler. (Die 
Fraktur des Os metatarsale II und die sogenannte Köhlersche Krankheit.) Radiol, 
med. Bd.9, H.10, S. 441—444. 1922. 

Mitteilung eines Falles von Fraktur des distalen Endes des zweiten Metatarsus, die zu 
Verwechslung mit dem jüngst von Alban Köhler beschriebenen Bild Veranlassung geben 
könnte. Nach den beigegebenen Röntgenbildern sind die durch die Fraktur gesetzten De- 
. formierungen etwas weniger peripher lokalisiert, als das bei dem von Alban Köhler be- 
schriebenen Krankheitsbilde der Fall ist. Verf. läßt die Möglichkeit offen, daß das von Köhler 
beechriebene Bild durch eine übersehene Fraktur bedingt sein könnte. (Vgl. dies. Zentrlo. 
10, 512.) Holfelder. 

Just, Emil: Zur Kasuistik der isolierten Kahnbeinverrenkungen des Fußes. 


(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, 8.879881. 1922. 
Das Schrifttum weist 6 sichere Verrenkungen des Kahnbeines, davon 5 nach dem Fub- 
rücken, 1 nach der Fußsohle zu, auf. — Eigene Beobachtung: Der linke Fuß eines mit einer 
brechenden Leiter stürzenden 34 jährigen wird in stärkster Spitzfußstellung über die Leiter- 
sprosse gehebelt und zugleich durch das „volle“ Körpergewicht äußerst belastet. Fußrücken- 
bander gerissen, Kahnbein herausgedrückt, unter der Haut fühlbar. Röntgenbild (unerläß- 
lich). Rücklagerung in Betäubung gelingt leicht bei stärkster Streckung des abduzierten 
und Druck. Gute Heilung. Georg Schmidt (München). 
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Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 


©Garrd, Carl und A. Borchard: Lehrbuch der Chirurgie. 4. veränd. Aufl. 


Leipzig: F. C. W. Vogel 1922. XX, 726 8. 

1920 erschien die erste, 1922 bereits die vierte Auflage dieses Lehrbuches. Durch eine 
meisterhafte Beschränkung auf das praktisch Wichtige ist es gelungen, in etwa 700 Seiten 
nicht nur die ganze spezielle Chirurgie zu berücksichtigen, sondern auch wichtige Abschnitte 
der allgemeinen Chirurgie zu bringen. Anatomische und physiologische Beme. kungen sind 
jedem Kapitel vorausgeschickt zur Erleichterung der Orientierung. Jedes einzelne Kapitel 
ist von beiden Autoren gemeinsam bearbeitet worden: dadurch ist die Einheitlichkeit der 
Darstellung gewahrt. Im übrigen ist in knapper und klarer Form der Inhalt dargestellt; durch 
Abschnittseinteilung und verschiedenartigem Druck, Hervorhebung der Stichworte ist die Über- 
sicht erleichtert. Einzelnen Krankheitsgebieten (Frakturen und Luxationen, Perityphlitis und 
Deus, Blasen- und Nierenerkrankungen) sind besondere Abschnitte gewidmet. Am Schluß des 
Werkes ist in dem Abschnitt „Regionäre und funktionelle Diagnostik“ in knapper Fassung, 
in Stichworten ein L’itfaden zur diagnostischen Orientierung gegeben. Im letzten Kapitel 
ist dann die Technik der typischen Operationen als „Operationskursus‘‘ vereinigt. Dieses 
Kapitel allein erlaubt Wünsche. Die Darstellung ist für den Lernenden etwas zu knapp, die 
Ilustrationen — die im übrigen Werk vorzüglich sind — erscheinen in bezug auf Illustrations- 
technik und Darstellung veraltet (sie stammen aus dem Précis de Manuel opératoire von 
L. H. Farabeuf, Paris 1889). Das Lehrbuch stellt eine wesentliche Bereicherung der chirur- 
gischen Literatur vor; nicht nur für den Studierenden, auch für den praktischen Arzt wird es 
ein wertvoller Ratgeber sein. Zilmer (Berlin). 


e Diagnostisch-therapeutisches Vademecum für Studierende und Ärzte. Hrsg. 
Y. Johannes Donat, Erich Ebstein, Paul Friedrich, Ludwig Friedheim, Martin Hohl- 
feld, Heinrich Schmidt, Erich Sonntag, Moritz Wolfrum. 21. verm. u. verb. Aufl. 
Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1922. VI, 563 S. 


Das bekannte Vademecum ist in seiner 21. Auflage um den von E. Sonntag geschrie- 
benen Abschnitt „Die dringliche Chirurgie des praktischen Arztes“ erweitert worden. Die 
schwierige Aufgabe, auf engstem Raum (65 Seiten) das für den praktischen Arzt Wesentliche 
zu bringen, kann als erfüllt angesehen werden, wenngleich gelegentlich bei Besprechung der 
Therapie die Grenzen der Aufgaben des praktischen Arztes überschritten werden. Sehr über- 
sichtlich und präzis ist der Abschnitt über chirurgische Infektionen gelungen. In der „speziellen 
Chirurgie“ ist bei wichtigen Krankheiten auch die Technik der Operationen, z. B. Trepanation, 
Luftröhrenschnitt, Thorakocentese und Thorakotomie, Herniotomie beschrieben. Daß bei 
eingeklemmtem Bruch die Gefahren der Taxis, namentlich durch Ungeübten, größer sind 
als die der rite ausgeführten Operation, könnte vielleicht noch schärfer betont sein. In 
Kürze erschöpfend und klar geschrieben ist auch der wichtige Abschnitt über Frakturen und 
laxationen, in dem namentlich die Behandlung und die in ihren Folgen gefährlichen Fehler 
der Behandlung treffend geschildert sind. — So erhöht dieser neue Abschnitt den Wert des 
kleinen Buches, das der ständige Begleiter vieler, namentlich junger, praktischer Ärzte ist. 

Gümbel (Berlin). 


Melchior, Eduard: Studien zur antiken Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 721—738. 1922. 


„Uralt sind die meisten Probleme, nicht immer neu ihre Lösungen.“ Dieses Wort des 
Verf., mit dem er seine Studien über aie h'’ppokratische Chirurgie resümiert, scheint dem wohl 
begründet, der das Vordringen einer biologischen Betrachtungsweise des Naturgeschehens 
innerhalb der Medizin beobachtet und dabei auf die vielfachen Berührungspunkte stößt zwischen 

instinktiv erfaßten Anschauungen und den durch eine vertiefte Wissenschaft heute 
neu zur Geltung kommenden Ideen. Man wird sich beim Lesen dieses Auszugs aus den Schriften 
des Hippokrates der Relativität auch unseres heute geltenden chirurgischen Kanons bewußt 
werden. Man wird insbesndere dort gern zustimmen, wo ganz im Einklang mit unseren neueren 
Ansichten immer wieder die Chirurgie als ein Teil der allgemeinen Therapie und vielleicht 
nicht einmal ihr vornehmster, gekennzeichnet ist. Vor allem wichtig scheint dem Ref. der 
Hinweis auf die von Hippokrates mit großer Virtuosität gehandhabte chirurgische Pharmi- 

Zentrslorgen f. d. gesamte Chirurgie. XXI. 21 
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kologie, ein Feld, das lange brach gelegen, wohl auch einmal wieder zum grünen kommen wird. 
Wer sich weiter, als der Verf. zu führen beabsichtigte, unterrichten will über die hippokratische 
Chirurgie, sei aufmerksam gemacht auf das 1795 in deutscher Sprache erschienene Werk des 
holländischen Arztes van Gesscher, das sämtliche chirurgische Abhandlungen des Meisters 
enthält. Gerlach (Stuttgart). 

@ Günther, Hans: Die Grundlagen der biologischen Konstitutionslehre. Leipzig: 
Georg Thieme 1922. VI, 136 8. 

Günther versucht in seinem kleinen mit 22 Abbildungen bzw. Kurven aus- 
gestatteten Büchlein eine Anleitung zu klarem Nachdenken über die wichtigsten Fragen 
der Konstitutionslehre zu geben. Der Stoff wird in 11 Kapiteln übersichtlich behandelt. 
Nach J. Bauers Ansicht gehört zu den wichtigsten Aufgaben der Konstitutions- 
pathologie, festzustellen, ob und wieweit, auf welche Weise und aus welchem Grunde 
gewisse individuelle Besonderheiten der Spezies der Entstehung oder dem Fortschreiten 
einer Erkrankung Vorschub leisten. Von welch großer Bedeutung solche konstitutio- 
nelle Fragen auch für chirurgische Erkrankungen sind, haben die letzten Jahre zur 
Genüge bewiesen (Habitus asthenicus, thymolymphaticus u. dell Dazu kommt noch 
die von Kretschmer besonders festgestellten Beziehungen von Habitus und Psyche 
[Suchten, Alkoholsucht und Morphiumsucht usw.]. Auf die einzelnen Kapitel 
ausführlicher einzugehen, würde hier zu weit führen. Es seien nur einige kurz erwähnt, 
im übrigen die Lektüre jedem warm empfohlen, der sich mit konstitutionellen Fragen 
beschäftigt. Eine kurze geschichtliche Einleitung läßt uns den Wechsel des Begriffes 
seit Hippokrates bis zur Jetztzeit erkennen, wobei hervorgeht, daß 1860 Wunderlich 
(Leipzig) eine exakte Konstitutionsforschung forderte. — Im 1. Kapitel: Naturanschau- 
ung und Konstitution werden die 2 Begriffe Bio nor mie (die stetige Ordnung) und Norm 
(die unstetige Ordnung) definiert, wobei erstere mathematisch formulierbar und diffe- 
renzierbar, letztere nach Wertklassen zählbar, Gegenstand der Wahrscheinlichkeits- 
rechnung ist. Den Konstitutionsbegriff definiert G. als die Ordnung der den 
lebenden Organismus darstellenden und bestimmenden Summe der inneren Faktoren. 
In den folgenden Kapiteln beschäftigt sich G. mit Konstitution und Vererkung. Aus- 
führliche Beschreibung erfährt der Vorgang der Befruchtung und besonders der Einfluß 
der Züchtung (Mendel). Trotz der ungeheuren Mannigfaltigkeit der Anlagen zeigt 
die Natur doch eine Tendenz zur Gleichheit. Statistische Untersuchungen lassen er- 
kennen, daß es sich um ein Pendeln um bestimmte Mittelwerte handelt. Die medi- 
zinische Konstitutionslehre braucht eine klare Umgrenzung des Normbegriffes. 
Abweichungen davon sind Konstitutionsanomalien. Als Normbereich wird diejenige 
Gruppe von Ereignissen betrachtet, die in einer nach bestimmten Werten geordneten 
Reihe von gleichartigen Ereignissen mit einer gewissen Regelmäßigkeit eintritt, wäh- 
rend die selteneren Ereignisse dieser Artin den Bereich des Abnormen gehören. Weitere 
Kapitel befassen sich mit der Konstitutionssemiotik, der Konstitutions- 
systematik, der Konstellation und Krankheit, der Konstitutionsano- 
malie und Krankheit, während zum Schluß Krankheitsdisposition und 
Konstitution und Hygiene behandelt werden. Unter Krankheitsdisposition 
versteht G. die auf der Konstitution eines Organismus oder von Organismengruppen 
beruhende, aus der jeweiligen Konstellation sich ergebende Entwicklungsmöglichkeit 
einer bestimmten Krankheit. Th. Naegeli (Bonn). 


e Erdmann, Rhoda: Praktikum der Gewebepflege oder Explantation besonders 
der Gewebezüchtung. Berlin: Julius Springer 1922.. VI, 117 S. 

Zum ersten Male hat Verf. in Form eines Praktikums die für die Gewebszüchtung in der 
Literatur zerstreut liegenden technischen Angaben unter Hinzunahme seiner eigenen Erfah- 
rungen zusammengestellt: Dem ersten Abschnitt der Umgrenzung des Arbeitsgebietes und der 
Definition des Begriffes „Explantation‘ folgt die Aufzählung der Apparatur. Für die Ge- 
winnung der Kulturmedien und das Ansetzen der Kulturen kommt es auf äußerste Sauberkeit 
und schnelles Arbeiten an. Um die Veränderungen der Zellform in den verschiedenen Medien 
richtig erkennen und beurteilen zu können, ist eine genaue Kenntnis der normalen Zustände des 
Explantates nötig. Der Beobachter muß dabei von dem gefärbten Präperat, an dem er in den 
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‚stologischen Kursen seine Kenntnisse gesammelt hat, umlernen auf die Beobachtung der 
` feinsten Lächtbrechungsunterschiede der Kultur und der lebenden Zelle, Nach genauer Dar- 
stellung der Methoden an Kaltblütern folgt dasselbe für Warmblüter mit den für die Eigenart 
der jedesmaligen Species notwendigen Sonderheiten (Katze, Huhn, Meerschwein, Maus, Hund, 
Mensch). Mit vielen bildlichen Darstellungen werden die Lebensäußerungen der Zellen in den 
verschiedenen Medien geschildert, die Fortsatzbildung, die aktive Wanderung, die Phago- 
cytose, die Kernteilung, die Riesenzellenbildung und die regressiven Zellveränderungen. — 
Bei den Studien über die echten Wachstumserscheinungen der Gewebe hat sich herausgestellt, 
daß ein über Jahre dauerndes Leben von Zellen nur möglich ist in einem Medium, in dem sich 
Plasma eines jungen Tieres oder Embryonalextrakt befindet. Man nimmt an, daß in den Körper- 
säften dieser Tiere Wachstumshormone oder Wachstumsenzyme kreisen. — Zur Aussaat em- 
bryonaler Bindegewebszellen eignen sich am besten Mesenchymzellen aus dem embryonalen 
Herzen der Maus, der Ratte oder des Huhns von einem Embryo des ersten Entwicklungs- 
drittes. Nach der sehr vorsichtigen Entnahme des Materials und Ansetzen der Kulturen 
zur Prüfung von Verunreinigung der Medien, werden nach 48 Stunden von dieser ersten Aus- 
saat neue Gewebekulturen aus dem neu gewachsenen schleierartigen Ringe um das eingepflanzte 
Gewebsstück angelegt. — Unter Ausmerzung der alten nekrotischen Zellen und bei regelmäßig 
vorgenommenen Überpflanzungen in neue Medien in Zeiträumen von 3—4 Tagen konnten 
Carell und Ebeling 9 Jahre lang solche Stämme weiter führen. Instruktive Bilder von 
fixierten und gefärbten Präparaten zeigen die Veränderungen des embryonalen und des er- 
wachsenen Bindegewebes. — Zum Studium des Muskelgewebes eignet sich beim Embryo am 
besten die glatte Muskulatur des Amnion, die Muskulatur des Herzens und die Skelettmusku- 
latur vom Huhn, beim erwachsenen Tier das Blasenmuskelgewebe des Kaninchens. An den 
Präparaten des embryonalen Epithelgewebes lassen sich besonders gut Mitosen studieren. 
Die Versuche werden mit Haut, Drüsen (Schilddrüse) und Keimepithel angestellt. — Der 
Ablauf progressiver und regressiver Vorgänge wird hauptsächlich an den Sinnesepithelien 
und am Nervengewebe gesehen. An den Pigmentzellen der Retina zeigt sich im Medium 
kein Wachstum, sondern nur eine Umordnung der Pigmentgranula. Kulturen aus dem Medullar- 
rohr des Froschembryos lassen lange Ausläufer der Ganglienzellen und Verbindungen mit 
anderen Zellen im Gewebe erkennen; auch Spinalganglien und Hirnrindenzellen zeigen in der 
Kultur lange Ausläufer, oft ein verzweigtes Fasergeflecht, aber im ganzen erweisen sich die 
nervösen Elemente als sehr hinfällig, ohne echtes Wachstum zu zeigen. In den Kulturen von 
Herzklappengewebe der Ringelnatter kann mit Sicherheit erkannt werden, daß die im Gewebe 
auftretenden Rundzellen aus vorher langsam sich bewegenden Bindegewebszellen entstanden 
sind. — In dem letzten Kapitel zieht Verf. die Methode der Gewebszüchtung zur Lösung noch 
strittiger Fragen heran. Für die Onkologie ist wichtig, daß sich ein verschiedenes Verhalten 
von Tumorzellen und Stromazellen im künstlichen Medium feststellen läßt, auch läßt sich die 
| Phagocytose gut beobachten, doch ist es noch nicht gelungen, Tumorgewebe länger als einige 
Wochen zu züchten. Auch das Verhalten der Zellen gegenüber Bakterien und cytotoxischen 
Seren wird man mit Hilfe der Gewebszüchtung genauer prüfen können. Aus der ganzen Fassung 
des Buches leuchtet immer wieder der Gedanke des Verf. hervor, die Gewebepflege für den 
' Tniversitätsunterrichtsbetrieb in Form eines praktischen Kursus gangbar zu gestalten und 
. das Interesse der Lehrer und Lernenden auf diesen wichtigen Forschungszweig zu richten. 
' Carl (Königsberg i. Pr.). 


| Allison, Nathaniel and Barney Brooks: Bone atrophy: A clinical study of the 

changes in bone which result from nonuse. (Knochenatrophie. Eine klinische Studie 
über die Veränderungen am Knochen nach Nichtgebrauch.) (Dep. of surg., Washington 
univ. schoolof med., St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 499—526. 1922. 


Verf. untersucht an der Hand von 16, verschiedenen Krankheitstypen angehörigen 
Fällen, die er genau beschreibt, die Merkmale der Knochenatrophie, die hauptsächlich 
ineinem Leichter- und Zarterwerden der Knochen und einer leichteren Durchgängigkeit 
für Röntgenstrahlen bestehen. Tritt die Ursache der Atrophie bereits im Wachstums- 
alter auf, so ist die folgende Schädigung eine weitaus größere, da auch das Längen- 
wachstum der Knochen dann beeinträchtigt erscheint. Im großen und ganzen sind die 
atrophischen Erscheinungen bei Nervenverletzungen (Lähmungen), bei gleichzeitiger 
Knochen- und Nervenverletzung oder aber bei mechanischer Ruhigstellung und Außer- 
funktionsetzung des Knochens (Gelenkerkrankungen) die gleichen. Es tritt durch die 
Atrophie nur eine Veränderung der Form, der Dicke, fallweise der Länge, des Gewichtes 
oder der Gewebsdichte ein, die chemische Zusammensetzung, der physikalische Charak- 
ter und die Regenerationsmöglichkeit sind nicht berührt. Es bedeutet die Atrophie 
also mehr eine quantitative als eine qualitative Veränderung. H. Spüzy (Wien). 

21* 


— 36 — 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Hammerschlag: Über die Aussichten der Infektionsbekämpfung. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, 8. 80—87. 1922. 

Kritische Besprechung aller zur Bekämpfung der Puerperalinfektion zur Verfügung 
stehenden neueren Heilverfahren. Eigene Versuche beschäftigten sich mit der Frage 
der therapeutischen Verwertbarkeit des als Rivanol bezeichneten Äthoxyaminoakridin. 
Es wirkt im Reagensglas auf Streptokokken auch in starker Verdünnung enorm bacte- 
ricid und verleiht den roten Blutzellen einen gewissen Panzerschutz gegen Strepto- 
kokken, so daß keine Hämolyse eintritt. Bei intravenöser Anwendung — 100 ccm 
einer 1—2 promill. Lösung, gegebenenfalls an mehreren Tagen hintereinander — wurden 
wiederholt bei nicht durch Streptokokken hervorgerufenen Infektionen gute Erfolge 
gesehen. Bei Streptokokkeninfektionen wurde vom Verf. Antistreptokokkenserum mit 
Rivanol kombiniert, wobei die Erfolge etwas gebessert erschienen. Die Kombination 
von Sero- und Chemotherapie dürfte demnach einen kleinen Fortschritt bedeuten. Man 
gibt zu möglichst früher Zeit 50ccm Antistreptokokkenserum intramuskulär und 
100 ccm einer 1—2 proz. Lösung Rivanol intravenös und wiederholt diese Dosis an 
3—5 Tagen hintereinander. H. Thaler (Wien).°° 


Arnaud, M. et J.-R. Henry: Quelques observations de vaccinotherapie en 
chirurgie. (Einige Beobachtungen über Vaccinotherapie in der Chirurgie.) Marseille- 
med. Jg. 59, Nr. 23, S. 1114—1119. 1922. 

Neben der chirurgischen Behandlung haben Verff. in 2 Fällen von Pana- 
ritien, in 3 Fällen komplizierter Frakturen, bei Sekundärinfektion tuberkulöser Fisteln, 
bei akuter eitriger Pleuritis, Oberlippenfurunkel, chronischer Osteomyelitis, Nieren- 
eiterungen, appendicitischem Absceß Einspritzungen mit dem polyvalenten Vac- 
cin I von Ranque und Sénez ausgeführt, wobei sie vor allem das sofortige Ver- 
schwinden der Schmerzen im Anschluß an dielnjektionen beobachteten. 
Die Vaccination soll den chirurgischen Eingriff nur unterstützen, den Heilungsverlauf 
begünstigen. Th. Naegeli (Bonn). 

Taddei, Domenico: L’exeresi nella cura degli antraci. (Die Exhairese in der 
Behandlung des Karbunkels.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Rif. med. Jg.38, Nr.48, 
S. 1139. 1922. 

Empfiehlt beim Karbunkel statt der neuerdings auch in Italien angewandten Methode 
der totalen Excision das bekannte Verfahren mit Zurückschlagen der kreuzförmig eingeschnitte- 
nen Haut und Herausechneiden des nekrotiechen Gewebes. Nichts Neues. (Es ist unter antrace 
der gewöhnliche Furunkel und Karbunkel zu verstehen, nicht der Milzbrandkarbunkel. Ref.) 

Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

La botryomyeose. (Über Botryomykose.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 50, 
8. 829—830. 1922. 

Kurze Beschreibung des klinischen und histologischen Bildes der Botryomykose, 
deren Erreger nach den Untersuchungen von Sabraz&s und Laubie ein Staphylo- 
kokkus ist. Hauptsitz ist der Finger, dann die Lippe. Entwicklung meist 1—2 Monate 
nach einer Verletzung. Neben der chirurgischen Behandlung kommt nach Torlais 
auch die Röntgenbestrahlung in Frage. Th. Naegeli (Bonn). 


Roldän, Alberto: Klinisches über Echinokokkus. Anales de la fac. de med. 
Bd. 7, Nr. 7/8, S. 442—448. 1922. (Spanisch.) 

Roldán bespricht 5 Fälle mit endogenen Echinokokkuscysten. Im 1. Falle nahm die 
Mutterblase die ganze proximale Epiphyse der Tibia ein, hatte diese an 2 Stellen perforiert 
und einen fluktuierenden Tumor unter der Fascie gebildet. Nach operativer Eröffnung, Curet- 
tage, Entfernung eines spongiösen Sequesters und Auswischen mit l proz. Phenollösung ent- 
stand während eincs schweren Krankenlagers eine Spontanfraktur. Heilung nach abermaliger 
Sequestrotomie. — Der 2. Fall, ein Leberechinokokkus, der mit Erscheinungen, wie sie 
Gallensteinkoliken vorkommen, auftrat, konnte durch Abgang einer Membran aus dem Darm 
und später durch Erbrechen zahlreicher Hydatidenblasen diagnostiziert werden. Bei der 
Operation fand sich erst bei der Abtastung der Leter von der Bursa omentalis aus eine große 
Cyste, deren Verbindung mit dem Magen aber nicht festzustellen war. Heilung der mit Formol 
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gespülten und drainierten Blase. — 3. Eine von der Hinterwand des Uterus ausgehende 
sich zwischen den Blättern des Ligamentum latum entwickelnde mannskopfgroße Echino- 
kokkuscyste konnte in toto entfernt werden. — 4. Ein großer cystischer Tumor im rechten 
Hypogastrium ergab bei der Punktion rein galligen Inhalt. Eine Cystenwand war bei der 
folgenden Operation nicht aufzufinden, doch wurde sie nach 2 Tagen spontan abgestoßen. — 
A Bei der operativen Beseitigung einer 2 Jahre bestehenden epigastrischen Fistel nach 
Drainage eines Leberechinokokkus fand man eine mandarinengroße Höhle mit derben und 
teilweise caleifizierten Wänden, die größtenteils entfernt wurden. Die Exstirpation der 
Cystenwand ist mehr als die Drainage zu empfehlen. Proebster (München). 


Lyneh, Kenneth M.: Tartar emetie in the treatment of granuloma inguinale 
and other granulomata and granulating ulcers. (Der Brechweinstein in der 
Behandlung des Granuloma inguinale und anderer Granulome und granulierender 
Geschwüre.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 688—692.. 1922. 


Schon in früheren Arbeiten hat Verf. beschrieben, wie nach erfolgloser Behandlung 
des Granuloma inguinale durch Tartar. emetic. Heilung herbeigeführt wurde, auch bei 
Komplikation mit Syphilis und Gonorrhöe. So zeigte sich gleichzeitige Behandlung mit 
Salvarsan und Tartar. emetic. als wirkungsvoll in entsprechenden Fällen, zu welchen 
die meisten Beobachungen des Verf. zählten. Aber auch in einigen anderen Tropen- 
krankheiten mit Hautgeschwüren, z. B. Leishmaniose oder Kala-azar, Bilharziase, 
Blastomykose, selbst bei Lepra wirkte das Mittel günstig. Am Schlusse werden 3 Fälle 
von Hautaffektionen unbekannter Ätiologie beschrieben, welche mit Tartar. emetic. 
günstig beeinflußt bzw. geheilt wurden. 4 Abbildungen. E. Pfister (Dresden). - 


Geschwülste: 


Löhr, Wilh.: Ein Beitrag zur sogenannten Myositis ossificans progressiva. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd.175, H.1/6, 8.238 bis 
%0. 1922. i 

Die Erkrankung betrifft durchweg jugendliche, familiär nicht belastete Individuen 
vor dem 20. Lebensjahr, bevorzugt ist das männliche Geschlecht. Oft beginnt die 
Muskelverknöcherung schon im zarten Alter. Die ersten Krankheitsanfänge beginnen 
allmählich mit unbestimmt rheumatischen Beschwerden meist im Nacken, im Rücken, 
vorwiegend zwischen den Schulterblättern. Manchmal akute Anschwellungen unter 
der Haut, die schmerzhaft sind und selten „entzündliche“ Rötung aufweisen. In der 
Regel dabei keine Temperaturerhöhung, manchmal geringe Temperaturanstiege 
(bis 38,5). Die Patienten werden als schwächlich und allgemein zurückgeblieben 
bezeichnet. Eine Eigentümlichkeit ist ferner der Fund einer Mikrodaktylie der Daumen 
und Großzehen in einem sehr hohen Prozentsatz der Fälle. Die Krankheit breitet sich 
nahezu symmetrisch aus, mit Vorliebe beiderseits der Hals- und Brustwirbelsäule 
um der tiefen Hals- und Rückenmuskulatur. Auch die Kaumuskeln werden im fort- 
geschrittenen Stadium befallen (Kieferklemme, schwere Ernährungsstörungen). Selten 
oder nie erkranken: Herz, Zwerchfell, Kehlkopfmuskeln, die Muskeln der Perineums, 
des Genitalapparates, die Augenmuskeln, Zunge, gerade Bauchmuskeln, die peripheren 
Abschnitte der Arme und der Beine. Der Prozeß schreitet langsam, häufiger schub- 
weise fort, die Betroffenen durch Inanition oder durch Phthise zu Tode bringend. 
Rückbildung und Krankheitsstillstand sind selten. Im allgemeinen ist das Leiden 
progredient. Untersuchungen bezüglich der Ätiologie sind völlig ergebnislos verlaufen. 
Die Behandlung ist machtlos. Neuerdings Besserung durch Röntgenbestrahlungen. 
Ringehende Beschreibung eines Falles bei einem 20jährigen Manne. Ein in Lokal- 
anästhesie entferntes Knochenstück wird genau untersucht. Das pathologisch-ana- 
tomische Werden des ganzen Krankheitsprozesses ist so zu denken, daß zunächst eine 
Bindegewebswucherung eintritt, die infolge von Gefäßarmut zu Odem und zu einer 
mfolge veränderter Stoffwechselvorgänge bedingten Hyalinisierung der Intercellular- 
substanz führt, die gibt dann ihrerseits den Boden für die Verkalkung ab, an die sich 
dann metaplastisch echte Knochenbildung anschließt. Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 
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Guzman, Zacarias: Der Krebs und sein endokriner Ursprung. Prensa med. 
Argentina Jg. 9, Nr. 7, 8. 175—177. 1922. (Spanisch.) 


Verf. sieht nicht nur mit Gley in jedem Neuron, sondern sogar in jeder einzelnen Zelle eine 
Drüse mit innerer Sekretion, die mit dem Nervensystem in innigster funktioneller Beziehung steht. 
Die Entstehung eines Magenkrebses z. B. stellt sich Verf. demnach so vor, daB zunächst durch 
einen chronischen Reiz die innere Sekretion der Magenschleimhautzellen verändert wird, was 
auf das zugehörige Nervensystem in dem Sinne wirkt, daß Exzitationsprodukte (Hormone) 
entstehen, die ihrerseits wiederum die innere Sekretion der Neurone verändern. Ist auf diese 
Weise das Gleichgewicht dieser innersekretorischen Beziehungen gestört, dann ist es den 
Schleimhautzellen möglich, sich ungeordnet zu vermehren und „infizierend‘ weiter in gesundes 
Gewebe hineinzuwachsen. Gelingt es, das Gleichgewicht zu erhalten, so wird nur eine banale 
Entzündung die Antwort auf den ehronischen Reiz sein. So erklärt es sich, daß nicht alle Ka- 
tarrhe und Ulcera zu Carcinom führen, daß der Krebs erst spät auftritt, da ziemlich lange Zeit 
vergeht, bis das Gleichgewicht der inneren Sekretionen gestört ist. Auch die Selbstheilung 
mancher Krebse findet so ihre zwanglose Erklärung, ebenso wie die Autoserotherapie Carides 
und die Bluttransfusionen von Martinez den tieferen Sinn haben, das Gleichgewicht der 
inneren Sekretion wieder herzustellen. Eine weitere Stütze für seine Auffassung findet Verf. 
in der Tatsache, daß nach starken Hämorrhagien Heilung von Tumoren beobachtet wurde, 
diese „Aderlasse‘‘ haben entlastend und regulierend gewirkt. Weise (Hirschberg). 

Leitch, Archibald: Paraffin cancer and its experimental production. (Experi- 
mentelle Erzeugung von Paraffinkrebs.) Brit. med. journ. Nr.3232, S. 1104—1106. 1922. 

Die bei der Paraffinerzeugung auf den Arbeiter wirkenden Bedingungen werden 
ım Tierexperiment dadurch nachgeahmt, daß 3 Serien zu 100 Mäusen mit Mineralölen 
von verschiedenem Paraffingehalt 2 mal wöchentlich am Rücken gepinselt wurden. 
Es kam zur Anwendung ‚„Grünöl‘“, „Blauöl‘“ und ‚Unfertiges Gas- und Schmieröl“. 
In allen 3 Serien zusammen überlebten nur 74 Tiere die Zeit von 3 Monaten, die zur 
Entwicklung von Hautveränderungen notwendig ist. Davon zeigten 30 ausgesprochene 
Erkrankungen, meist Papillome, die nach Sistierung der Pinselungen zum Teil auch 
Heilungstendenz aufwiesen. In 2 Fällen kam es zur Bildung von flachen, ulcerierten 
Spindelzellensarkomen, die den Panniculus carnosus durchwachsen hatten, 2 weitere 
Ulcera erwiesen sich als Plattenepithelcarcinome mit Übergreifen auf die tiefe Muskulatur. 
In keinem Falle waren Metastasen nachgewiesen. Verf. sieht in den Paraffinölen 
nicht nur ein disponierendes Moment, sondern eine eigentliche erregende Ursache 
der Bildung maligner Tumoren. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Murray, J. A.: The production of cancer by speeific forms of irritation. (Krebs- 
erzeugung durch spezifischen Reiz.) Brit. med. journ. Nr. 3232, S.1103—1104. 1922. 

Um die wirksame Substanz des Kohlenteers zu isolieren, wurden 60 Kaninchen 
mit Teer, mit Ätherextrakt und Alkoholextrakt gleichzeitig an 3 verschiedenen Körper- 
gegenden durch 4 Monate gepinselt. Der Ätherextrakt erwies sich am wirksamsten, 
indem er bei 50 überlebenden Tieren 22 mal Carcinome hervorrief, gegenüber 12 beim 

Originalteer und 2 beim Alkoholextrakt. Ein bereits entwickelter Tumor schien die 
gleichzeitige Entstehung eines zweiten an anderer Stelle zuhemmen. Hans Ehrlich. 


Roussy, Gustave: Le problème du eancer. (Das Krebsproblem.) Journ. med. 


franç. Bd. 11, Nr. 11, S. 453—461. 1922. 
Der Artikel enthält eine kurze Zusammenstellung über die Entstehungstheorien des 
Krebses, sowie über den Stand der gegenwärtigen Krebeforschung. Bantelmann (Altona). 


Kob, Günther: Über Lentigo maligna, eine seltene, besondere Form des Haut- 
eareinoms. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, 


Nr. 3, S. 709—715. 1922. 

Es wird über eine besondere Form des Hautcarcinoms, „Lentigo maligna“ berichtet, 
über das in der deutschen Literatur bisher nichts verzeichnet steht. Der 74jährige Patient be- 
saß über 30 Jahre einen kleinen braunen Fleck über dem linken Ohr und einen größeren auf 
der Stirn. Während letzterer unverändert blieb, vergrößerte sich ersterer seit 15 Jahren lang: 
sam nach der Wange zu. Vor 6 Wochen trat an die Stelle des ursprünglichen Fleckes op 
schwür, schmerzlos und ohne Neigung zur Heilung. An den Wangenknochen machte der Fleck 
halt, während sich etwas oberhalb der Fleckgrenze ein neuer stecknadelkopfgroßer Fleck bildete. 
Die Färbung ist sepiaartig und verliert sich an Intensität abnehmend allmählich in der nor- 
malen Haut. Außer der Färbung zeigt die Epidermis keine Veränderung mit Ausnahme des 
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erbsengroßen flachen Geschwürs, dessen Ränder nicht sonderlich gewulstet und infiltriert 
and. Da eine Radikaloperation wegen der Ausdehnung und des hohen Alters nicht in Frage 
kam, wurde eine Röntgenbestrahlungstherapie eingeleitet, über deren Erfolg wegen Ausbleibens 
des Patienten nichts zu ermitteln war. Das mikroskopische Bild der Probeexcision ergab 
bei auffallend papillenarmer Haut in die Tiefe wuchernde, dicht aneinander- 
gelagerte Epidermiszellen. unter ihnen riesengroße Zellen, Verhornungen und 
Hyperkeratose, also ein verhornendes Epithelcarcinom. Die Chromatophoren 
spielen bei dem Prozeß eine sehr wesentliche Rolle in der Weise, daß überall 
dort, wo sie unter die Epidermis zu liegen kommen, diese zu wuchern beginnt. 
Mit besonderem Hinweis darauf, daß das an dem exzidierten Stück sichtbare Carcinom an Ort 
und Stelle entstanden und nicht eine vom Primärherd fortgeleitete Infiltration ist, kommt 
Verf. zu der Deutung, daß das die Epidermiszellen zur geschwulstmäßigen Pro- 
liferation anregende Agens in den Chromatophoren zu suchen ist. Als Vergleichs- 
objekt wegen des kausalen Zusammenhangs zwischen Pigmentwanderung und Carcinom- 
entwicklung wird das Xeroderma pigmentosum herangezogen, wo sich ebenfalls mit Pig- 
mentverschiebungen im Laufe der Zeit eine harmlose Epithelwucherung (auf chronisch ent- 
zündlicher Basis) schließlich ein Carcinom entwickelt. Was die Prognose anlangt;, so ist es sicher, 
daß nach jahrelanger Harmlosigkeit die Lentigo maligna zu einem höchst bösartigen Krebs 
Sch auswachsen kann. Die Therapie ist in erster Linie eine chirurgische, die außer der radikalen 
Entfernung auch die radikale Ausräumung der regionären Lymphdrüsen am Unterkiefer und 
Hals der kranker Seite zu berücksichtigen hat Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Gianturco, Giulio: Nota preventiva su un tentativo di terapia del canero. 
(Vorläufige Mitteilung über einen Krebsheilungsversuch.) (Osp. prov. 8. Carlo, Potenza.) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 36, S. 845—846. 1922. 

Die meisten bisherigen Versuche der Krebsheilungen wurden an Tieren gemacht. De man 
aber die so erzielten Erfolge nicht ohne weiteres in der menschlichen Pathologie anwenden 
konnte, hat sich in neuerer Zeit die Aufmerksamkeit direkt auf die menschlichen Gesch wülste 
gelenkt. Die Versuche müßten in erster Linie die Ätiologie und Pathogenese klären, die ratio- 
nelle Behandlung könnte auf diesem Grunde ausgebaut werden; die Krankheit ist jedoch von 
so eminenter Wichtigkeit, daß die Therapie vor allem erwünscht wäre. Daß die Therapie der 
Pathogenese vorangehen kann, beweist am besten die Syphilis und Malaria. Verf. glaubte des- 
halb, daß die Lösung des Therapieproblems auch das Wesen des Krebses lösen wird. Sein 
Versuchsplan der Heilung stützt sich auf zwei scheinbar unwichtige Tatsachen. Die erste ist, 
daß der Krebs namentlich nach dem 30. Jahre vorkommt, die zweite, daß die homoioplastischen 
Überimpfungen mit Krebs oder Sarkom nur in Ausnahmefällen gelingen und daß die Fälle 
der „Cancer de deux“ der französischen Autoren zu den sehr seltenen Vorkommnissen zählen. 
Es folgt hieraus, daß die organische Grundlage eine derartige Veränderung benötigt, welche 
die Entwicklung ermöglicht. Das nannte die alte Terminologie: Prädisposition. Die Modi- 
fikation der organischen Grundlage macht uns auch die vielumstrittene Frage der Krebs- 
heredität verständlich. Daß solche Veränderungen vorhanden sind, beweisen uns die Experi- 
mente von Freund und Kaminer, die im Blute Krebekranker Abhandensein von die neo- 
plastischen Zellen verdauenden Stoffe konstatieren konnten. Eben die letzteren Versuche 
erwecken im Verf. den Gedanken, daß das Einlassen des Blutes jugendlicher Individuen in 

krebsigen Organismus die Kranken passiv immunisiert. Der Blutspender sei jung und seine 
Vorfahren sollen geschwulstfrei sein. Nur an sichtbarem Krebs Leidende sind für die Ver- 
suche geeignet, damit wir den Erfolg der Behandlung verfolgen können. Das Blutserum wird 
entweder direkt in die krebsige Masse injiziert oder es wird eine größere Menge intravenös 
gegeben, oder es werden jeden 3. Tag 300—400 ccm transfundiert. Mit der Anaphylaxie müssen 
wir rechnen. von Lobmayer (Budapest). 

Egdahl, Anfin: Report of a case of primary intravaseular tumor; probably a 
spindle-cell sarcoma. (Bericht über einen Fall von primärem intravasculären Tumor; 
höchstwahrscheinlich ein Spindelzellensarkom.) Milit. surgeon Bd. 51, Nr. 3, S. 288 
bis 291. 1922. 


Die Frage der primären intravasculären Geschwülste ist noch nicht geklärt und es ist 
nicht erwiesen, daß alle bisher beschriebenen Fälle Endotheliome gewesen sind oder ob 
auch andere Geschwülste vorkommen können. Der Patient war bisher nie krank. Vor 9 Jahren 
bekam er über dem rechten Handgelenk an der Beugeseite eine kleine Geschwulst, welche 
langsam von Erbsengröße bis Faustgröße wuchs. In den letzten Jahren gingen strangartige, 
Sich verzweigende Äste gegen die Ellenbeuge und Handrücken zu aus. In den letzten 2 Wochen 

der Unterarm blaurot und es traten unerträgliche Schmerzen auf. Auf Druck ist die 
hwulst nicht schmerzhaft, zeigt keine Pulsation. Lymphdrüsen normal. Blutunter- 
suchung und Röntgen geben kein positives Resultat. Die operative Entfernung ging glatt 
vonstatten, obwohl die Geschwulst in das Handgelenk hineinreichte. Die Geschwulst bestand 
aus Venen, welche mit Geschwulstmasse ausgefüllt waren und in den Endästen leicht aus den 
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Venenlumen heraussprangen. Das ganze glich einem Polypen mit langen Seitenarmen. Die 
ganze Geschwulst ist 29 cm, die einzelnen Äste 4—4!/,cm lang. Sie wird von einer glitzernden 
Kapsel umgeben. In der Mitte zieht ein Kanal entlang. Mikroskopisch: Spindelzellen in 
verschiedener Anordnung, mit homogenem Protoplasma und feingekörntem Zellkern, viele 
Mitosen. Die Kapsel hat ganz die Struktur einer Vene. Nach einiger Zeit zeigte sich 
eine Metastase am rechten Kieferwinkel und ein runder Schatten im linken Lungenhilus. 
von Lobmayer (Budapest). 


Hansen, Olga S.: Multiple myeloma. (Multiple Myelome.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2059—2061. 1922. 

Das Wesen der 1847 von Bence- Jones zuerst beschriebenen Krankheit ist 
durch das weitere Studium wenig geklärt worden. 1916 konnte Martini 204 Fälle 
aus der Literatur sammeln. Der Tumor geht von den normalerweise im Knochenmark 
vorhandenen Zellen aus. Die anfänglichen Symptome täuschen häufig eine Neuritis 
oder rheumatische Erkrankung vor. Rippen, Wirbel, Sternum werden mit Vorliebe 
befallen; in den betroffenen Knochen kommt es zu Auftreibungen, Frakturen und 
Deformitäten. Der Bence- Jonessche Eiweißkörper wird nach Rosenbloom 
in 80% der Krankheitsfälle gefunden. Ein charakteristisches Blutbild hat die Krank- 
heit nicht. In dem Stadium der Kachexie, die als regelmäßiges Symptom gegen Ende 
der Krankheit auftritt, findet man 5—6% Myelocyten. Erkrankungsalter zwischen 
40 und 60 Jahren; Männer sind häufiger befallen als Frauen. Bericht von 7 eigenen 
Fällen, darunter 4 Männer, 3 Frauen. Der spezifische Eiweißkörper wurde unter 
diesen Fällen nur einmal gefunden, und auch in diesem Falle erwies sich die Probe 
bei mehrmaliger Wiederholung als negativ. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Verletzungen: 


Seifert, E.: Physiologische Reposition von Extremitätenfrakturen. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Würzburg) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, S. 71 
bis 80. 1922. 

Im Gegensatz zu der bisher üblichen Trennung des Aktes der Reposition von dem 
Akte der Retention in der Frakturenbebandlung empfiehlt Verf. die systematische Ver- 
bindung dieser beiden Akte bei den geschlossenen und offnen Schaftbrüchen der ein- 
knochigen Extremitätenabschnitte sowie bei gelenknahen Brüchen des Oberarmes 
am oberen und unteren Ende und den suprakondylären Oberschenkelbrüchen. Durch 
Lagerung in Semiflexion wird ein Muskelgleichgewicht hergestellt; durch die übliche 
Extension wird dann eine sozusagen spontan und im Verlauf mindestens mehrerer Tage 
sich vollziehende Reposition erzielt, an welche sich unmittelbar die Retention an- 
zuschließen hat. Extension nur mit geringen Gewichten (Oberschenkel höchstens 5 kg). 
Der Wert der Methode liegt in dem äußerst schonenden und geradezu automatischen 
Charakter der Reposition. Mau (Kiel). 

Hook, Weller van: The principles of fracture treatment. (Grundsätze der 
Frakturbehandlung.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 11, S. 257—261 u. Nr. 12. 


S, 301—305. 1922. 

Der Chicagoer Chirurg wendet die operative Einrichtung der Brúche nur in seltenen 
Fällen an, vermeidet, wenn irgend möglich, Schrauben und Platten, empfiehlt sehr die Ex- 
tension am Skelett nach Steinmann, die in Amerika zu wenig geübt werde. Nichts Neuee. 

Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Schridde, Herm.: Hautverbrennungen durch hohe Hitze. Pathologisch-ans- 
tomische und experimentelle Untersuchungen. (Pathol. Inst. u. Forschungsinst. 
f. Gewerbe- u. Unfallkrankenh., Dortmund.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 52, 
S. 2563—2566. 1922. 

Verf. bekämpft die Ansicht von Jellinek und Kawa mura, daß beim Durchtritt 
des elektrischen Stroms durch den Körper „spezifisch-elektrische Hautveränderungen“ 
(die sog. „Strommarken‘“) entstehen, und behauptet, daß diese Veränderungen reine 
Hitzewirkungen darstellen, wie sie auch bei anderen Verbrennungen beobachtet werden. 
Bei 26 Fällen von elektrischem Stromtod, die Verf. untersuchte, handelte es sich 7 mal 
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um Starkstrom (8000 Volt), 19 mal um Strom von 220 Volt. Bei den 7 ersteren lagen 
stets schwere Zerstörungen vor; 4mal konnten Austrittsstellen des Stromes an der 
Fußsohle festgestellt werden. Bei den 19 letzteren fand Verf. 17 mal die Jellinekschen 
Strommasken, Austrittsstellen in keinem Fall. — Genau die gleichen makroskopischen 
wie mikroskopischen Befunde wie bei diesen „Strommarken“ waren in 2 Fällen von 
Einwirkung einer glühenden Platinnadel auf die menschliche Haut zu erheben. 
Auch experimentell am Kaninchenohr erzeugte Verbrennungen mit glühender Platin- 
nadel, Platindraht und glühender Stahlnadel unterschieden sich histologisch in keiner 
Weise von den durch elektrischen Strom hervorgerufenen Veränderungen. (Die genauen 
histologischen Vorgänge sind nur an Hand der Abbildungen verständlich.) (Vgl. dies. 
Zentrlo. 13, 84.) K. Wohlgemuth (Berlin). 
Courcy, Joseph L. de: Diminuation of post-operative shock by pre-operative 
desensitization. (Verminderung: des postoperativen Schocks durch präoperative Un- 
empfindlichmachung.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 12, S. 293—295. 1922. 
Verf. unterscheidet zwischen primärem und sekundärem Schock. Ersterer beruhe 
auf Nervenschädigung, letzterer auf Absorption. Nach Versuchen von Cannon, Dale 
und Bugliss komme es im Anschluß an Gewebszertrüämmerung zur Absorption von 
Muskeltoxinen, welche eine deutliche Senkung des Blutdrucks veranlasse. Darauf fuße 
wohl auch die Temperatursteigerung und erhöhte Pulsfrequenz nach chirurgischen 
Operationen. Nicht Hämorrhagie, Nervenschädigung bzw. -reizung, Ernie- 
drigung der Körperoberflächentemperatur, sondern Destruktion von 
Gewebe durch grobe Manipulation ist nach de Courcy der entscheidende 
Faktor für den postoperativen Schock,eskommedadurchzur Absorption 
vonProtein material. Bei Einführung eines fremdartigen E-Stoffes in den mensch- 
lichen Körper trete eine ähnliche Reaktion ein. Bei weiterer Einführung des Stoffes 
werde der Körper immun. Das Prinzipdernichtspezifischen Proteinimmuni- 
sierung führte de Courcy zur Unempfindlichmachung in die Chirurgie 
ein. Er spritzte zunächst Typhusvaccine intraglutäal ein, dann toxinfreie Milch wegen 
der geringeren Reaktion in einer Dosis von 5—15 cem. Die Injektionen wurden alle 
M Tage gemacht, bis keine Leukocytose mehr eintrat. Gewöhnlich genügten 2 oder 
3 Injektionen. 12 Stunden nach der Injektion wurden Leukocytenzählung und Blut- 
suckerprobe vorgenommen. Verf. machte bei 100 Fällen 325 Injektionen, davon gaben 
13 Injektionen eine typische, 107 eine relative (11 000—13 000 Leukocyten) und 25 
keine Reaktion mit geringer Steigerung des Blutzuckers. 25 der 100 Fälle waren Patien- 
ten mit Hyperthyreoidismus. Bei diesen wirke die Arterien- und Polligatur wie eine 
Proteinimmunisierung. Das operative Trauma veranlasse eine Gewebszerstörung und 
Unempfindlichmachung. Bei 5 Basedowfällen wurde Typhusvaccine, in 20 Fällen 
toxinfreie Milch mit Reaktionen und Resultaten wie nach kompletter Thyreoidektomie 
eingespritzt. Nach de Courcy werde durch die Unempfindlichmachung 
des Patienten vor der Operation die Rekonvaleszenz nach der Operation 
leichter, dersekundäreSchock werdever mieden. BeiHyperthyreoidismus 
und Thyreotoxikose werde die Unempfindlichmachung in einer großen 
Zahl von Fällen die Ligatur ersetzen. Gebele (München). 

Flesch-Thebesius, Max: Neuere Gesichtspunkte zur Frage des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 1, S. 21—26 u. Nr. 2, 8. 50—53. 1923. 

Auf experimentellem Wege konnte man feststellen, daß bei allgemeininfizierten 
Tieren Tuberkulose am Angriffsort eines Traumas nur selten hervorzurufen ist. Die 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen zeitigten nur das Ergebnis, daß man in 
der Mehrzahl der Leichen tuberkulöse Herde in Knochen und Gelenken fand, die zumeist 
wt Lungenherden vergesellschaftet waren. Die klinische Erfahrung lehrt, daß es 
„Mit Ausnahme der Impftuberkulose keine chirurgische Tuberkulose ohne gleichzeitig 
vorhandenen alten oder floriden Lungenherd gibt" und daß niemals eine Tuberkulose 
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bei einem Gesunden durch ein Trauma entstehen kann mit Ausnahme bei Verimpfung 
mit Tuberkelbacillen durch den Unfall. Verf. steht auch auf dem Standpunkt, daß 
durch ein Trauma kein Locus minoris resistentiae geschaffen würde, der in einem 
durchseuchten Körper für die Ansiedlung von Tuberkelbacillen leichter empfänglich 
wäre. In allen den Fällen, in denen es den Anschein hat, als wäre durch ein Trauma 
eine Tuberkulose entstanden, läßt es sich nicht nachweisen, ob nicht vorher an eben- 
dieser Stelle eine latente Infektion schon bestanden hat. Verf. führt 3 Fälle an, die 
zeigen, daß ein Trauma ein bestehendes tuberkulöses Leiden verschlimmern bzw. 
verallgemeinern kann. Im 1. Fall verschlimmert ein Stoß gegen die Hand eine im 
Rückgang befindliche Handgelenkstuberkulose, im 2. läßt der Fall auf das als geheilt 
imponierende Knie den tuberkulösen Prozeß wieder aufflackern, im 3. Fall tritt durch 
einen Zusammenstoß in dem bis dahin wenig Erscheinungen machenden Ellbogen- 
gelenksleiden eine erhebliche Verschlimmerung ein, die zur Resektion führte. Auch 
ein die allgemeine Widerstandsfähigkeit des Körpers herabsetzendes Trauma kann die 
Verschlimmerung eines an ganz anderer Stelle sich befindlichen Prozesses herbei- 
führen; schließlich ist als sicher anzunehmen, daß durch eine Gewalteinwirkung an 
einem tuberkulösen Herd eine Metastasierung erfolgen kann, doch muß man eine starke 
Einwirkung und in kurzer Frist nach dem Unfall auftretende Zeichen der Verschleppung 
zur Annahme eines Zusammenhanges fordern. — Bei der reinen Impftuberkulose 
hat man die Erscheinungen erst 3—4 Wochen bis zur Grenze von 6 Monaten nach dem 
Unfall zu erwarten, die Aufweckung eines latenten Herdes kann sich zwischen 3—4 Tagen 
und ebenfalls 6 Monaten zeigen, eine Generalisation dürfte sich spätestens 3—4 Tage 
nach dem Trauma bemerkbar machen. Handelt es sich um das Manifestwerden eines 
latenten Herdes, so braucht sich die Erkrankung erst nach einiger Zeit zu zeigen, 
während bei einer Verschlimmerung des Leidens durch den Unfall die Erscheinungen 
sofort auftreten und sich stetig fortentwickeln müssen. — Verf. weist in dem 2. Teil 
seiner Arbeit auf verschiedene Änderungen der RVO. hin, die zur gerechteren Beurtei- 
lung des Versicherten und des Versicherungsträgers notwendig wären. Als Beispiel 
dient die Gegenüberstellung des gesunden Sektionsdieners, der sich durch einen Stich 
mit infizierter Nadel eine tuberkulöse Lymphangitis mit anschließender Phthise 
zuzieht, und des lungenkranken, bis dahin vollerwerbsfähigen Kutschers, der durch 
Stoß gegen das Knie an Kniegelenkstuberkulose erkrankt, und die nun nach der RVO. 
gleich beurteilt werden. Verf. fordert daher eine Änderung dahin, „daß die Beeinflussung 
krankhafter Anlagen durch Unfälle bei der Festsetzung des Entschädigungsanspruches 
` zu berücksichtigen ist, auch wenn durch dieselben zu der Zeit des Unfalls keine Ein- 
schränkung des Erwerbs bedingt war.“ M. Meyer (Dresden). 
Kriegschirurgie: 

Köhler, A.: Die Kriegschirurgie des Jahres 1917. Veröff.a. d. Geb. d Milit.- 
Sanitätswesens H. 76, S. 1—159. 1921. 

Im Anschluß an die in den Virchowschen Jahresberichten erschienenen Übersichten 
über kriegschirurgische Arbeiten aus den Jahren 1914—1916 erscheint jetzt in den Veröffent- 
lichungen aus dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens die Kriegschirurgie des Jahres 
1917. Der vorliegende Bericht gibt eine ausgezeichnete Übersicht über die kriegschirurgische 


Literatur: etwa 1000 Arbeiten sind referiert; die ausländische Literatur ist dabei nur wenig 
berücksichtigt. Für ein kurzes Referat ist die Arbeit leider wenig geeignet. Zilmer (Berlin). 


Lotsch, Fritz: Die Ergebnisse der Kriegsamputationen an den unteren Glied- 
maßen mit besonderer Berücksichtigung der Prothesenanwendung. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 52, S. 1723—1725. 1922. 

Der Bericht stützt sich im wesentlichen auf die Erfahrungen der leitenden Fachärzte 
der orthopädischen Versorgungsstellen und Versorgungskrankenhäuser im Reichsgebiet. 
Zur Verhinderung von Amputationsneuromen der Nervenstümpfe wurden die verschiedensten 
Verfahren, am meisten, weil am bequemsten die hohe Abschneidung nach Quetschung des 
Nerven angewandt; keines der Verfahren hat vor Ausbildung von Neuromen geschützt. Zur 
Erzielung eines tragfähigen Stumpfes wurde neben dem osteoplastischen Verfahren von Bier. 
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der Methode von Wullstein, dem Bolzungsverfahren Kirchners die aperiostale Gestaltung 
der Absetzungsfläche mit Auslöffelung des Marks nach Bunge - Hirsch angewandt; diese 
Methode hatte die meisten Anhänger und hat auch bei durch Eiterung gestörter Stumpfheilung 
recht brauchbare Resultate erzielt; der sog. Kronensequester läßt sich vermeiden, wenn man 
das Periost scharf mit dem Messer durchtrennt und 2 mm der Sägefläche ohne Periost beläßt. 
Als tragfähig, d.h. die gesamte Körperlast zu tragen, haben sich nur die Exartikulations- 
und Epiphysenstümpfe, als belastungsfähig, d.h. als Stümpfe, die zeitweise einen gewissen 
Druck auszuhalten vermögen, die Schaftstümpfe bewährt; tragfähige Schaftstümpfe sind außer- 
ordentlich selten, weil die Auftrittsfläche von solchen unphysiologisch ist. Für die Methode 
der Gliedabsetzung bildet die Rücksicht auf die spätere Prothese einen wesentlichen Gesichts- 
punkt; nach einer vorläufigen, bis zum 1. X1. 1921 reichenden Statistik waren 56 000 Bein- 
amputierte mit Kunstbeinen zu versorgen. Die Pirogoffsche Methode hat nur in der Gün- 
therschen Modifikation gute Erfolge gehabt, weil dabei wirklich die eigentliche Schleimbaut 
über dem Fersenhöcker Auftrittsfläche ist; große Schwierigkeiten bereitet aber auch diese 
der Beschaffung einer Fußprothese; ein künstliches Fußgelenk kann nicht unter den Stumpf 
gebaut werden, da er zu lang wird, und nur der Vollgummifuß des Amerikaners Marks genügt 
allein einigermaßen bescheidenen Anforderungen; als störend hat sich ferner neben den 
sehr häufigen trophischen und wärmeregulatorischen Störungen eine Hyperhidrosis erwiesen, 
die häufig eine schnelle Abnutzung der Prothesen zur Folge hat. Ganz bedeutende Schwierig- 
keiten macht die Prothesenbeschaffung bei den Stümpfen nach Lisfrank und Chopart; 
auch die vielfachen, in den letzten Jahren angegebenen Modifikationen haben nicht vermocht, 
diese zu beseitigen, so daß diese sehr sinnig erdachten Methoden als überlebt anzusehen sind 
und nur historisch Interesse haben; das gleiche gilt von der osteoplastischen Resektion nach 
Mikulicz-Wladimiroff, die nur in ganz seltenen Fällen ein zufriedenstellendes Resultat 
ergibt. Günstig bewährt, in jeder Hinsicht, hat sich der sog. hohe Pirogoff, bei dem eine Ver- 
kürzung von 5—68 cm beabsichtigt ist; hierdurch wird es möglich, ein künstliches Sprunggelenk 
unterzubauen, das die Abwicklung des Kunstfußes erheblich erleichtert, zudem wird ein Teil 
der Körperlast durch die dem Hülsenapparat Halt gebenden Tibiakondylen abgefangen; ähn- 
lich Gutes wird berichtet von der Fußgelenksexartikulation mit Absägung der überragenden 
Malleolenteile und Stumpfdeckung mit druckgewohnter Sohlenhaut nach Syme. Trotz der 
physiologisch begründeten Tragfähigkeit hat der Kniegelenksexartikulationsstumpf nicht in 
Praxis zu guten Ergebnissen geführt; einmal fehlt es meist an genügend wirklich un- 
geschädigter Haut resp. sind die Lappenränder leicht Ernährungsstörungen, besonders bei 
älteren Personen, ausgesetzt, zum anderen ist die Anfertigung einer billigen Anforderungen 
genügenden Prothese bisher nicht geglückt. Daher besitzt die Grittische Operation die meisten 
Anhänger; der Grittische Stumpf ist nur ausnahmsweise tragfähig; seine Belastungsfähigkeit 
wird meist überschätzt, denn die anfangs günstigen Resultate halten nicht lange an, die Pro- 
thesenträger verzichten, wi Nachuntersuchungen ergeben haben, nach einer mehr oder minder 
langen Zeit auf die Mitbelastung des Stumpfes und stützen die Körperlast auf den Tuber, 
so daß dann der Grittische Stumpf jeden Vorteil vor einem gewöhnlichen Oberschenkelstumpf 
einbüßt; hinzu kommt, daß Eiterungen, Abrutschen der Kniescheibe usw. von vornherein die 
Belastungsfähigkeit sehr vermindern, ja aufheben. Auch die Belastungsfähigkeit der Dia- 
physenstümpfe, die durch eine exakte Nachbehandlung erheblich gesteigert werden kann, 
wird von den Prothesenträgern nicht lange ausgenützt; man sieht bei der Nachuntersuchung, 
daß so gut wie alle Stümpfe als „Hängestümpfe‘‘ Verwendung finden; ob diese Tatsache eine 
Folge der Indolenz der Verletzten oder des unausrottbaren Schematismus der Prothesenbauer 
ist, kann noch nicht entschieden werden. Gut gedeckte, schmerzfreie Diaphysenstümpfe sind 
als „Bewegungshebel‘ wichtig; eine Bodenfühlung, d. h. eine leichte Berührung des Stumpfes 
mit der Unterfläche, Filz- oder Faktiskissen, erhöhen erheblich die Auftrittssicherheit. 
Simon (Erfurt). 

Seheyer, Kurt: Über Nierenschußverletzungen. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) 
Klin: Wochenschr. Jg. 1, Nr. 29, S. 1459—1460. 1922. 

Verf. weist zunächst auf die Möglichkeit der Inkrustation eines in der Niere stecken- 
den Granat- oder Minensplitters hin. 3 Jahre nach der Verletzung wurde ein solcher 
Splitter durch Pyelotomie extrahiert. Ein einfacher Lochschuß der Niere heilte bei 
dem Fehlen jeglicher Erscheinungen von seiten der Brust- und Bauchhöhle spontan. 
1 Fall von Leber-Nierenschuß wurde mittels Bauch- und Lumbalschnitts angegangen, 
die rechte Niere wurde entfernt, Pat. starb am 5. Tag an doppelseitiger Pneumonie 
und Anurie. Scheyer ist bei Zertrümmerungen eines Nierenpoles wegen der Gefahr 
nachträglich auftretender Infarkte und Nekrosen nicht für konservative Chirurgie. 
In 1 Fall von Dünndarm-Nierenverletzung wurden 40 cm Darm reseziert, wurde das 
Geschoß aus einem retroperitonealen Hämatom entfernt, die Niere selbst aber nicht 


freigelegt. Pat. starb an Verblutung. Bei schweren Nierenverletzungen ge- 
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nüge die transperitoneale Freilegung der Niere nicht, die Therapie 
müsse grundsätzlich radikal sein, wenn nicht nachträglich schwere Infektionen 
und Nachblutungen riskiert werden sollen. Gebele (München)., 


Prokin, A. D.: Operative Behandlung der Bauehschußverletzungen an der Front. 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H. 2, S. 211—253. 1922. (Russisch.) 
Die Bauchschußverletzungen stellen 15% aller Kriegsverletzungen dar. Ins Feldlazarett, 
in welchem Verf. an der SO-Front arbeitete, gelangten nur 3,3%, der Bauchschußwunden. 
Je weiter das Hospital sich von der Front befindet, desto kleiner wird die Prozentzahl der 
Bauchwunden. In einer 10-km-Entfernung von der Front sank die Zahl der Bauchwunden 
bis auf 0,56%. Die Heilungsziffer betrug in jenen Fällen, wo es sich um gewöhnliche Gewehr- 
schußwunden des Bauches handelte — 36,2%. Bei Bauchwunden, welche durch Schrapnell- 
kugeln verursacht wurden, wurde eine Heilung in 35%, der Fälle beobachtet. Bei Granst- 
splitterwunden wurde eine Heilung in 29,4%, angetroffen. Auf 173 Fälle wurde 102 mal eine 
Gewehrschuß-, 20 mal eine Schrapnell- und 5lmal eine Granatsplitterwunde beobachtet. 
In 8 Fällen von 173 waren die Bauchorgane unbeschädigt. Besonders gefährlich sind jene 
Fälle, wo die Darmwunde sich an der Grenze zwischen Darm und Mesenterium befindet, 
wobei die Blutgefäße beschädigt sind. Bei unverletzten Eingeweiden kann die Kontusion der 
letzteren doch zu großen Hämatomen führen. In 64 Fällen von 173 war eine kombinierte Ver- 
wundung mehrerer Bauchorgane vorhanden. Eine isolierte Verletzung des Magens wurde in 
2,8%, des Dünndarmes in 27,7% beobachtet. In einigen Fällen betrug die Zahl der Wunden 
des Dünndarmes 16. Eine isolierte Verwundung der parenchymatösen Organe wurde in 2,8% 
angetroffen. Eine Kombination der Magendarmwunden mit Verletzung der parenchymatösen 
Organe wurde 12 mal beobachtet (Mortalität 81,7%). Wunden der Gallenblase und der Gallen- 
wege stellen in den ersten Stunden keine große Gefahr dar. 7 mal wurde eine Harnblasenver- 
letzung beobachtet. Sehr oft hat Verf. Wunden des Mesenteriums beobachtet. Die Mor- 
talität bei Schußwunden des Dünndarmes beträgt 67,7%. Die Mortalität bei Verletzung des 
Dickdarmes kann man aus folgender Tabelle ersehen. 


Verwundeter Teil des Dickdarmes Heilung ' Toa Zahl der — 
Blinddarm. . . : 2 2 m ren 2 1 3 
Colon ascendens ` . - : 2 22 a m m 2 2 2 0. 3 3 6 
Colon transversum . . . . 2 2 2 2 nn 2 nn 2 8 10 
Colon descendens . . . 2: 2 2 2 2 m nn ne. 5 1 6 
Colon sigmoidem . .... 3 6 9 
Coecum und Col. descend. ....... Ö 1 1 
Colon descendens und ascendens. . . . .... 0 1 1 
Im: ganzen 0.3 00 De we Ad an 15 21 36 


| Kombinierte Verletzungen der Leber oder der Milz und des Magendarmkanales sind höchst 
gefährlich (Mortalität 91,7%). Wunden der Harnblase hat Verf. 4mal beobachtet; alle 
waren tödlich. Bei gleichzeitiger Verletzung der Brust- und der Bauchhöhle beträgt die Mor- 
talität nach Verf. 87,5%. — Für die Prognose ist von großer Bedeutung der Zustand des Pulses. 
Verf. teilt seine Fälle in 2 Gruppen: 1. Puls bis 100 in der Minute und 2. Puls über 100 in 
der Minute. Die Verwundeten der ersten Gruppe zeigten 56,9%, Heilung, die zweiten — nur 
14,9%. — Die Diagnose bei Wunden der Bauchhöhle ist während der ersten Stunden nach der 
Verwundung oft sehr schwierig. In zweifelhaften Fällen ist die Probelaparotomie angezei 
Behandlung der Bauchwunden: Von 276 Nichtoperierten starben 232, d. h. 84,1%. 
173 Fällen wurde die Laparotomie ausgeführt; 114 Sterbefälle, d. h. 65,9%,. 81 mal wurde die 
Laperotomiewunde gänzlich geschlossen (47,4%), in 91 Fällen wurde dieselbe tamponiert 
(52%). Von den ersten 81 Verwundeten wurden 41 (50,6°,), von den zweiten 91 — nur 18 
(19,8%) geheilt. — Bei Wunden des oberen Abschnittes der Bauchhöhle ist die horizontale, 
bei Wunden des Unterleibes die schräge Fedoroffsche Lage des Kranken angezeigt. Bei 
Seitenwunden muß der Kranke auf jene Seite gelegt werden, die der Wunde entspricht. Die 
meisten Kranken (von 114—57) sterben während der ersten 24 Stunden (Peritonitis). Auf 
Grund seiner Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Wunden 
der gewöhnlichen Gewehrschußverletzungen sind den Schrapnell- und Granstsplitterwunden 
gleich. 2. Der größte Teil der Verwundeten mit Bauchwunden, welche nicht operiert wurden, 
sterben in den ersten Etappen der Evakuation. 3. Für die Prognose ist von großer Bedeutung 
die Untersuchung des Pulses. Bei stark beschleunigtem Puls ist die Prognose schlechter. 4. Die 
Behandlung der penetrierenden Bauchwunden besteht in der Laparotomie. 5. Die Wunden 
des Dickdarms verlaufen prognostisch besser als die des Dünndarms. 6. Die Eventration muß 
vermieden werden. Man muß sich mit kleinen Schnitten begnügen. 7. Bei Leber- und Milz- 
blutungen werden durch eine Netzverpflanzung (Omentum majus) gute Resultate erzielt. 
8. Während der Operation gelang es dem Verf. nicht, eine Pfropfenbildung der vorfallenden 
Schleimhaut des verwundeten Darmes zu beobachten. 9. Nach der Operation muß die Bauch- 
wunde gänzlich geschlossen werden. Die Drainage ist nur in besonders infektiösen Fällen vor- 
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sunehmen. 10. Nach Ablauf von 24 Stunden nach der Verwundung soll nicht operiert werden. 
LL Eine rationelle konservative — A Bauchwunden an der Front ist schwieriger 
als die nötige chirurgische Behandlung. F. Walcker (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Dumont, J.: Technique de la narcose au protoxyde d’azote au moyen de Pap- 
pareil de Desmarest. (Technik der Stickstoffoxydulnarkose mittels des Desmarest- 
schen Apparates.) Presse med. Jg. 31, Nr. 1, S. 1—4. 1923. 

Der Desmarestsche Narkosenapparat besteht aus einem flachen Sockel, auf welchem 
2 Metallflaschen, enthaltend komprimierten Sauerstoff und Stickstoffoxydul, adjustiert sind. 
Von den Flaschen führen verschließbare Röhren zu einem Gummibeutel, in welchem beide 
Gase nach Belieben gemischt werden können. Der Gummibeutel ist mittels elastischen Schlau- 
ches mit der Gesichtsmaske verbunden. Ein eingeschalteter 0 ermöglicht jeder- 
sat die gewünschte Zuführung von Gasgemisch oder frischer Außenluft. Die Gesichtsmaske 
st der Kriegsgasmaske nachgebildet, besteht aus Gummistoff, paßt sich genauestens der Ge- 
schtsform Juftdicht an und läßt durch große Glasfensteraugen Tür den Narkositeur die ge- 
naue Beboachtung der Gesichtsfarbe, der Augen usw. zu. Der gebräuchlichste Apparat, leicht 
handlich und transportabel, enthält Flaschen mit 300 g Stickstoffoxydul und 60 I Sauerstoff 
Inhalt und reicht für eine Narkose von ®/,,—l Stunde, vielleicht auch etwas längerer Dauer 
aus. Die Technik der Narkose erfordert eine gewisse Übung und Kenntnis eventueller Zwischen- 
fälle, ge muß im Original nachgelesen werden. Der Vorteil dieser Narkose besteht in der abso- 
lten Unschädliichkeit auf Lungen, Herz, Leber und Nieren, sie eignet sich vor allem für asthe- 
nische, anämische, kachektische Kranke und Individuen von mangelhafter Widerstandskraft 
und erscheint besonders ungefährlich für Alkoholiker und nervös erregbare Personen. Der 
Nachteil besteht darin, daß das Stickstoffoxydul eine stoßweise, gequälte Abdominalatmung 
verursacht, so daß ee für Abdominaloperationen wenig geeignet erscheint, falls man nicht zu 
dem Abhilfsmittel greift, einige Ätheratemzüge einzuschalten, wozu an der Apparatur leicht 
eine entsprechende Vorrichtung anzubringen ist. Für Operationen im Bereich des Kopfes ist 
diese Narkose ungeeignet. Schenk (Charlottenburg). 

Neergaard, K. v.: Experimentelle Untersuchungen zur Elektronarkose. (Chirurg. 
Uni.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 100—150. 1922. 

Leduc ist es gelungen, durch den intermittierenden Gleichstrom allgemeine und 
örtliche Betäubung zu erreichen: elektrischer Schlaf. In Tierversuchen stellte er schon 
im wesentlichen den Verlauf der elektrischen Narkose fest. Er ließ 2 Versuche an sich 
selbst machen, die allerdings nicht bis zum Bewußtseinsverlust fortgesetzt wurden: 
Parästhesien in den Extremitäten, motorische Reaktionsunfähigkeit und das Gefühl 
von Alpdrücken waren die wesentlichen Erscheinungen. Tuffier und Jardry haben 
die Versuche wiederholt und entschieden die Frage: Curarisierung oder chirurgische 
Anästhesie im letzteren Sinne. Bei 2 Versuchen am Menschen wurden die Eindrücke 
ähnlich wie -beim Chloroformieren geschildert, nur etwas unangenehmer. Jardry 
betonte dann als Vorteile der Methode die beliebige Dauer ohne schädliche Einwirkung 
und die große therapeutische Breite. Leclerc bezeichnet sie beim Tier als der un- 
gefährlichsten, als Methode der Wahl. 2 Versuche am Menschen zeigten, daß das Exzita- 
tonsstadium unangenehmer sei als beim Äther. Nagelschmidt, der den Leducschen 
Strom modifizierte, erzielte auch schmerzfreies Operieren und zeigte wie Leduc, 
daß bei zu großer Stromstärke mit Sistierung von Puls und Herz die Wiederbelebung 
mit dem gleichen Strom möglich sei. Die Methode sei aber nicht anwendungsreif. 
Die große therapeutische Breite, die beliebig lange Narkosedauer, die leichte und exakte 
Dosierbarkeit und das Fehlen jeder Nachwehen forderten zu einer Nachprüfung auf, 
ob mit dem Leducschen oder einem anderen Strom sich Brauchbares erzielen läßt. 
Der Strom wird aus einem Gleichstrom durch rotierenden Unterbrecher geliefert. 
Die Apparatur und die Berechnung der Stromstärke werden ausführlich besprochen, 
da ein genaues Verständnis der physikalischen Verhältnisse unerläßliche Vorbedingung 
für Versuche ist. Versuchstiere waren Kaninchen, Hunde und Katzen. Kathode nach 
sorgfältigem Rasieren auf der Stirn, Anode auf der Lendengegend. Die Wiederstands- 
messung zeigte, daß sie beim gleichen Tier ziemlich konstant war. Bei verschiedenen 
Tieren schwankte sie zwischen 300—6500 Ohm. Die Erscheinungen verlaufen wie folgt: 
1. Exzitationsstadium. -Es ist stark verschieden, oft leicht, oft heftig, fast brutal, 


— 326 — 


entschieden unangenehmer als bei der Inhalationsnarkose. Doch sind ja die Dinge 
im Wesen verschieden. Einschleichen zur Milderung gelingt meist nicht. Zunächst 
wird ein Zittern des ganzen Körpers sichtbar, der Kopf starr emporgehoben, die Rumpf- 
muskulatur tetanisch gespannt. Meist starke Sekretion aus Mund und Nase. Die Sensi- 
bilität ist vermindert, Atmung und Puls unbeeinflußt. Dann kommt es zum zweiten 
Stadium: Unerfreulicher Gesamteindruck; heftigste Abwehrbewegungen, Kopf wird 
hin und her geworfen, angstvolle Schreie, unregelmäßige Atmung vom Typus der Preß- 
atmung, Cornealreflex erhalten. Im dritten Stadium ist die Muskulatur tetanisch 
gespannt, Cornealreflex abgeschwächt, gelegentlich Erbrechen und Reflexbewegungen 
auf starkes Kneifen. Ohne deutliche Abgrenzung geht es in die Narkose über: Der 
Cornealreflex erlischt, die Spannung läßt nach, die Anästhesie scheint eine vollständige 
zu sein. Auffallend lange bleiben akustische Reize wirksam. Für volle Anästhesie 
spricht mangelndes Feindschaftsgefühl des sonst sehr empfindlichen Hundes bei Wieder- 
holungen der Narkose, — nach Ansicht von Hundekennern ein schwerwiegender Beweis. 
Im Versuch wurde Zerren am Magen vertragen, bei Ziehen am Ureter traten leichte 
Abwehrbewegungen auf. Ein Selbstversuch an der Hand zeigte eine stark verminderte, 
aber nicht erloschene Schmerzempfindung. Es scheint also die Anästhesie keine voll- 
ständige, aber praktisch für die meisten Zwecke genügende zu sein. — Über die Einzel- 
funktionen ist folgendes zu erwähnen: Die Pupille ist mittelweit und reagiert auf 
Lichteinfall. Reflexe sind nur an den unteren Extremitäten und dort sehr lebhaft 
auslösbar (Unterbrechung der zentralen Hemmungsfasern). Die Muskulatur zeigt bei 
dauernd ausgesprochenem Tonus fibrilläre und vereinzelte choreatische Zuckungen 
und läßt auscultatorisch einen surrenden Muskelton erkennen. In etwa der Hälfte der 
Fälle kommt es zu Kotentleerung, etwas seltener zum Urinabgang. Die Respiration 
erfolgt infolge der tetanisch kontrahierten Brust- und Bauchmuskulatur, die zu einer 
förmlichen Trichterbrust führt, als Preßatmung. Plötzlich erfolgt eine exspiratorisch 
eintretende Erschlaffung: Man hat den Eindruck einer Art von Kohlensäurenarkose. 
Jedenfalls ist diese Atmungsform sehr ungünstig und bedingt haupt- 
sächlich die Gefahren der Narkose. Bei Stromausschaltung tritt rasche Beendi- 
gung der Narkose ein: Die Muskulatur wird schlaff und das Tier bleibt wie schlafend 
liegen. Die Hinterbeine sind kraftlos, der Gang ataktisch. Nach !/,—!/, Stunde ist 
das vorüber. Viele Tiere fressen schon nach 5 Minuten. Die von Leduc behauptete 
momentane Reversibilität gilt nur für kurze Einwirkungen eines schwachen Stromes. 
Die Narkose wurde bis auf 9 Stunden Dauer ausgedehnt. 10 Minuten später 
fraß der Hund schon wieder. Die erste halbe Stunde ist die gefährlichste. Es tritt im 
Verlauf eine gewisse Gewöhnung der Nervenzentren ein, so daß die Stromstärke all- 
mählich etwas vermehrt werden muß. Die Stromstärke beträgt meistens 2—4 Milli- 
ampère. Stärkere Schwankungen sind vielleicht durch Lagedifferenzen der Stim- 
elektrode bedingt, so daß also trotzdem das Gehirn dieselbe Stromdichte erhalten könnte. 
Bei Überdosierung wird die Atmung immer oberflächlicher und unregelmäßiger 
und hörte endlich auf. Das Herz überlebt oder versagt gleichzeitig. Setzt man mit dem 
Strom aus, so kann in 10—15 Minuten Wiedererholung eintreten. Die von Tufier 
und Jardry angegebene dreifache therapeutische Breite konnte Verf. leider 
nicht bestätigen. Es gab solche Fälle; meist aber betrug sie das 1!/,fache der thera- 
peutischen. Unbeabsichtigte Todesfälle traten 2mal unter 35 Fällen ein. Wieder- 
belebung gelang auch nach Versagen künstlicher Atmung durch den gleichen Strom, 
der im Atemrhythmus ein- und ausgeschaltet wurde. Grundlegende Unterschiede 
bei den verschiedenen Tierarten fanden sich nicht. Sektionsergebnisse ergaben 
ein in Diastole schlaffes Herz, makroskopisch kleine Blutungen in den unteren Lungen- 
partien — Preßatmung! — und mikroskopisch kleine Blutaustritte an den Gebirn- 
gefäßen. — Versuche mit modifizierten Stromarten ergaben vorläufig keine praktischen 
Ergebnisse. Die Vermutung, daß die Preßatmung auf einer CO,-Anhäufung im Blut 
beruhe, konnte durch Gasanalysen nicht bestätigt werden. Im Gegenteil war das Blut 
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sauerstoffreicher, was möglicherweise durch eine, durch die starken Muskelkontrak- 
tionen entstehende, vermehrte Milchsäureausschwemmung ins Blut sich erklärt. 
Therapeutische Versuche am Menschen verlangen erst noch eine besser ausgebaute, 
experimentelle Basis. Die Theorie der Elektronarkose muß sie vor allem in den 
allgemeinen Zusammenhang mit Elektrophysiologie und physikalischer Chemie rücken. 
Mit Recht betont der Verf., daß wir wie bei vielen Aufgaben der Medizin sonst in Gefahr 
kommen, Tendenzforschung zu treiben, alles auf die rascheste Erreichung 
eines praktisch therapeutischen Zieles abzustellen. Die viel zu häufig ge- 
stellte Frage: „Zu was ist es brauchbar?“ sollte zurückgestellt werden zugunsten 
der tendenzlosen Forschung, die letzten Endes eine viel reichere praktische Ausbeute 
liefert. So ist die vom Verf. aufgestellte Theorie zunächst nur als Arbeitshypothese 
zu betrachten, um ein blindes Tasten in der unendlichen Fülle der Möglichkeiten zu 
verhüten. Er stellt sich vor, daß der intermittierende Gleichstrom in tausend kleinen 
Stromschleifen das Maschenwerk der Intercellularsubstanzen durchfließt und die 
anorganischen Ionen in Bewegung setzt. Vielleicht durch Induktion ändert sich das 
Potential der Nervenzellmembran und damit der Membrankolloide und damit der 
Zellfunktion im Sinne der Hypo-, Hyper- und Dysfunktion. Dabei hängt die Beein- 
flussung des Membranpotentials von der Frequenzdauer und -stärke des Stromes 
sowie von der Form der Stromkurve ab. — Die Weiterentwicklungder Methode, 
vor allem die Verbreiterung der therapeutischen Breite ist nach Ansicht des Verf. 
auf dem bisherigen Wege nicht zu erwarten. Nur breit angelegte und zielbewußte 
Arbeit kann hier weiterhelfen. Auch der Zufall kann bei Auffindung einer richtigen 
Stromart vielleicht eine Rolle spielen. ` Kulenkampff (Zwickau). 


o Neuo deutsche Chirurgie. Heer. v. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 29: 


Die Lumbalanästhesie. Von M. v. Brunn. Stuttgart: Ferdinand Enke 1922. 186 S. 
Die vorliegende Arbeit umgreift in erschöpfender Darstellung die Geschichte, die Theorie, 

die Technik, die Physiologie und Pathologie der Lumbalanästhesie, ihr Indikationsgebiet, 
ihre Gegenanzeigen, ihre Vorteile und Nachteile im Vergleich mit der Allgemein- und der 
örtlichen Anästhesie. — Die Lumbalanästhesie ist das Werk August Biers, und hat sich seit 
dessen grundlegender Arbeit im Jahre 1899 kaum nennenswert verändert, obwohl ihre An- 
wendung eine außerordentlich häufige gewesen und die über sie erschienene Literatur, die 
dem v. Br u n nschen Werk angehängt ist, eine recht umfangreiche geworden ist. Als Quintessenz 
der v. Brunnschen Darstellungen, die sich auch auf eigene Erfahrungen gründet, kann man 
etwa das angeben, was sich in den Kapiteln VII (Anzeichen und Gegenanzeichen für die 
Iumbalanästhesie) und X (Die unerwünschten Neben- und Nachwirkungen, ihre Ursachen und 
ihre Bekämpfung) findet. Als das am häufigsten verwendete und mit Recht den anderen Mitteln 
vorgezogene Medikament wird das Tropacocain bezeichnet. Es wird in 1 ccm physiologischer 
Kochsalzlösung gelöst und nicht mehr als 0,05 in der Einzeldosis verwendet. Über die Frage 
des Adrenalinzusatzes sind sich die Operateure durchaus nicht einig, doch 
scheint seine leichte Zersetzlichkeit eher gegen seine Verwendung als für sie 
zu sprechen. (Überhaupt begegnet man in der über die Lumbalanästhesie angesammelten 
literatur fast über jeden einzelnen Punkt der Technik, der Theorie oder der Indikation sich 
diametral widersprechenden Ansichten, die mit großer Hartnäckigkeit verfochten werden. 
Ans diesem Grunde scheint mir der jedesmal vorsichtigste Standpunkt vorläufig der sicherste 
zu sein.) Immerhin hat sich aus der Analyse der beobachteten Todesfälle und einer Anzahl 
seh wiederholender Erfahrungen doch eine Anzahl von Richtlinien herausgeschält, deren Be- 
schtung von Vorteil ist. — Die L.-A. ist kein ganz harmloses Verfahren, und das Dunkel, 
in das viele ihrer Fragen noch gehüllt sind, gestatten ihre Anwendung nur dort, wo örtliche 
BetäubungnichtangängigundsichfürdenEinzelfallVorteile vorder Allge mein- 
narkose versprechen. — Besonders zu warnen ist vor allen Versuchen, das An- 
sestheticum im Wirbelkanal besonders hoch zu treiben. (Die Rachistovainisation 
von Jonnesku, die fast Totalanästhesien vom Wirbelkanal aus erstrebt, ist gefährlich.) 
Die von den Gynäkologen beliebte L.-A. bei Laparotomien hat sich bei den Chirurgen Bürger- 
recht noch nicht erworben. Die sich immer verbessernde Technik der Inhalationsnarkose 
und der Lokalanästhesie macht der L.-A. hier ein Vordringen schwer. Besonders geeignet 
ist die L.-A. für alte Leute mit Alterserscheinungen am Gefäßsystem und den 

Lungen. Als besondere Gegenanzeigen gegen die L.-A. führt v. B. an: Neurasthenie, 

Hysterie, Erkrankungen des Zentralnervensystems einschließlich Mißbil- 

dungen (Spina bifida occulta), septische Zustände aller Art, sowie zu jugendliches 

älter. Statistische Zusammenstellungen über Neben- und Nachwirkungen, die der L.-A. 
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zur Last zu legen sind, vermeidet der Autor aus guten Gründen. Die Analyse solcher uner- 
wünschter Erscheinungen ist außerordentlich schwierig. Sie sind, wie der Autor immer wieder- 
holt, um so seltener, je größer die Übung des Operateurs wird, und je genauer sich dieser an 
die technischen Notwendigkeiten hält. Eine der quälendsten und am wenigsten zu beein- 
flussenden (vielleicht durch eine nachfolgende Lumbalpunktion) Nacherscheinungen sind 
die Kopfschmerzen, die sich nicht selten mit hartnäckiger Schlaflosigkeit verknüpfen. Sie 
dauerten gelegentlich bis zu 6 Wochen (Holländer). Ihre Ursache ist ungeklärt. Am nächsten 
kommt man dieser wohl mit der Annahme toxischer Meningitiden („Meningismus‘“). Nach 
Bier vermeidet man am besten L.-A. bei allen, die schon vorher zu Kopfschmerzen neigten. 
— Die häufigste Nachwirkung auf motorischem Gebiet ist die erwähnte Abducenslähmung 
(49 Fälle), über deren Genese ebenfalls alles unklar ist. Von 25 Fällen mit verwertbaren An- 
gaben entstanden 12 erst am 10. und 12. Tag, der früheste Zeitpunkt war der 5. Tag, der 
späteste 8 Wochen nach der Operation. — Doch kommen Lähmungen auch an spinalen Nerven 
vor. Einmal führte Querschnittsläihmung des Rückenmarkes in der Höhe der Injektionsstelle 
zum Tode. Sonst ist die Prognose der Lähmungen günstig. — Die von Schwartz behauptete 
Häufigkeit von parenchymatösen Nephritiden hat sich bei anderen Operateuren nicht ge- 
funden. Nur Holzbach fand leichte transitorische Albuminurie in 9 von 36 Fällen während 
einiger Tage. — Auch zu den Todesfällen nach Lumbalanästhesien vermeidet v. B. 
statistische Listen. Über ihre Häufigkeit bei L.-A. ein zuverlässiges Bild zu geben, bezeichnet 
er als ungemein schwer. Dagegen bringt er aus der Literatur eine ausführliche Kasuistik, 
der er einen eigenen Fall beifügt. Er unterscheidet Todesfälle während der Operation, 
die, abgesehen von Unglücksfällen (Tod durch die einfache L.-A. bei allzu elenden Leuten, 
allzu schwerem Grundleiden, nicht erkannter Rückenmarkskrankheit usw.), einmal durch eine 
zu hohe Dosierung, sonst meist durch das Bestreben, die Anästhesie zu hoch zu treiben, er- 
klärt wurden. — Eine zweite Gruppe umfaßt Todesfälle nach der Operation, bei denen 
die L.-A. die direkte Todesursache bildete (Atmungslähmung, schwere Hi 
metastatische Infektion der Meningen infolge der Lumbalpunktion bei bestehender Sepeis). 
Die dritte Gruppe von Todesfällen umfaßt solche, die, nach dem Eingriff eintretend, der L.-A. 
als indirekter Ursache zur Last fallen. Ihr Musterbeispiel ist der Fall Königs, in dem eine 
Querschnittelähmung nach L.-A. eintrat, die später zum Tode führte. Warum bei diesen und 
ähnlichen Fällen eine so schwere irreparable Schädigung des Rückenmarks eintrat, blieb 
ungeklärt. — Alle analysierten Todesfälle zusammengenommen, kommt man zu dem Resultat, 
daß ihre Gesamtzahl sich in Zukunft bei genauester Indikation der L.-A. und bester Technik 
erheblich vermindern läßt. Insbesondere sind zu diesem Zweck zu vermeiden: Überdosierungen, 
das Hochtreiben der Anästhesie über die untere Abdominalhälfte, die Anwendung bei septischen 
Zuständen. Ferner soll das Mittel nicht in zu viel Flüssigkeit gelöst sein, die Einspritzung soll 
langsam erfolgen, Beckenhochlagerung sofort nach erfolgter Einspritzung soll unterbleiben. 
Die Präparate sollen rein und unzersetzt sein, die Lösungen müssen bei Verwendung von 
Suprarenin farblos sein usw. — Das Buch ist wie seine Vorgänger in der Reibe der neuen 
deutschen Chirurgie von vornehmer und guter Ausstattung, der Satz sorgfältig durec en, 
die Literatur erschöpfend referiert. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Matons, Ernesto: Rachianästhesie mit Novoeain-Coffeingemiseh. Rev. españ. 
de méd. y cirug. Jg. 5, Nr. 53, S. 643—645. 1922. (Spanisch.) 

Verf. ist ein überzeugter Anhänger der intralumbalen Anästhesie, die ihm berufen erscheint, 
die allgemeine Narkose in den meisten Fällen zu ersetzen. Seit September 1921 wird an der 
Abteilung des Dr. López de Gomär im spanischen Hospital diese Art der Anästhesie nur 
noch mit einem Gemisch von Novocain und Coffein ausgeführt, und zwar je nach der Höhe 
des Operationsfeldes werden 0,08—0,15 g Novocain in 4 proz. Lösung und 0,1—0,2 g Coffein 
in 10 proz. Lösung aus einer Mischspritze injiziert. Die Injektionsstelle braucht niemals höher 
zu liegen als der 3. Interlumbalspalt. Bei hochgelegenem Operationsfeld wird mehr Cerebro- 
spinalflüssigkeit abgelassen und eine größere Menge Anästhesierungsgemisch eingespritzt. 
Der Zusatz von Coffein geschieht aus der Überlegung heraus, einer eventuellen Lähmung 
der Medulla oblongata entgegenzuarbeiten. Verf. ist mit den bisherigen Erfolgen sehr zu- 
frieden. R. Paschen (Hamburg). 

Dewes, Hans: Über Bilutzuckeruntersuchungen bei Operationen in Lokal- 
anästhesie und Äthernarkose. (Knappschaftskrankenh. im Fischbachtal, Quierschied.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 173—187. 1922. 

Bei extraperitonealen Operationen in örtlicher Betäubung mit Novocain-Supra- 
reninlösung tritt fast konstant eine leichte Erhöhung des Blutzuckerspiegels ein, die 
einer Erhöhung entspricht, welche die Einspritzung der Betäubungsflüssigkeit allein 
ohne operatives Trauma bewirkt, individuelle Schwankungen kommen vor. Bei Laparo- 
tomien in örtlicher Betäubung und Äthernarkose ist der Anstieg des Blutzuckergehaltes 
im allgemeinen ein wesentlich höherer, bis zum 2!/,- und 4fachen des Normalwertes; 
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dies wird gedeutet als eine Komplexwirkung verschiedener, das Peritoneum und die 
sympathischen Nerven im Oberbauch treffenden Reize. Postoperative Glykosurien 
werden auch bei beträchtlicher Erhöhung des Blutzuckergehaltes während der Opera- 
tion selten beobachtet und können auch ohne Erhöhung des Blutzuckerspiegels auf- 
treten, sowohl nach Äthernarkose als auch nach Lokalanästhesie. ARaeschke (Lingen). 


Farr, Robert Emmett: A system of applying local anesthesia. (Ein System 
der Anwendung von Lokalanästhesie.) Illinois med. journ. Bd.42, Nr.2,8.101—104. 1922. 

Daß die Lokalanästhesie, selbst in den Händen Ungeübter, gefahrloser ist als 
irgendeine Allgemeinnarkose, auch in den Händen sehr Erfahrener, ist feststehende 
Tatsache. Diese Sicherheit der örtlichen Betäubung läßt sich bei geeigneter Schulung 
und Technik auch für die „große Chirurgie‘ (Bauch) nutzbar machen und wirksam 
und ohne große Unbequemlichkeiten zur Anwendung bringen; der Operateur muß 
seine Technik nurin Einklang bringen mit den Bedingungen der Lokal- 
anästhesie: das ist bisher zu wenig beachtet und läßt sich erfolgreich ausbauen. 
Die Splanchnicusanästhesie von hinten nach Kappis und von vorne nach 
Wendling haben trotz guter Erfolge doch erhebliche Nachteile, so daß sie sich bei der 
Mehrheit der Chirurgen nicht so bald einbürgern dürften. Brauns Verfahren ist viel 
praktischer, aber nicht einfach. Es läßt sich folgendermaßen durch systematische 
Strategie vereinfachen: der Splanchnicus läßt sich überall unterbrechen, wo die Organe. 
nur genügend übersichtlich freiliegen. Das ist die Hauptschwierigkeit; sie wird 
überwunden durch möglichst vollkommene Bauchdeckenanästhesie, die die Bauchwand 
erschlafft und alle Reflexe aufhebt. Dazu gehört eine sorgfältige voroperative Diagnose 
mit Erwägung der Länge und Richtung der Incision. Visuelle Exploration der Bauch- 
höhle ist der digitalen vorzuziehen: dazu ist ein universaler Kipptisch nötig, elastische 
Retraktion der Bauchwand lateral und vertikal durch den automatischen Sprungfeder- 
retraktor; gründliche Beleuchtung aller Bauchfelltaschen (dazu wurde die Universal- 
Selbstkühlerlampe angegeben). Vordere Splanchnicusanästhesie mittels des pneuma- 
tischen Injektors, der eine konstante Flüssigkeitsmenge unter konstantem Druck liefert 
und die Einführung der Nadel an jeden gewünschten Punkt der Bauch- und Beckenhöhle 
gestattet unter Führung des Auges, nicht der Hand und Finger, die so leicht die Blick- 
linie verlegen. Dann Operation an den Organen in situ, ohne Dislokation vor die 
Bauchhöhle, zartes Operieren mit langen feinen Instrumenten, der Grantschen 
Binderklemme, Freilegen des Operationsfeldes durch die Körperschwere, d. h. geeig- 
netes Kippen, nicht durch Gazebäusche. Diese Technik läßt sich erheblich vervoll- 
kommnen. Der Operationstisch muß so bequem wie möglich sein für den Kranken, 
Befestigung ohne schmerzende Abschnürung; durch Anwesenheit eines „Psyoho- 
Anästheten‘‘ zu Häupten des Patienten gewinnt man dessen Mitarbeit. So lassen sich 
die meisten Hindernisse glatt überwinden und Verf. konnte auf diese Weise 90%, der 
großen Operationen in ausschließlicher örtlicher Betäubung durchführen. Tölken. 


Roussiel, Mare: Anesthésie des nerfs splanchniques et des plexus mésentériques 
supérieur et inférieur en chirurgie abdominale. (Anästhesie der Nervi splanchniei 
und des oberen und unteren Plexus mesentericus in der Bauchchirurgie.) Presse 
med. Jg. 31, Nr. 1, S. 4—6. 1923. Sc 

Eine Stunde vor dem Eingriff erhält der Kranke eine Scopolamin-Morphiuminjektion 
(0,0005 Scopolamin, 0,01 Morphium).. Zur paravertebralen Anästhesie tastet man sich die 
12. Rippe ab, verfolgt sie möglichst weit nach hinten hinauf und setzt ungefähr 5cm von der 
Mittellinie entfernt eine Hautquaddel. An dieser Stelle sticht man in der Richtung von außen 
nach innen eine 12 cm lange Kanüle 4—5 cm tief bis auf den Knochen des Querfortsatzes ein. 
Nach dieser Orientierung führt man die Nadel tastend unter den unteren Rand der 12. Rippe, 
stößt sie etwas weiter vor und berührt damit den 12. Interoostalnerv, was sich in einer deut- 
lichen Schmerzempfindung äußert. Jetzt wird das Anaestheticum (einige Kubikzentimeter 
Novocainlösung) eingespritzt, weiterhin stößt man die Nadel vor, bis man die seitliche Fläche 
des Wirbelkörpers erreicht. Hier erfolgt, verteilt durch leichte Bewegungen der Nadel, eine 
weitere Einspritzung von 30—40 ccm einer 1/,proz. Lösung, welche das retroperitoneale 
Zellgewebe durchtränkt und die Nervi splanchnici, die semilunaren Ganglien, die Rami communi- 

Zentzalorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XXL 22 
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cantes der beiden obersten Lumbalnervenäste, sowie den oberen Plexus mesentericus an- 
ästhesiert. Der gleiche Eingriff wird auf der entsprechenden linken Seite sofort angeschlossen. 

Mit dieser Anästhesie erreicht man die Empfindungslosigkeit des 
Magens, des Duodenums, des Pankreas, der Gallenwege, des Querdarms 
und des aufsteigenden Dickdarms. Die Anästhesie der vorderen Bauchwand 
erreicht man durch paracostale Unterbrechung der 6 letzten Intercostalnerven und 
subcutane und subfasciale Novocaininfiltration. Verf. verfügt über völlig befriedigende 
Resultate mit dieser Methode bei 100 Gastroenterostomien, 22 Pylorusresektionen 
wegen Carcinom, 10 Dickdarmfisteln, 20 Magenfisteln, 3 Gallenblasenexstirpationen 
und 1 Totalresektion des Colon transversum. Nur in 3 Fällen reichte die Anästhesie 
nicht aus, erlaubte jedoch unter Zuhilfenahme einiger Chloroforminhalationszüge die 
Beendigung der Bauchoperationen. Üble Zwischenfälle oder Folgen wurden nicht 
beobachtet. 
“ Zur Erreichung einer Anästhesie des Bereiches des unteren Plexus mesentericus stößt 
man die Nadel in der Höhe des 3. Lumbalwirbels 4-5 cm außerhalb der Dornfortsatzlinie 
schräg nach innen bis auf den Querfort-atz ein und injiziert unter leichter Verteilung 
20—30 com der !/,proz. Novocainlösung. Der dauernde enge Kontakt der Nadel mit dem 
Wirbelquerfortsatz ist dringend geboten wegen der gefährlichen Nähe der Abdominalsorta 
linkerseits und der Vena cava inf. rechterseits. 

Dieseregionale Anästhesie ermöglichtdie Operationenanden Nieren, 
den Ureteren, der Milz, dem Colon descendens, dem Coecum und dem 
S-Romanum. Schenk (Charlottenburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Grant, Arthur Rogers: The eontinuous knotted suture. (Die fortlaufend ge- 
knotete Naht.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 20, S. 1686. 1922. 

Verf. hat die Eastmansche Naht (s. dies. Zentrlo. 17, 197) dadurch modifiziert, 
daB erzum Schürzen der Knoten sich einer Klemme bedient. 6 Abbildungen illustrieren 
seine Ausführungen. Verf. benutzt die Naht zu Umstechungen bei Gastroenterostomien, zu 
Ligaturen des großen Netzes, zum Nähen der Kapsel bei Thyreoidektomien, außerdem für 
Nähte, die eine große Spannung überwinden müssen, bei Gaumenspalten und Aneinander- 
lagerung klaffender Hautteile. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Bumm, E.: Über Sero- und Chemotherapie bei der puerperalen Wundinfektion. 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 1, 8.1—3. 1923. 

Auf dem Gebiete der Wundinfektion ist eine Prüfung unserer therapeutischen 
Maßnahmen besonders schwierig. Rückschlüsse von Tier auf den Menschen sind nur 
sehr bedingt zu verwerten, da der Mensch z. B. außerordentlich empfänglich für Strepto- 
kokken ist, die bei Tieren niemals Erkrankungen machen, die den menschlichen gleichen. 
Auch beim Menschen selbst ist der Verlauf einer Wundinfektion außerordentlich viel- 
gestaltig. Trifft der Zeitpunkt des Umschlages zur Besserung zufällig mit dem der 
Therapie zusammen, so entstehen leicht Täuschungen. Die Schwierigkeit der Beurtei- 
lung ist besonders groß beim Puerperalfieber, das sich in der Tiefe des Körpers abspielt. 
Bumm sah z. B. öfters, daß ascendierende Gonorrhöen oder Lochialstauungen mit 
Streptokokkenserum behandelt wurden. Zwischen lokaler Wundinfektion und fort- 
schreitender Phlegmone bestehen gewaltige Unterschiede. — Zunächst kommt es 
darauf an, die Art der Keime festzustellen, die die Infektion bedingen. Je reichlicher 
Kokken und Ketten im Lochialsekret auftreten, desto wahrscheinlicher wird die An- 
nahme einer Bakterieninvasion ins lebende Gewebe. Wiederholte aerobe und anaerobe 
Blutkulturen lassen ein objektives Urteil über die Ausbreitung und die Prognose der 
Infektion zu. Leider sind die Kenntnisse über die Virulenz der Keime im Einzelfall 
noch sehr dürftig, andererseits zeigt die klinische Erfahrung, daß bei der Wundinfektion 
gerade die Virulenz die allergrößte Rolle spielt. Am geeignetsten zur Prüfung der 
Virulenz erscheint das Verfahren von C. Ruge, der unter dem Mikroskop das Wachs- 
tum der Streptokokken im Blut des Kranken beobachtete. — Zunächst versuchte 
man durch lokale Antisepsis die Keime in der Wunde unschädlich zu machen. Bereits 
vor 20 Jahren wies B. auf die Unmöglichkeit hin, die Uterushöble lokal zu desinfizieren- 
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Er nahm die Versuche mit Rivanol erneut auf, ebenso mit Äther, von einer praktisch 
verwertbaren Desinfektion kann aber nicht gesprochen werden, und schon nach einigen 
Stunden sind die Keime wieder im Sekret nachweisbar. Benutzt man färbende Flüssig- 
keiten, so sieht man nach dem Aufschneiden des Uterus, daß selbst bei gründlicher 
Durchspülung viele Nischen und Falten der Schleimhaut mit der Flüssigkeit nicht in 
Berührung gekommen sind. Schneidet man an einem frisch exstirpierten septischen 
Uterus Partikel der infizierten Schleimhaut heraus und bringt sie bis zu 20 Minuten 
in desinfizierende Lösung, so lassen sich doch noch aus dieser Schleimhaut Bakterien 
züchten. Vor allem aber ist die Durchspülung des septisch infizierten Uterus kein 
gleichgültiger Eingriff, sehr oft tritt sofort nach der Spülung der erste Schüttelfrost 
auf. — Ein anderer Weg ist, durch subcutane oder intravenöse Einverleibung von 
Immunstoffen oder bactericiden chemischen Präparaten die Infektionserreger zu 
beeinflussen. Die Sero- und Chemotherapie wurde diskreditiert, weil man Unmögliches 
von ihr verlangte und sie viel zu spät anwendete. Grundsätzlich muß sie frühzeitig 
zur Verwendung kommen, solange der Infektionsprozeß noch nicht weit vorgeschritten 
ist. Am besten wirkt jede Sero- und Chemotherapie prophylaktisch. Die Behandlung 
an der B.schen Klinik bestand 1. in einer intramuskulären Injektion von 50 ccm Anti- 
streptokokkenserum (Höchster Farbwerke). 2. Beim Auftreten von Schüttelfrösten 
intzavenöse Injektion von 50—100 ccm einer 1 promill. Rivanollösung. Vor allem aber 
werden die natürlichen Immunkräfte des Körpers mobilisiert durch Wärmezufuhr 
und reichliche Alkoholgaben. In 85%, konnte die puerperale Streptokokkeninfektion 
lokalisiert werden. Die Gesamtmortalität betrug bei der sero-chemotherapeutischen 
Behandlung nur 6,9%,. Der Nachweis von Bakterien im Blut ist bei der puerperalen 
Wundinfektion recht verschieden zu bewerten, da die Keime nicht selten durch mecha- 
nische Eingriffe an der Uterusschleimhaut in die Blutbahn gedrängt und durch später 
einsetzende Schüttelfröste meist wieder überwunden werden. Viel ernster ist der 
spontane Einbruch der Keime ins Blut, aber auch derartige Fälle konnten durch 
Methylenblauinjektion geheilt werden. Sehr schwierig ist die Behauptung zu wider- 
legen, daß die Bakterieninvasion durch die natürlichen Immunkräfte des Körpers 
überwunden wurde. Für die therapeutische Einwirkung sprechen der kritische Abfall 
der Temperatur, die Abnahme der Keime im Blut und der Verlust der Hämolyse der 
Streptokokken. In allen Fällen, die zu metastatischen Keimherden geführt haben, 
ist die Sero- und Chemotherapie nutzlos. Sehr wahrscheinlich sind die Streptokokken 
inden Eitermassen und nekrotischen Gewebsteilen der Blutzirkulation und damit der 
Einwirkung aller Mittel entzogen. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei den septischen 
Phlegmonen des Beckenbindegewebes. — Zusammengefaßt läßt sich sagen, daß die 
Heilwirkung der Sero- und Chemotherapie auf die Anfangsstadien der Infektion be- 
schränkt ist, hier aber deutlich in die Erscheinung tritt. Die ersten Tage der Erkrankung 
snd ausschlaggebend. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Ritter, Adolf: Erfahrungen mit Rivanol. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 2, S.73-75.1923. 
Ritter prüfte das Mittel bei entwickelter lokaler und beginnender Allgemeininfektion 
an 3 Fällen, in denen es sich bewährte. Ein Fall mit positivem Blutbefund wurde durch intra- 
venöse Verabreichung von Rivanol negativ. Bei der Behandlung frischer Verletzungen wurde 
es in jedem Falle in Form von prophylaktischen Injektionen angewandt. Die Wirkung ist ab- 
Magie vom bakteriologischen d und der Virulenz der ger. Am meisten Primär- 
keilungen bei der Monoinfektion mit Staphylokokken. Bei Mischinfektionen scheint es macht- 
ke zu sein. Das Problem der Tiefeninfektion ist noch nicht gelöst. Bernard (Wernigerode). 
Hedri, Andreas: Zur Kenntnis der Phenolcampherwirkung in Gelenken. (Chirurg. 
Uriv.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 281—313. 1922. 
Verf. gibt zunächst eine ausführliche Übersicht über die Phenolcamphertherapie 
m der Chirurgie, die zuerst von Chlumsky im Jahr 1905 empfohlen war. Payr 
begann erst 1914 im Stellungskrieg vereiterte Gelenke mit Phenolcampherinjektionen 
zu behandeln. Seine leitenden Gesichtspunkte waren dabei, eine im Anschluß an eine 
Verletzung drohende Gelenkinfektion zu verhüten und eine bereits ausgebrochene 
22° 
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Eiterung möglichst erfolgreich zu bekämpfen. So arbeitete er die „Ventildrainage 
zur Phenolcampherbehandlung‘“ als Methode bei vereiterten Gelenken aus, die im we- 
sentlichen auf folgenden Grundsätzen beruht: kleine Incision und Drainage am tiefsten 
Punkt des Gelenkes, Füllung des Gelenkes mit Phenolcampher, Verschluß der Kapsel 
und frühzeitige Bewegungen. Diese Phenolcampherbehandlung nach Payr wurde 
von vielen Chirurgen mit besten Erfolgen aufgenommen. Verf. teilt die Ergebnisse 
seiner experimentellen Untersuchungen zur Klärung der Frage über die Wirksamkeit 
des Phenolcamphers auf die Infektion und das Gewebe des Gelenkes, insonderheit 
des Gelenkknorpels mit. Seine Versuche beweisen, daß intraartikulär eingespritzter 
Phenolcampher auch bei Verwendung großer Mengen die von Axhausen behauptete 
Schädigungen der Gelenkknorpel und Synovialis nicht ausübt. Die Möglichkeit der 
Entstehung von Knorpelnekrosen kann nach seinen Versuchen durch traumatische 
Verletzung des Knorpels während der Einspritzungen mit Erzeugung von Blutergüssen 
und durch chemische Schädigung bei Verwendung falsch zubereiteter Lösungen bedingt 
sein. Die in der Leipziger Klinik benutzte Lösung hat folgende Zusammensetzung: 
Acid. carbol. puriss. 30, Camphorae tritae 60, Alcohol; absol. 10. Dieprophylaktisch 
mit Phenolcampher behandelten schweren Gelenkverletzungen der 
Leipziger Klinik sind sämtlich ohne Eiterung ausgeheilt und haben 
auch bei der Nachuntersuchung mehrere Jahre nach erfolgter Behand- 
lungkeine Spureiner Arthritisaufgewiesen. Der Verlauf einer Gelenkeiterung 
war unter dieser Behandlung sehr günstig, die Heilungsdauer wesentlich abgekürzt, 
das funktionelle Resultat gut, die Gelenke oftmals ganz normal. Verf. faßt seine An- 
sicht dahin zusammen, daß der Phenolcampher in den Gelenken biologisch wirkt, 
indem er die Infektion bekämpft, das gesunde Gewebe aber schont. 26 Fälle wurden 
auf diese Weise behandelt, von denen 15 bereits 5—8 Jahre zurückliegen. Eine Anzahl 
Böntgenbilder sind in Abbildungen der Arbeit beigegeben, Bode (Bad Homburg). 

Cavina, Giovanni: L’impiego del „kipp“ in chirurgia ed in particolare nella 
eura delle fistole ossee croniche. (Die Verwendung des „Bipp‘ in der Chirurgie und 
im besonderen bei der Behandlung der chronischen Knochenfisteln.) Giorn. di med. 
milit. Jg. 70, H. 9, S. 401—406. 1922. 

„Bipp“ wird nach dem MorisonschenRezept folgendermaßen hergestellt: Jodoform 
50%, Bismutum subnitricum 25%, flüssiges Paraffin 25%. Paraffin und Wismut werden 
in trockener Hitze bis 120° !/, Stunde sterilisiert und nach dem Erkalten in einem durch Aus- 
schwenken mit Formalinwasser keimfrei gemachten Mörser mit dem Jodoform gemischt. 
Hierbei wird das Paraffin auf 90° erwärmt zugegeben. Die Aufbewahrung erfolgt in dunklen 
Glasröhren. Das Wismut muß frei sein von Spuren von Arsenik, das Paraffin muß ganz rein 
sein — Schmelzpunkt 45° —, die Temperatur bei der Sterilisierung darf 120° nicht überschreiten. 
Da in diesem Mengenverhältnis Vergiftungserscheinungen beobachtet wurden — Stomatitis, 
Diarrhöe, Pulsbeschleunigung, Fieber, Delirien —, hat Verf. die Zusammensetzung modi- 
fiziert: Jodoform 2 Teile, Wismut 2 Teile, Vaselin 12 Teile. In 6 Fällen von Knochenfisteln 
nach Kriegsverletzungen wurde nach der Sequestrotomie und Toilette der Knochenbhöhle 
mit Alkohol für 2 Tage mit der Paste getränkte, Gaze eingelegt und von da ab wurde bei jedem 
Verbandwechsel die Höhle mit der Paste angefüllt. Die Heilung erfolgte in allen Fällen in 
wenigen Wochen rasch und glatt. Verf. erklärt sich die Wirkung des Jodoforms als eine anti- 
septische, des Wismuts als eine adstringierende, des Vaselins als eine protektive gegen dasReiben 
des Verbandes. Zieglwallner (München), 

Goodman, Charles: Transplantation. (Über Transplantation.) Internat. clin. Bd.3, 
ser. 32, 8. 54—72. 1922. 

. Übersicht über die bisherigen Resultate der Transplantation. Die einzelnen Organe 
werden mit den an ihnen geübten Versuchen durchgesprochen. Bei der Thyreoides 
gelang Einheilung nur autoplastisch bei erhaltener Zirkulation mittels Gefäßnaht. 
Sonst geht das verpflanzte Gewebe zugrunde, und zwar hauptsächlich wohl deshalb, 
weil der Empfängerorganismus Abwehrstoffe bildet. Von den Gl. parathyreoidese 
ist bekannt, daß sie ihre anatomische Struktur jedenfalls viel länger intakt erhalten 
als das Thyreoidgewebe. Von Knochentransplantation wird in weitgehendem Maße 
Gebrauch gemacht, Mitüberpflanzt muß werden Periost und Endost. Der Knochen 
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„heilt ein" derart, daß das überpflanzte Stück resorbiert wird und von den knochen- 
bildenden Teilen aus gleichzeitig neuer Knochen entsteht. Bei Pseudarthrosenbehand- 
lung kommt nur autoplastisches Material in Frage und soll alle 4 Knochenschichten 
Periost, Cortex, Endost und Mark enthalten (Albee). Bei freier Knochentransplan- 
tation wird durch die normale Funktion die Resorption verlangsamt, ebenso bei höherem 
Alter des Spenders (Haas). Die Knorpeltransplantation wird benützt bei Deformität 
oder Knochendefekt. Das Perichondrium spielt die gleiche wichtige Rolle wie das 
Periost. Knorpel ist verwendet worden zur Zwischenlagerung zwischen die getrennten 
Teile einer Synostose, desgleichen zum Ersatz fehlender Phalangen. Durch freie auto- 
plastische Fascie können Gelenkbänder, Kapselteile, Duradefekte ersetzt werden, 
sie dient auch zur Verstärkung der Bauchwand und zum Ersatz von Gefäßwanddefekten. 
Man nimmt am besten Fascia lata von der Außenseite des Oberschenkels. Fett wird 
überpflanzt bei Knochendefekten im Gesichtsschädel, beim Ersatz der weiblichen 
Brust, als Zwischenlager zwischen Knochenteile, die getrennt bleiben sollen; bei Ope- 
ration der Ankylose, zur Deckung von Duradefekten, auch Ventrikelwanddefekt 
wurde so gedeckt (Lexer). Nierentransplantationen am Hund, die mit Gefäß- 
verbindung vorgenommen worden waren, sind verschiedentlich für beschränkte Zeit 
geglückt, und zwar Autoplastiken wie Homoplastiken. Eine praktische Bedeutung 
haben diese Versuche noch nicht gewonnen. Bei Nerventransplantationen sind 
Erfolge auch bei Heteroplastiken zu verzeichnen. Bekannt sind die Erfolge von 
Cassirer- Unger mit Transplantation von Nervengewebe, das einer frischen Leiche 
entnommen war und wobei nach 32 Monaten die motorische und sensible Regeneration 
eingetreten war. Weniger günstig waren die Resultate, die Jalifier erzielte mit Trans- 
plantation von Nerven eines Kalbsembryo. Von homoplastischen Cornea transplan- 
tationen am Menschen ist nur 1 Fall sicher geglückt (Zirm). Bei homoplastischen 
wie heteroplastischen Versuchen am Tier erhielt sich das Corneaepithel nur begrenzte 
Zeit. Die Hauttransplantationen gehören zu den aussichtsvollsten, doch sind beim 
Menschen homoplastisch vorgenommene nicht angeheilt, wenn nicht eine spezifische 
Serumbehandlung vorausgegangen war und auch dann nur für kurze Zeit erhalten ge- 
blieben. Bei Tieren desselben Wurfs und Geschlechts waren Hautüberpflanzungen 
von Erfolg. Carrel verwandte präparierte Haut von Föten und Kindern, die bei 
der Geburt gestorben waren, zur rdeckung von Geschwürsflächen. Autoplastische 
Ovsrientransplantationen sind in vielen Fällen geglückt, d. h. die Funktion blieb 
erhalten, aber nur bei vorhandenem Uterus. Fälle, wo nach Verlust beider Hoden 
durch homoplastische Überpflanzung von Teilen oder ganzer Hoden die männliche 
Potenz über 2 Jahre erhalten blieb, sind beschrieben, desgleichen die Heilung sexueller 
Störungen infolge Insuffizienz der Hoden durch Überpflanzung von Hoden, die frischen 
Leichen entnommen waren. Transplantationen von Gefäßrohrstücken autoplastisch 
oder homoplastisch gelingen leicht bei Anwendung der von Carrel angegebenen 
Technik, doch findet wohl stets eine allmähliche Ersetzung des fremden Gewebes 
durch das einwandernde Bindegewebe des Empfängers statt. Zusammenfassend sagt 
Verf.: Das transplantierte Organgewebe ist immer ein Fremdkörper, reaktive Kräfte 
zu seiner Beseitigung gehen aus hauptsächlich von Milz und Knochenmark. Werden 
diese Organe in ihrer Tätigkeit gehemmt, so kann der Prozeß der Leukocyteninfiltration 
und folgenden Gewebsdegeneration aufgehalten werden. So wirken Röntgenstrahlen 
und Splenektomie z. B. Die Organtransplantation beim Menschen muß 
als stets nur von vorübergehender Wirkung angesehen werden. Haut, 
Fascie, Knochen, Nerv, Fett, Knorpel und Blutgefäß können überpflanzt werden mit 
Aussicht auf Erfolg bei demselben oder einem blutsverwandten Individuum. Gerlach. 

Regoli, Giulio: Innesti di tessuti morti fissati e conservati. (Überpflanzung 
von toten, fixierten und konseıvierten Gewebsstücken.) (Istit. di clin. chirurg. gen., 
uniw., Siena.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 10, 8. 559—5674. 1922. 

Verf. wiederholte die von Nageotte und Sencert an Menschen mit Erfolg 
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gemachten und den Chirurgen neue Aussichten bietenden Transplantationsversuche. 
Die von Menschen oder Tieren stammenden, verschiedenen, lccm, 5 x 10cm großen 
Gewebsstücke werden in 5proz. Formalin oder 70 proz. Alkohol verschieden lange Zeit 
(z. B. bis zu 18 Monaten) fixiert. Die so vorbehandelten Gewebsstücke werden in Hunde 
oder Kaninchen transplantiert, welche er nach einem Monat tötet, das implantierte 
Stück herausschneidet und histologisch untersucht. Aus seinen Versuchen geht hervor, 
daß sich das Implantat nicht abkapselt (Polettini 1921), aber auch nicht zu neuem 
Leben erwacht (Nageotte), sondern — wie man das aus den in den Schnitten sicht- 
baren phagocytenähnlichen Riesenzellen folgern kann — sich beiläufig so organisiert 
wie ein Fremdkörper. Dieses Resultat des Verf. stimmt mit den Behauptungen von 
Bonnefon und Lacoste überein, daß das Implantat der im Wirtsgewebe sich abspie- 
lenden Regeneration nur als Wegweiser dient. Die Erfolge der bisherigen Versuche 
(beim Verf. gelangen von 10 Implantationen 9) lassen hoffen, daß man die Gewebs- 
defekte, statt der viel schwierigeren Carellschen In-vivo-Technik mit konservierten 
und fixierten, abgestorbenen Gewebsstücken ersetzen kann. 6 Mikrophotogramme. 
v. Lobmayer (Budapest). 


Poate, Hugh R. G.: Bone grafts. (Knochenpfröpfe.) Med. journ. of Australis 
Bd. 1, Nr. 8, S. 209—215. 1922. 

Die Resultate der Knochentransplantstion beim Experimente am Tier und in den 
klinischen Erfahrungen am Menschen sind verschieden. Bei Tierversuchen handelt 
es sich um gesunde Knochen, beim Menschen hauptsächlich um solche, deren osteo- 
genetische Kraft durch Sklerose oder Osteoporose herabgesetzt ist. — Gelinde Grade 
von Entzündung und Reizung stimulieren die Knochenbildung — dies sehen wir doch 
z. B. bei Osteomyelitis. — Von den verschiedenen Bestandteilen des Knochens bildet 
die Cambiumschicht des Periostes nur bei jungen Individuen Knochen, bei Erwachsenen 
nur dann, wenn es durch Trauma oder Entzündung gereizt wird; die dem Mark zugewen- 
dete Oberfläche des Knochens nimmt einen sehr aktiven Teil an der Knochenneubildung, 
und auch die Compacta hat einen größeren Teil an derselben, als es bloß einem Gerüste 
zukommen würde. — Die größten Chancen zur Anheilung bietet die Autotransplantation 
von Knochenpfröpfen, welche sowohl Periosteum, wie Compacta und Mark enthalten, 
gute Vorbereitung des Bettes durch Sicherung einer guten Vascularisation ist der andere 
wichtige Faktor. Je besser diese ist, desto langsamer und weniger ausgedehnt ist der 
Tod des Transplantates; die Resorption des toten Knochens kann in der Weise der 
Regeneration voranschreiten, daß besonders bei Überbrücken gewisser Knochendefekte 
neue Defekte entstehen, welche durch eine sekundäre Transplantation ausgefüllt 
werden müssen. — Die Bolzung führt häufig zu Mißerfolgen, Verhütung von Infektion 
und sorgsamste Blutstillung ist ein anderes Postulat des Erfolges. Das Transplantat 
entnimmt er mit Motorsäge nach Geiger oder Albee, das beste Material ist Tibia. 
Rippen und Darmbeinkamm sind nur bei Transplantationen am Schädel oder 
Unterkiefer von Wert. Von der Tibia soll die Tibiakante nicht genommen werden, 
da sie nur zu leicht der Osteoporose anheimfällt, hingegen soll der Pfropf dick und mit 
Periost versehen sein. Zur Fixation benützt er Känguruhsehne, nur ausnahmsweise 
Metall, wo der Pfropf das eine Knochenende halten muß, z. B. den distalen Teil des 
Radius. Durchbohrung der Knochenenden, Schrauben, Drähte sind zu vermeiden. 

Pölya (Budapest). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Hirst, John Cooke and W. W. van Dolsen: A new irrigator providing regulated 
flow and temperature of eontents. (Neuer Irrigator, der den Ablauf der Flüssigkeit 
regelt und die Temperatur konstant erhält.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 22, S. 1842. 1922. 


Das Irrigatorgefäß ist nach Art eines Thermophors ausgebildet und erhält so die Tem- 
peratur auf lange Zeit konstant. Zwischen Gefäß und Schlauchansatz befindet sich ein Regulier- 


— 335 — 


ventil mit einer Skala von 10—80, welche der Anzahl der Tropfen, die in der Minute einlaufen 

sollen, entspricht. Der Apparat ermöglicht so, Flüssigkeiten der gewünschten Temperatur 

und Menge zu verabfolgen, ohne daß eine dauernde Beaufsichtigung nötig ist (Abbildung). 
j F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Kritzler, Hans: Die Behandlung und Aufbewahrung von Injektionsspritzen und 
Injektionskanülen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 42, S. 1421—1422. 1922. 

Empfehlung der Rekordspritze und gewöhnlicher Stahlkanülen; die Goldersatznadeln 
sind nur für intravenöse Injektionen brauchbar. Aufbewahrungsflüssigkeit: Acid. carb. liquef. 
3,0, Boracis 15,0, Formol 20,0, Aq. dest. ad 1000,0. Denn Alkohol und Paraffinum liquidum 
schützen nicht genügend vor Rost. Die Kanülen liegen in 2 gedeckelten Petrischalen, die intra- 
venösen getrennt von den anderen; die Spritze, voll Lösung gezogen, nebst einer Pinzette 
bzw. Klemme in einem Becherglas mit derselben Lösung, durch einen Glassturz vor Staub 
geschützt. Bei den Kanülen stets mehrere Reservemandrins. Durchspritzen und Reinigen 
mit Alkoholäther aa; Austrocknen durch mehrfaches Luftansaugen, besonders vor Einspritzen 
von Organextrakten sehr wichtig. Tölken (Bremen). 

Benedek, László: Neue Lumbalpunktionsnadel zu encephalographischen Unter- 
suchungen. (Psychiatr.-neurolog. Klinik Debreczen.) Orvosi Hetilap Jg. 66, Nr. 49, 
3.469. 1922. (Ungarisch.) 

Ähnlich wie der Cathöter double-courant ließ Verf. eine doppelläufige Lumbalpunktions- 
nadel anfertigen. Durch die eine Öffnung fließt der Liquor ab, durch die andere wird Luft ein- 
geblasen. von Lobmayer (Budapest). 

Siris, Irwin E.: Adjustable fixation calipers with immobilized and adjustable 
prongs for skeleton traction. (Verstellbare Fixationsklammern mit unbeweglichen und 
mit verstellbaren Zinken für Knochenzug.) (Chüdren’s serv., Bellevue hosp., New York. 
City.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 24, S. 1999—2000. 1922. 

Siris beschreibt 2 Modelle einer Knochenzugzange, mit scherenförmigen Bügeln, deren 
Greifarme an den Enden rechtwinklig abgebogen sind und in etwa Zem lange spitzige Stifte 
auslaufen. In dem 2. Modell sind diese verstellbar und werden durch Gegenschrauben an den 
Bügelenden fixiert. Die beiden anderen Zangenarme enden in große Ringe und können durch 
einen mit einer Klemmschraube versehenen Querriegel gegeneinander festgeststelltwerden. 

Proebster (München). 


Lenz, Adolf: Ein neuer Dauerkatheterhalter. (Dermatol. Klin. u. Poliklin., 
Uniw. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 30, S. 1121. 1922. 

Verf. empfiehlt folgendes Modell nach Schubert -Zolotnitzky: An einem 
Leibgurt mit Schenkelbändern ähnlich dem Suspensoriumsgurt setzen 2 verstellbare 
Gummibänder an, welche beiderseits längs des Penisschaftes bis zu einer flach am 
Orifiium anliegenden Gummiplatte laufen. Die seitlichen Gummibänder werden durch 
2 ringförmig um den Penis verlaufende verstellbare Gummibänder zusammengehalten. 
Vom distalen Ringgummiband läuft ferner sowohl oben wie unten je ein Gummiband 
zur Gummiplatte, so daß diese 4fach befestigt ist. Der Katheter läuft durch ein enges 
Loch in der Mitte der Gummiplatte, ein Ausgleiten ist durch die starke Wirkung der 
Gummiplatte unmöglich. Lenz rühmt den sicheren Halt selbst bei starken, adipösen 
Kranken, die Unverschieblichkeit des Katheters bei Erektionen oder Tenesmen, die 
leichte Desinfizierbarkeit infolge der einfachen Knopfverbindung des Kautschukteiles 
mit der Bandage, die Vermeidung von Heftpflasterreizung. @ebele (München), 


Pirondini, Eugenio: Il valore clinico dello strumentario eistoscopico americano. 
(Klinischer Wert des amerikanischen, cystoskopischen Instrumentariums.) (Rep. urol., 
policlin. Giovanni Battista Morgagni, Roma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 2, 8. 140 
bis 152. 1922. 

Pirondini bespricht die Vorteile, welche die amerikanischen Cystoskope von 
Brown- Buerger, ferner die Cystourethroskope von Leo Buerger und von Mac- 
Carthy darbieten. Wenn auch die Optik derselben jener von Zeiss- Kollmorgen 
oder von Pasteur- Reitlinger bedeutend nachsteht, haben diese Apparate andere 
Vorteile, speziell die kontinuierliche Waschung, ohne daß man das Instrument und 
dieOptik abzunehmen benötige. Speziell seien sie nötig in Fällen von speziell schwierigem 
Katheterismus und wenn die Blasenkapazität bedeutend verringert ist. In diesen Fällen 
kann ein Katheterismus nur bei kontinuierlicher Spülung möglich sein und kein Instru- 
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ment ist jenem von L. Buerger-Wappler vorzuziehen, wodurch eine Diagnose 
und ein Eingriff möglich wird, ohne zur Rachianalgesie oder zu explorativen, chirurgi- 
schen Eingriffen greifen zu müssen. Ravasıni (Triest)., 

Fuchs, I.: Die Streifentechnik für direkt am Körper modellierbare Stahl-Leder- 
apparate. (Orthop. Inst. Dr. Fuchs, Baden-Baden.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 21, H. 1, S. 152—173. 1922. 

Als Ersatz für die Hessingtechnik, deren Kosten ins Ungemessene gestiegen sind, ins- 
besondere für den Privatorthopäden mit eigener Werkstatt, beschreibt Verf. eingehend die von 
ihm geübte Streifentechnik, die darin besteht, daß elastische, durchlöcherte Metallstreifen der 
Länge und Breite nach zu Schienen, Schienensystemen und Gerüsten zusammengesetzt und 
diese unter sich und mit segmentär angeordneten weichen Lederhülsen mittelst Stecknieten 
verbunden werden. Die Metallstreifen werden direkt dem Körper anmodelliert; als Material 
für das Hülsensystem eignet sich am besten dünnes Kalbs- oder Chevreauleder mit einer 
bestimmten Elastizität. Die spezielle Technik muß im Original nachgelesen werden; bemerkt 
muB werden, daß alle Aufgaben der Hessingtechnik (Fixation, Redression, Entlastung) auch 
von der Streifentechnik erfüllt werden. Die Vorzüge bestehen vor allem in der Billigkeit, 
Leichtigkeit und dem gefälligen Aussehen der Apparate, die vom Arzt selber mit kleiner Werk- 
stätteneinrichtung hergestellt werden können. Verf. ist mit seiner Technik so zufrieden, daß 
er von der Hessingtechnik fast ganz abgekommen ist. Mau (Kiel). 

Gutfeld, Alexander: Beiträge zur Behelfstechnik. (Orthop. Inst. von Dr. Fuchs, 
Baden-Baden.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 1, 8. 174—179. 1922. 

Verf. schildert in großen Umrissen die im Institut Fuchs, Baden-Baden, angewandte 
Stahl-Leder- und Leder-Streifentechnik, ihre Verwendung zu Behelfsapparaten, aber auch 
zu vollwertigen Dauerapparaten, rühmt ihre Haltbarkeit, ihre leichte Anpassungsmöglichkeit, 
ihre leichte Herstellungsmöglichkeit durch den Arzt selber in einer Sitzung und schließlich 
ihre Billigkeit. Mau (Kiel). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Gabriel, G.: Die Kontrolle des Balkenstiches durch die Encephalographie. 
(Vorl. Mitt.) (Med. Klin., Halle.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 52, S. 841—843. 1922. 

Durch Encephalographie, d. h. der Darstellung der Ventrikel durch Füllung mit 
Luft vom Lumbalsack aus nach Bingel hat Gabriel versucht, die Frage zu lösen, 
ob durch Balkenstich eine einmalige Entlastung der Hirnventrikel oder eine länger- 
bleibende Kommunikation zwischen Ventrikel und Subarachnoidalraum erreicht wird. 
G. hat eine Anzahl derartiger Fälle vor und nach dem Balkenstich encephalographiert 
und kommt zu dem Schluß, daß nach 4 Wochen noch in mehreren Fällen der Balken- 
stich von Dauer war. Gleichzeitig ermöglicht die Encephalographie es auch, fest- 
zustellen, ob das Foramen Monroe offen ist. (Vgl. dies. Zentrlo. 17, 7, 57.) Plen. 


Thurzó, Jenö: Modifizierung der Technik der pneumencephalischen Insuflla- 
tionen. (Psychiatr.-neurolog. Klinik Debreszen.) Orvosi Hetilap Jg. 66, Nr. 49, 8.469 
bis 470. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. konstruierte eine Glasröhre mit 3 eingeschliffenen Glashähnen. Diese Glasröhre 
wird an die Lumbalpunktionsnadel angebracht, durch den Hahn Nr. 1, der nach unten steht. 
wird Liquor abgelassen, mit Nr. 2, der graduiert ist und nach oben sieht, kann der Liquor- 
druck abgelesen werden, durch Nr. 3 wird gleichzeitig Luft eingeblasen. von Lobmayer. 

Chappel, Halbert W.: The necessity for an immediate and thorough roent- 
genological study of all injuries to the spine. (Notwendigkeit sofortiger und gründ- 
licher Röntgendurchleuchtung bei allen Wirbelsäulenverletzungen.) California state 
journ. of med. Bd. 20, Nr. 12, S. 436—438. 1922. 

/ährend bisweilen nach geringfügigen Traumen schwerste Folgezustände aut- 
treten, verschwinden in anderen Fällen die Beschwerden ohne jedes Zutun. Wenn die 
Röntgenstrahlen im Gelenk nichts feststellen können, so geben die Strukturen der 
Nachbargebilde oder die Anamnese wiederholten Traumas Aufschluß. Schweres Heben, 
plötzliches Aufrichten und Biegen des Körpers können zur Bänderdehnung führen, 
ebenso direkter Fall oder Schlag. In schweren Fällen handelt es sich um ein Abrutschen 
des Os sacrum gegen das Ilium bis zu !/, Zoll, und zwar zumeist bei abnormer Bildung 
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des 1. Sakralsegments oder bei Sakralisation des 5. Lendenwirbels. Die Behandlung 
besteht in fester Bandage auf einem flachen Bett, kleine Kissen werden unter die Len- 
denwirbelsäule geschoben zur Herstellung der normalen Lordose. Nach 10 Tagen 
Bewegungsfreiheit im Bett, wenn Bewegungen schmerzfrei sind. Eine partielle Dis- 
lokation muß manuell in Narkose reponiert werden, manchmal hilft auch Dehnen. 
Die seitlichen lumbo-sakralen Veränderungen werden ebenso leicht klinisch wie rönt- 
genologisch übersehen, hier kommt nun noch die Verdrehung hinzu. Charakteristisch 
and starke Lendenlordose mit Beugung des Rumpfes gegen die erkrankte Seite, 
Muskelspannung zu beiden Seiten der Wirbelsäule; die Röntgendurchleuchtung ergibt 
geringe Veränderungen im Lumbosakralgelenk, häufig kongenitale Mißbildung der 
Gelenkflächen. Als Ursache für schwere Rückenschmerzen wird auch eine Fraktur 
dieser Gelenkflächen mit Callusbildung gefunden. Die Behandlung derartiger Frakturen 
besteht in 3 monatiger strenger Bettruhe mit festem Verband, dann 3 Monate langsam 
zunehmende Bewegungsübungen. | 

Verf. veröffentlicht 15 ausgesuchte Fälle; bei Fall 1—6 fanden sich bei Röntgenauf- 
nahmen, die lange Zeit nach einem Trauma gemacht worden waren, angeborene Anomalien; 
das Trauma war also nicht die eigentliche Ursache der Beschwerden. Bei Fall 7—9, 11—13 
zeigten spätere Aufnahmen bei dem Unfall entstandene Frakturen. Im 10. Fall wurde trotz 
sofortiger Röntgenaufnahme eine Fraktur der linken lumbosakralen Gelenkflächen, im Fall 14 
und 15 eine solche des 5. Lendenwirbels übersehen. 

Leider wird sehr häufig nur eine antero-posteriore Aufnahme ge- 
machtwobei mandannFrakturenundDislokationenübersehenkann, die 
bei seitlicher Aufnahmesofortsicherzuerkennensind. M. Meyer (Dresden). 


Böhringer, Konrad: Hämaturie nach Natriumbromid bei Pyelo- und Cysto- 
radiographie. (Staatskrankenh., Dresden - Johannstadi.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 42, S. 1558—1560. 1922. | 

Verf. verwendet 30%, Natriumbromatlösung für die Pyelo- und Cystographie 
und hat viele Untersuchungen ohne unliebsame Zwischenfälle durchgeführt, hat aber 
dann doch einige Male unangenehme Dinge gesehen. So bei einem Fall mit Senkniere 
und intermittierender Hydronephrose; im rechten Nierenbecken 6ccm Restharn. 
Ureterkatheterismus mit Katheter Nr.5, Füllung langsam nach Zurückziehen des 
Katheters, Unterbrechen beim leisesten Spannungsgefühl. Übersichtsaufnahme ohne 
Kompression; 3 ccm der Füllung flossen durch den Katheter ab; nachher starke Kolik, 
mikroskopische Hämaturie, die 37 Tage anhält; nie wurden Nierenelemente, hin- 
gegen 34 Tage lang Albumin gefunden. Subjektive Beschwerden schwanden schon 
nach 3 Tagen. In einem zweiten Falle, 14jähriges Mädchen, mit Senkniere und Hydro- 
nephrose, fanden sich 4ccm Restharn. Aufnahme nach Füllung ohne Kompression; 
Kontrastflüssigkeit kam nicht durch den Katheter, sondern war vermutlich neben 
demselben in die Blase geflossen. Nachher Kollaps, schwere Kolik, Hämaturie, die 
l4 Tage anhielt. Vorher bei Fall 1 und 2 weder Eiweiß noch Blut. In einem dritten _ 
Falle, einem 25jährigen Mann mit Nephritis und Blasenbeschwerden unbekannten 
Ursprungs, konnte wegen einer Verengerung in der hinteren Harnröhre keine Cysto- 
skopie gemacht werden, weshalb eine Cystographie mit 150 ccm 30 proz. Bromlösung 
durchgeführt wurde. Vorher waren im Harn Albumin in Spuren, vereinzelte Leuko- 
tyten und mäßig zahlreiche rote Blutkörperchen gewesen. der Blutdruck 160 RR. 
Rest-N 75,6; zeitweise bestand offenbar urämisches Erbrechen. Nach der Cysto- 
graphie starke Miktionsbeschwerden, heftige Hämaturie, die bis zu dem 6 Tage nach- 
her erfolgten Tode anhält. Die Sektionsdiagnose war Urämie, cystische Degeneration 
beider Nieren, Hautblutungen, schwere hämorrhagische Cystitis. Er vermutet, daß 
die Kontrastlösung stark reizend auf die Blasenschleimhaut gewirkt hat; es ist nicht 
unmöglich, daß durch die starke Schleimhautschwellung rückläufig auch 'Harnleiter 
und Nierenbecken in Mitleidenschaft gezogen wurden. Über die Ursachen dieser drei 
Mißerfolge meint Verf., daß die Technik in keinem Falle schuldtragend sein könne; 
er nimmt stets dünne Katheter, füllt das Nierenbecken langsam nach Zurückziehen 
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des Katheters, unterbricht bei der ersten Empfindung und läßt die Füllflüssigkeit 
nach der Aufnahme ablaufen. Es kann sich seiner Ansicht nach um Giftwirkung 
des Broms oder um eine Reizung im Sinne einer Tonusabnahme nach Zondek handeln. 
Im Falle 3 war 48 Stunden nach der Cystographie noch Brom im Harn nachweisbar. 
Er meint, man solle vielleicht nach der Bromfüllung mit Kochsalz nachspülen, oder 
der Kontrastlösung Methylenblau zusetzen, um kontrollieren zu können. Jedenfalls 
wird er in Zukunft nur mit ganz frischen Lösungen und nicht stärkeren als 20 proz. 
arbeiten. R. Paschkis (Wien)., 

Carelli y Finochietto: Pneumoradiographien der oberen Harnwege. Progr. de 
la clin. Jg. 9, Nr. 120, S. 366—367. 1921. (Spanisch.) 

Carelli y Finochietto: Ein neues Vorgehen zur Nierenexploration. Progr. de 
la clin. Jg. 9, Nr. 120, S. 367—368. . 1921. (Spanisch.) 

Kurze Selbstreferate über die in der Revista de la Associaciön Médica Argentina 
1921, Nr. 200 veröffentlichten Originalarbeiten der Verff. In der ersten empfehlen sie 
häufigere Anwendung der Lichtenbergschen Pneumopyelographie unter vorsichtigem 
Einblasen von Sauerstoff ins Nierenbecken; sie läßt Steine viel deutlicher erscheinen als 
die gewöhnliche Aufnahme. In der zweiten Arbeit weisen sie auf die von Carelli 
zuerst angegebene (Anm. d. Redaktion: Die Priorität der Pneumoradiographie des 
Nierenlagers ist zugunsten Rose nsteins entschieden.) Pneumoradiographie des Nieren- 
lagers hin. Technik: Feststellung des Processus transversus des 2. Lendenwirbels 
durch Röntgenphotographie unter Aufkleben von Bleimarken auf die Haut; Einführen 
einer 10cm langen Nadel auf den Seitenfortsatz, Vorbeiführen an demselben unter 
Beobachtung des mit der Nadel verbundenen Manometers; sobald dieses ausschlägt, 
wird die dann in der Fettkapsel befindliche Nadel angehalten und reine Kohlensäure 
(200—400 cem) injiziert. Die Aufnahme muß sofort gemacht werden, weil die Kohlen- 
säure, im Gegensatz zu Sauerstoff, sofort absorbiert wird; demgemäß hat der Kranke 
auch nur ein !/, Stunde dauerndes Unbehagen in der Lende. Pflaumer., 

Collin, Edvard: A study on the Roentgen aspect of tuberculosis of the joints 
and its relation to the clinical aspeet, especially when under treatment by universal 
light baths. (Das Verhältnis des Röntgenbildes zum klinischen Bilde bei der Tuber- 
kulose der Gelenke und die Beeinflussung durch allgemeine Lichtbäder.) (Finsen 
med. light inst., Copenhagen.) Acta radıol. Bd. 1, H. 4, S. 395—405. 1922. 

Aus einem größeren Material zweier Jahre werden 12 typische Verläufe von Tuber- 
kulose der Gelenke der oberen Extremität, des Knie- und Fußgelenkes, durch kurze 
Krankengeschichten und 36 Röntgenbilder zur Darstellung gebracht. Die Fälle wurden 
mit Quecksilber-Quarzlampe oder Bogenlampenlicht behandelt (stellen also mit den 
von Kisch veröffentlichten, mit Sonnenlicht, Höhensonne und Bierscher Stauung 
behandelten Fällen vergleichbare Reihen dar). Verf. zieht aus seinem Material folgende 
Schlüsse: 1. Eine tuberkulöse Erkrankung des Gelenkes kann im Anfang jede Ver- 
änderung im Röntgenbild (bis auf leichte Knochenatrophie) vermissen lassen. 2. Im 
Röntgenbilde nimmt die Ausbreitung der Intensität der Zerstörung an den Erkran- 
kungsherden noch zu, wenn klinisch schon deutliche Besserung einsetzt; in diesen 
Fällen zeigt die nicht zerstörte Umgebung oder ein im Herde erhaltenes Knochenfragment 
aber bereits eine der normalen sich nähernde Strukturzeichnung. 3. Auch bei rönt- 
genologisch schweren Zerstörungsbildern von chirurgischer Tuberkulose ist durch 
Lichtbehandlung Heilung erzielt worden. 4. Die vollständige Heilung, nach den: 
Röntgenbilde beurteilt, tritt manchmal erst lange nach der klinischen Heilung in die 
Erscheinung. 5. Die tuberkulöse Ostitis kann spontan heilen, doch tritt die Heilung 
unter der Lichtbehandlung rascher und in kosmetischer Hinsicht und nach dem Rönt- 
genbefunde beurteilt, in vollkommenerer Weise ein. 6. Die bei der Lichtbehandlung 
zugleich mit klinischer Besserung einhergehende scheinbare Verschlechterung im 
Röntgenbefunde ist nur als Resorption des erkrankten Gewebes aufzufassen. 7. Aus- 
gedehnte tuberkulöse Arthritis im Ellbogen-, Hand-, Knie- und Fußgelenk kann mit 
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Neubildung von Gelenkknorpel und guter Funktion zur Heilung kommen. 8. Aus- 
gedehnte Krankheitsherde und erhebliche Auftreibung des Knochens in unmittelbarer 
Gelenknähe können mit klinisch völlig freier Funktion des Gelenks einhergehen. 
Arthur Hintze (Berlin). 
Tarnaueeanu: Epreuve de Goetsch et radiothérapie dans les affections du corps 
thyroide. (Der Goetschsche Versuch und die Strahlenbehandlung bei den Erkrankungen 
der Schilddrüse.) Journ. de radiol. et d’electröl. Bd. 6, Nr. 11, S. 501—510. 1922. 
Die Grenzen für das Maß der Strahlenbehandlung von Kröpfen und Morbus 
Basedow liegen noch nicht fest. Weder Erythemdosis noch eintretende Besserung 
in den Krankheitssymptomen geben einen sicheren Maßstab ab, zu welchem Zeitpunkt 
die Strahlenbehandlung abzubrechen ist. Im Jahre 1918 machte nun der amerikanische 
Arzt Emil Goetsch folgende. Entdeckung: Wenn er bei Kranken, welche an Hyper- 
thyroidie leiden, eine subcutane Injektion von 0,5 ccm einer 1 promill. Adrenalinlösung 
machte, beobachtete er Pulsbeschleunigung, Steigerung des arteriellen Blutdrucks, 
Blässe des Gesichtes, Temperaturanstieg, Vermehrung der Diurese, subjektives Angst- 
gefühl, Zittern und Schwächegefühl. Diese Reaktion war stets positiv bei Kropf mit 
Exophthalmus, bei frischen Fällen von Kropfbildung, insonderheit bei nicht degene- 
rierten Adenomen, dagegen negativ bei Kolloidkröpfen. G. schloß hieraus auf eine 
spezifische Adrenalinempfindlichkeit der mit Hyperthyroidie behafteten Kropfträger. 
Bei gesunden Kontrollpersonen rief die gleiche Adrenalininjektion die 
beschriebenen Erscheinungen nicht hervor. Verf. hat das G.sche Experiment 
nschgeprüft mit der Modifikation, daß er statt 0,5 cem 1 ccm der gleichen Adrenalin- 
lösung anwandte und kommt unter Angabe der genauen Einzelheiten in Technik und 
Beobachtung an der Hand eingehend wiedergegebener Krankengeschichten mit Kurven- 
darstellung zu folgender Schlußfolgerung: 1. Das Goetschsche Zeichen gibt Aufschluß 
über die Hyperfunktion und Dysfunktion der Schilddrüse. 2. Es gibt dem Röntgeno- 
logen wertvolle Winke an die Hand für die Auswahl der für die Strahlentherapie geeig- 
neten Fälle und die Trennung derjenigen Kropfkranken, welche anderweitigen thera- 
peutischen Maßnahmen zu unterwerfen sind. 3. Es stellt gewissermaßen eine biologische 
Reaktion dar, welche dem Strahlentherapeuten als Anhaltspunkt für die Dauer und das 
Maß seiner Behandlung dient. 4. Nach Beendigung einer Strahlenbehandlung gibt das 
Goetschsche Zeichen — in regelmäßigen Abständen wiederholt — analog dem Wasser- 
mann bei Syphiliskranken den Wegweiser für die Wiederholung der Bestrahlung im 
Beginn des Rückfalls. — Zusammenfassend glaubt Verf. in der Goetschreaktion 
eine beachtenswerte Bereicherungim Rüstzeug des Radiotherapeuten zu besitzen. Schenk. 


Kok, Fr. und K. Vorlaender: Biologisehe Versuche über die Wirkung der Be- 
strahlung auf das Careinom. (Radiol. Inst., Univ.-Frauenklin., Freiburg.) Strahlen- 
therapie Bd. 14, H. 3, S. 497—515. 1922. 

Bericht über sehr eingehende Untersuchungen, die aufs sorgfältigste alle dosi- 
metrischen und biologischen Fehlerquellen, die zu den bisherigen oft recht verschie- 
denen Resultaten geführt haben, zu vermeiden suchen. Da es unmöglich ist, an mensch- 
lichen Carcinomen größere Serienuntersuchungen unter ganz gleichmäßigen Vor- 
bedingungen in den verschiedensten Variationen und Kombinationen anzustellen, 
so wurden Impftumoren von Mäusen als biologisches Testobjekt benutzt. Durch eine 
sehr subtile Technik wurden die Täuschungen ausgeschaltet, die besonders in der 
Streustrahlung des durchstrahlten Gewebes und der Unterlage des Versuchstieres 
begründet liegen, da die Streustrahlenzusatzdosis und ihre Abhängigkeit von Feld- 
größe und durchstrahltem Volumen die Dosis wesentlich beeinflußt. Um einen Vergleich 
mit der Therapie beim Menschen zu gewinnen, wurde zunächst versucht, die Epilations- 
und Erythemdosis bei der Maus zu bestimmen. Dabei wurde festgestellt, daß die untere 
Grenze der Epilationsdosis etwa bei 250 e (e = elektrostatische Einheit) liegt, während 
auch bei sehr viel höheren Dosen Entzündungen der Haut oder Blasenbildungen wie 
beim Menschen nicht beobachtet werden konnten. Eine direkte Umrechnung nach 
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den beim Menschen angewandten Methoden auf eine sog. Carcinomdosis bei der Maus 
ist also nicht möglich. Doch ist anzunehmen, daß, entsprechend dem Verhältnis beim 
Menschen, die Carcinomdosis für die Mäusetumoren höher, etwa bei 300e, liegen 
dürfte. — Die mikroskopische Untersuchung der Haut der bestrahlten Tiere ergab 
Veränderungen nicht nur an der bestrahlten, sondern auch an den unbestrahlten 
Stellen. Diese indirekte Wirkung ist grundsätzlich der direkten gleichartig und läßt 
nur eine gewisse, mehr oder weniger erhebliche, graduelle Verschiedenheit, die stets 
eine Abschwächung bedeutet, erkennen. Diese indirekte Strahlenwirkung wurde 
nicht etwa durch Streu- oder Sekundärstrahlung hervorgerufen, da sie auch an Stellen 
gefunden wurde, die unter keinen Umständen einem solchen Einfluß ausgesetzt sein 
konnten. Diese immer wieder gefundene Strahlenwirkung auf die unbestrahlte Haut 
legt den Gedanken einer Allgemeinwirkung der Strahlen zwingend nahe, wie sie Opitz 
im Sinne einer Verstärkung der natürlichen Abwehrvorrichtungen bereits betont hat. 
Harms (Hannover). 

Faure: Krebs und Bestrahlung. Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 131, S. 145—153. 
1922. (Spanisch.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit Radiumbestrahlungen bei Gebärmutter- 
krebs vor der Operation. Einerseits hat es sich ihm gezeigt, daß in Fällen, in denen Operabiität 
zweifelhaft wäre, durch die Bestrahlung ein großer Vorteil erreicht wird, da der Uterus be- 
weglicher wird und sich die Operation technisch einfacher gestaltet. Auch ist niemals zu ver- 
kennen, daß die Radiumbestrahlung prompt allgemeine und lokale Besserung zur Folge hat. 
Es ist jedoch zu beachten, daß die Operation nach 3—5 Wochen, nicht später 
erfolgt, da sonst eine Sklerosierung des Gewebes statthat, die die Operation sicher erschwert. 
Andererseits hat Verf. beobachtet, daß er bei seinem Material unter den vor- 
bestrahlten Fällen 50%, Rezidive, bei den nicht vorbestrahlten Fällen nur 33% 
Rezidive hatte. Verf. erklärt diese Erscheinung durch die Entfernung des Radiumtubus. 
Die nächstgelegenen Krebspartien werden zerstört, während die entfernteren nur eine Reiz- 
dosis erhalten, da ja die Intensität der Strahlen mit dem Quadrate der Entfernung abnimmt. 
Da diese Frage noch lange nicht geklärt ist, mahnt Verf. bei Radiumbestrahlungen zur Vor- 
sicht. Weise (Hirschberg). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Nase: 

Kutvirt, O.: Zwei Nasenrachenraumtumoren. Časopis lékařův českých Jg. 6l, 
Nr. 26, S. 589—592. 1922. (Tschechisch.) 

2 Fälle. Diese Tumoren treten nur zur Zeit der Pubertät auf, haben den Charakter 
embryonalen Gewebes und sind in der Regel Mischgeschwülste: Angiofibrome, Mem: 
fibriome u. dgl. Spontane Involution derartiger typischer Fibrome ist nicht vereinzelt | 
obachtet; sie dürfte auf der Bildung hyaliner Thromben in den stark erweiterten Venen, viel- 


leicht auch der Arterien, beruhen, die zur Obliteration der Gefäße und zur Degeneration und 
Nekrose des Gewebes des Tumors führt. Kindl (Hohenelbe). 


Ohr: 


Esser, J. F. S. und G. Aufricht: Operativer Ersatz der Ohrdefekte durch 
„Epitheleinlage“. (Versorgungs-Krankenh., Berlin-Tempelhof.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 120, H. 3, S. 518—525. 1922. 


Es handelt sich um plastischen Ersatz von Ohrmuscheldefekten auf der Grundlage 
der „Epitheleinlage“. Bei gänzlich fehlendem Ohrläppchen wird aus der 
Halshaut unterhalb des Ohres ein Lappen geschnitten, der um ein Drittel größer als 
das zu erzielende Ohrläppchen und !/,—®/, cm stark sein muß. Zwischen Hautlappen 
und sekundäre Wundstelle wird ein haselnußgroßes Stück geweichter Stentsmasse 
zwecks Abdrucks der Wundfläche gelegt. Ist dieser gewonnen, wird der Stents- 
abdruck in einen Thierschlappen so eingehüllt, daß die Wundfläche nach außen zu 
liegen kommt — wobei die Mitte des Thierschlappens den Punkt des Abdrucks einneh- 
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men soll, der in der Wundhöhle den tiefsten Platz hat —, so daß nach Rüoklagerung 
des mit Epidermis bedeckten Abdrucks in die Wundhöhle die Wundränder aufeinander 
passen, die unter gewisser Spannung vernäht werden. Nach 2-3 Wochen ist der 
Thierschlappen spiegelglatt eingeheilt, die Stentsmasse wird sodann entfernt. Auf diese 
Weise wird die rückwärtige Oberfläche des neuen Ohrläppchens und der Sekundär- 
defekt mit Epidermis bedeckt, wonach höchstens noch kleinere kosmetische Korrek- 
turen erforderlich sind. Beim Ersatz von Ohrmuscheldefekten wird das 
Knorpelgerüstausden 6. und 7. Rippenknorpel erhalten, der beim Ausschnei- 
den gleich passend geformt werden muß, um ihn nicht nachträglich zu schädigen. 
Der so vorbereitete Knorpel aus einem einzigen Stück wird in einen vorberei- 
teten Kanal unter die Haut hinter dem Ohr gesteckt; die ganze unbe- 
haarte Haut des Meatus soll von ihrem Grunde gelöst werden, da sie für 
das Ohr ganz genommen wird. Nach 3—4 Wochen, wenn der Knorpel eingeheilt 
ist, wird von einem der Haargrenze entsprechenden bogenförmigen Schnitt aus, der 
ganze Hautlappen mit Knochen und Schädelperiost unterminiert. Der Thierschlappen 
heilt an dem von Periost befreiten Knochen an. Von der neugebildeten Wund- 
höhle ist bei Harstellung des Ohrläppchens in der beschriebenen Weise 
mit Stendsmasse Abdruck zu nehmen. So erreicht man, daß der neue 
Ohrteil auf beiden Oberflächen epithelisiert und auch der Sekundär- 
defekt mitEpithel bedecktist. Jetzt wird der entsprechend große Lappen oben 
und unten durch einen Schnitt mobilisiert und in den Ohrdefekt nach Anfrischung 
so eingenäht, daß die entsprechenden Teile des Helix und Antihelix mit den ent- 
sprechenden Teile der Ohrmuschel vereinigt werden. Beim Ersatz der ganzen Ohr- 
muschel wird ein entsprechend großes Stück des 6. und 7. Rippenknorpels genommen. 
Die Epitheleinlage unter dem Knorpelhautlappen wird mit so dicker Stentsmasse 
versehen, als ob abstehende Ohren gemacht werden sollen. Es ist das wichtig, da 
das geschrumpfte Epithel das neue Ohr nach hinten zieht. Bei Loslösung des Knorpel- 
hautlappens kann infolge schlechter Ernährungsmöglichkeit der Lappen auch suk- 
zessive in Abständen von 3—4 Wochen mit kleineren Epitheleinlagen freigelegt werden. 
Das Vorgehen ist durch Abbildungen verdeutlicht. Haumann (Bochum). 


Jiménez López, Celso, Victor Ribón und Antonio Peña Chevarria: Ohrläppchen- 
fibrom des rechten Ohres. Asclepios Bd. 10, Nr. 10/12, S. 260—263. 1922. (Spanisch.) 


Diese Tumoren finden sich besonders häufig bei Negerinnen und haben ihre Ursache 
in der Perforation der Ohrläppchen und dem Tragen von ziemlich schweren — 
R. Poschen (Hamburg). 


Goris père et Veckmans: Un cas de mastoidite double avec abcès bilatéral du 
triangle pharyngo-maxillaire. Présentation de l’opérée guérie. Histoire de la maladie. 
(Ein Fall von doppelseitiger Mastoiditis mit doppelseitigem Absceß des Trigonum 
pharyngo-maxillare. Vorstellung der geheilten Patientin. Krankheitsgeschichte.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 44, S. 1058—1060. 1922. 


22jährige Frau mit doppelseitiger Pyosalpinx, erkrankt mit Schmerzen und Schwellung 
beider Parotiden, Schluckbeschwerden und Kieferklemme. Temperatur 39. Behandlung mit 
Einträufelungen von Carbolglycerin in den Gehörgang und feuchten Einpackungen. Links 
Incision einer fluktierenden Stelle in der Parotis: reichliche Eiterabsonderung; rechts Para- 
centese: einige Tropfen seröse Flüssigkeit. Abfall der Temperatur auf 37,6, Allgemeinbefinden 
besser. Kieferklemme bleibt bestehen. Processus mastoideus nicht druckempfindlich. Plötz- 
lich heftige Schmerzen in beiden Ohren. Rechte Gesichtshälfte stark infiltriert vom Kinn bis 
zur Haargrenze. Haut blaurot. Temperatur 40°, Puls 160. Im Laufe des Tages breitet sich 
das Ödem auch auf die linke Gesichtshälfte aus. Diagnose: Doppelseitiger AbsceB des Trig. 
pharyngo-maxillare mit Kompression der Halsgefäße; Phlegmone der Parotis; Mastoiditis. 
Operation: Schnitt, hinter dem Ohr beginnend (wie für Mastoiditis) vor dem Sternocleido- 
mastoideus bis zur Mitte des Halses, Freilegung der Vena jugularis interna und Eröffnung des 
Abscesses im Trigonum pharyngo-maxillare. Eröffnung des Processus mastoideus. Der Absceß 
hatte sich an der inneren Fläche des Musculus digastricus in die Tiefe gesenkt. Tamponade mit 
Jodoformgaze. Heilung. Zillmer (Berlin). 
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Gesicht, Mund, Rachen, v Ke: 

Pickerill, H. P.: Phosphorus necrosis of the mandible. (Phosphornekrose des 
Unterkiefers.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 380—381. 1923. 

Seit der giftige gelbe Phosphor gesetzlich verboten ist, sieht man diese Erkrankung 
äußerst selten. Der Kranke, 60 Jahre alt, war beschäftigt, Kaninchengift zu mischen. Vor 
12 Monaten bekam er Schmerzen in einem unteren Weisheitszahn, der extrahiert wurde. Einen 
Monat später hatte er eine ausgesprochene Periostitis und Nekrose der linken Mandibula- 
seite, die sich trotz großer Incisionen über die ganze Mandibula ausdehnte unter großen 
Schmerzen. Durch sorgfältige Pflege konnte Patient ohne Intoxikation in gutem Allgemein- 
zustand über die Demarkationszeit hinweggebracht werden. Nach 6 Monaten hatte sich eine 
gute Knochenlade gebildet und die nekrotische Mandibula wurde leicht entfernt. Gute Rekon- 
valeszenz. Die Knochenlade hat einen vollkommenen Unterkiefer gegeben. Port (Würzburg). 

Miliani, A.: L’epitelioma basocellulare del labbro inferiore. Considerazioni in- 
torno al significato del tessuto di granulazione nel canero. (Der Basalzellenkrebs 
der Unterlippe. Betrachtungen über die Bedeutung des Granulationsgewebes beim 
Carcinom.) (Osp. di S. Giovanni di Dio, Firenze.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 2, 
S. 105—124. 1922. 

Hinweis auf die verschiedenen Hypothesen, die in der Literatur über die Genese des 
Basalzellenepithelioms niedergelegt sind, wobei die Bedeutung des den Tumor umgebenden 
Granulationsgewebes wie der Reichtum des Gewebes an Bindegewebe überhaupt für die Prog- 
nose des Tumors betont wird. Wesentlich für die Diagnose war bisher in allen Fällen der Nach- 
weis von Krebszellennestern, wobei jedoch zu beachten ist, daß diese auch in reinen Granulomen 
gefunden werden können und ebenso bei atypischer Epithelwucherung (Naevus verrucosus 
pigmentosus). Zur exakten Diagnose ist daher die Übereinstimmung des klinischen und pa- 
thologisch-anatomischen Befundes wesentlich. Die Prognose ist im allgemeinen gut. Thera- 

tisch ist die Exstirpation noch immer die Methode der Wahl, die durch Radium- oder 
öntgenbestrahlung erst ersetzt werden kann, wenn die Bestrahlung mit Sicherheit auch die 
tiefstgelegenen Zellen vernichten kann. Ausführliche Beschreibung eines erfolgreich durch 
Excision der ganzen Unterlippe behandelten Falles, dessen eingehende histologische Unter- 
suchung den Nachweis erbringen ließ, daß das Granulationsgewebe, unbeschadet seiner Her- 
kunft von aus dem Blut- oder Lymphstrom ausgewanderten Zellelementen oder von Zellen 
des Bindegewebes selbst, beim Basalzellenkrebs der Ausdruck des Kampfes zwischen em- 
bryonalem Stroma und Krebezellen ist und die Heilung des vom Neoplasma befallenen Ge- 
webes bezweckt. Dieses Granulationsgewebe ist vom fibroplastischen Gewebe morphologisch 
durch das intercellulare Netz und gesteigerte Vascularisation zu unterscheiden. Es ist außerdem 
gekennzeichnet durch das Gebundensein an einen antiplastischen, intermediären Reiz (Radium, 
Röntgenstrahlen, Produkte der neoplastischen Degeneration, der Sekundäreiterung) und endlich 
dadurch, daß sich das reaktive fibroplastische Gewebe über epithelialen Zapfen in voller Ent- 
wicklung findet, während das eigentliche Granulationsgewebe hier immer vermißt wird. In 
dem geschilderten Fall war auch die starke Stromareaktion gegenüber der verhältnismäßig 
geringen Epithelentwicklung auffallend. M. Strauss (Nürnberg). 

Davis, Albert D.: Tripartite eleft palate and double harelip in „identical‘“ twins. 
(Dreiteiliger Wolfsrachen und doppelte Hasenscharte bei „identischen“ Zwillingen.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 586—592. 1922. 

Obige Entwicklungsstörung kam bei aus einer Eizelle stammenden Zwillingen vor und 
ist als solche ein Unikum in der Weltliteratur. Fünfter Partus einer 26 Jahre alten Mutter. 
Die eine Tante väterlicherseits hatte ein Kind mit Hasenscharte. Es war ein Chorion mit 
2 Amnionblasen vorhanden. Besprechung der Kennzeichen von eineizelligen Zwillingen und 
der verschiedenen Theorien der Gesichtsspaltenmißbildungen. Photographie der Zwillinge. 


von Lobmayer (Budapest). 

Küttner, Hermann: Der Zungenkrebs. (Chirurg. Klin., Univ. Basel.) Therap. 
d. Gegenw. Jg. 63, H. 12, 8. 444—448. 1922. 

Der Zungenkrebs kommt bei Männern viel häufiger als bei Frauen vor. Bei einem 
Material von 266 primären Krebsen war das Verhältnis 81 :19. Als Hauptursschen 
kommen in Betracht Tabak und Syphilis und die Kombination beider, Leukoplakie 
in 22%, der Fälle, ferner scharfe Zahnkanten und schlecht sitzende Prothesen, schließ- 
lich mangelhafte Mundpflege und übermäßiger Genuß fuselhaltigen Schnapses. Der 
Zungenkrebs wird nur selten vor dem 45. Lebensjahre beobachtet. Histologisch 
ist er fast stets ein Plattenepithelkrebs, Zylinderepithelkrebse sind 
äußerstselten. Er befällt am häufigsten beide Zungenränder und den Zungengrund. 


ees 
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Die Oberflächencarcinome, die vom Plattenepithel der Schleimhaut ausgehen und 
frühzeitig ulcerieren, indem sie sich nach der Fläche und nach der Tiefe zu mit wall- 
artigerhabenen Rändern ausdehnen, sind zahlreicher als die tiefsitzende Krebsgesch wulst, 
die sich aus den Drüsen der Schleimhaut entwickelt und niemals scharfe Grenzen zeigt. 
Das Zungencarcinom durchwächst per continuitatem die Zunge, greift auf den Mund- 
boden, den Kiefer und die Gaumenbögen über und verwandelt schließlich die Mund- 
höhle in eine jauchend stinkende Masse. Die Ursachen für die so frühzeitige 
Metastasierung auf dem Lymphwege liegen in dem außerordentlichen 
Reichtum der Zunge an Lymphgefäßen, in der großen Zahl von Lymph- 
drüsen und in der reichen Muskulatur der Zunge, die die Krebskeime 
in die Lympbbahnen hineinmassiert. Wichtig ist, daß die Lymphe einer 
Zungenhälfte zu den beiderseitigen Lymphdrüsen abfließt. Es finden sich 
oft bei einseitigem Carcinom doppelseitige Lymphdrüsenmetastasen. Die Metastasie- 
rung in den inneren Organen ist hiergegen von geringer Bedeutung. Unter den Sym- 
ptomen sind frühzeitig auftretende qualvolle Schmerzen zu nennen, in vorgeschrittenen 
Fallen fehlen Blutungen selten. Aufdie Frühdiagnose ist beidieser verheeren- 
den Erkrankung größter Wert zu legen. Bei jedem verdächtigen Knötchen 
der Zunge oder Ulceration muß sofort die Probeexcision Sicherheit bringen. Differen- 
taldiagnostisch kommen Decubitalgeschwüre von scharfkantigen Zähnen in Betracht. 
Sehr wichtig ist die Entscheidung, wann eine Leukoplakie krebsig entartet. Bei der 
Unterscheidung von den Folgezuständen der Syphilis ist zu bedenken, 
daß gummöse Herde im Gegensatz zu dem solitären Carcinom häufiger 
multipel sind. Während für die Krebsentwicklung der Zungenrand 
und der präepiglottische Raum disponiert, finden sich Gummen mehr 
am Rücken und an der Spitze der Zunge. Blutungen und Schmerzen 
sind bei Gummen selten. Drüsenschwellungen sprechen für Carcinom. 
Der zähe blättrige Grund eines Gumma läßt sich ohne Blutung leicht 
entfernen, während der des Carcinoms nekrotisch und weich ist und sehr 
leicht bei der Ablösung blutet. Die Unterscheidung von der Tuberkulose ist 
meist leicht, ebenso von der sehr eltenen Aktinomykose und dem Sarkom. Diese Pro- 
gnose ist ohne Operation eine äußerst schlechte. Bei erfolgter Frühdiagnose erzielt die 
Operation brauchbare Resultate, doch auch bei fortgeschrittenen Zungenkrebsen 
sind nach gründlicher Operation Dauerheilungen erzielt worden. Die Operation wird. 
stets in örtlicher Betäubung ausgeführt. Sie zerfälltin2 Akte, indie gründliche 
Ausräumung der Drüsen am Halse und in die Exstirpation des Tumors. 
Bei wenig vorgeschrittenen Fällen kann in einer Sitzung, sonst muß in 2 Sitzungen 
operiert werden. Die Ausräumung des Lymphgebietes der Zunge wird am Halse von 
emem Kreuzschnitt aus gemacht. Es werden die submentalen, submaxillaren und tiefen 
cervicalen Drüsen beiderseitig entfernt. Ferner soll doppelseitig die Unter- 
bindung der Arteria lingualisunterbunden werden oder bei vorgeschrit- 
tenen Fällen ein oder doppelseitig die Carotis externa, zwischen dem Ab- 
gang der Lingualis und Thyreoidea superior. Die Excision der Zungengesch wulst 
kann bei günstigem Sitz unter gelegentlich empfehlenswerter querer Spaltung der 
Wange nach Jäger der geschilderten Ausräumung angeschlossen werden. Bei 
ihrem Sitz am Zungengrunde und in vorgeschrittenen Fällen muß der Unterkiefer 


 durchsägt werden. Ist auch der Mundboden befallen, so kommt die mediane Durch- 


sägung des Unterkiefers nach Sedillot- Kocher in Betracht. Für alle weit nach 
hinten reichenden Krebse ist die seitliche Durchsägung des Unterkiefers nach Langen- 
beck in der v. Bergmannschen Modifikation am Platze. Da die primäre Kommu- 
nikationdergroßen HalswundemitderMundhöhleunterallen Umständen 
vermieden werden muß, ist dieser Teil der Operation mit Durchsägung 
des Unterkiefers unbedingt in einer zweiten Sitzung einige Tage später 
vorzunehmen. Der Patient steht schon am Tage nach der Operation auf. Die Mor- 
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talität der Operation ist nach Einführung der Lokalanästhesie erheblich gesunken. 
An der Klinik des Verf. beträgt sie 8,3%,. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


. Droesbeeque, G. et N. Goormaghtigh: Tumeur thyroidienne de la base de la 
langue. (Schilddrüsengeschwulst an der Zungenbasis.) Scalpel Jg. 75, Nr. 51, S. 1249 
bis 1253. 1922. 

Eine 18jährige Landarbeiterin wird von einer starken Blutung aus dem Mund befallen, 
die häufig im Rhythmus der Menstruation wiederkehrt. Mit 23 Jahren Schluck- und Sprech- 
beschwerden. Es besteht eine hühnereigroße höckerige Geschwulst im hinteren Teile der 
Zungenoberfläche, bis zum Zungenbein reichend. Der Tumor wird in Narkose nach Tracheo- 
tomie excidiert. Volle Heilung, Menses sistieren 3 Monate nach der Operation. Histologisch 
erweist sich der Tumor als eine Struma nodosa mit allen Erscheinungen der Degeneration 
bis zur Hyalinisierung und Verkalkung. In dem vorliegenden Fall von Zungenkropf war an 
normaler Stelle kein Schilddrüsengewebe tastbar. Myxödem oder Tetanie trat nicht ein. 
Die Zungenkröpfe bluten anscheinend häufig periodisch mit der Menstruation. 

Klose (Frankfurt a. ML 


Varriale, Raffaele: La litiasi salivare (a proposito d’un caso di calcolosi del 
dotto di Wharton). (Speichelsteine, zugleich Mitteilung über einen Fall von Stein 
des Whartonschen Ganges.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Genova.) Ann. di med. nav. 
e colon. Bd. 2, H. 5/6, S. 205—240. 1922. 


Fleißige Zusammenstellung des Schrifttumes. Verf. fügt den von Davidsohn 
1910 zuletzt zusammengebrachten 242 Fällen einen neuen hinzu. Speichelsteine sind 
nicht häufig. Meist wird als Ursache für ihre Entstehung außer der notwendigen 
Disposition (Gicht) unreinliche Behandlung des Mundes, Überhandnehmenlassen des 
Zahnsteines, übermäßiger Tabakgenuß angesehen. In dem von dem Verf. angeführten 
Falle fehlten alle diese Momente. — Nach der Heineckeschen Zusammenstellung 
ist die Submaxillaris gegen die anderen Speicheldrüsen stark bevorzugt (Submaxillaris 
82%, Parotis 12%, Sublingualis 5%), 70—80% der Fälle treffen auf das männliche 
Geschlecht. Die von dem Verf. ausführlich besprochene chemische Konstitution der 
Steine ergibt keine Einheitlichkeit, die bakteriologische Untersuchung ergibt ein 
starkes Überwiegen des Lepthotrix buccalis. Die Therapie ist chirurgisch. Ruge. 


Moutier, François: La septic&mie ourlienne contribution clinique à l’&tude des 
localisations polyvisetrales dans les oreillons. Parotissepsis, klinische Studie der 
polyvisceralen Lokalisation in den Ohrspeicheldrüsen.) Ann. de med. Bd. 12, Nr. 4, 
S. 296—312. 1922. 

Die Arbeit behandelt Beobachtungen über 600 Fälle von Parotitis epidemica, welche im 
Jahre 1918 in der Infektionsabteilung zu Froidos in den Argonnen beobachtet worden ist. 
Das Befallensein nicht nur der Speicheldrüsen, sondern vieler anderer Drüsen, vor allem der- 
jenigen mit innerer Sekretion, läßt den Autor die Krankheit als „Se ptic émie ourlienne“ 
bezeichnen. Der Krankheitsverlauf ist der einer Allgemeininfektion, bei der nicht nur die 
Speicheldrüsen, sondern auch in gleicher Weise die Hoden, das Pankreas, die Nebennieren, 
die Hirnhäute und das Gehirn selbst, manchmal auch andere Drüsen mit innerer Sekretion. 
wie Hypophyse und Schilddrüse, befallen werden. Das Anfangsstadium ist in der Mehrzahl 
der Fälle von einem kurzen Fieberanstieg von 2 oder 3 Tagen Dauer begleitet. Bei den schwere- 
ren Fällen war in 90% ein heftiger und längerer Fieberanstieg vorhanden, doch kamen auch 
Fälle mit hohem Fieber zur Beobachtung, ohne daß schwerere Komplikationen späterhin auf- 
getreten seien. Als zweites häufiges Symptom sind die Kopfschmerzen zu nennen. Auch diese 
werden häufig beobachtet und führen weiterhin zu den Erscheinungen einer echten Encepha- 
litis oder Meningitis. Zu erwähnen sind ferner in etwa 15% Verstopfungen oder Diarrhöen, 
meist auch nur in den ersten 48 Stunden und vor Auftreten der Speicheldrüsenanschwellung. 
Der Verf. hebt auch den relativ großen Prozentsatz von mehr oder weniger ausgesprochenen 
Entzündungen des Pankreas hervor. Ferner ist in zahlreichen Fällen eine Angina zu erwähnen, 
oft mit Nasenbluten einhergehend. Sie tritt auf gleichzeitig mit der Speicheldrüsensch wellung. 
Auf der Höhe der Erkrankung wurde sie in 98% sämtlicher Fälle gefunden, in 80%, der Fälle 
begleitet von einer Stomatitis. Schwellung des Stenonschen Ganges wurden häufig beobachtet. 
Auch die Erkrankung der anderen Speicheldrüsen, außer der Parotis, ist nach Verf. häufiger, 
als bisher beschrieben ist. Das gilt vor allen Dingen von der Submaxillaris, welche in der 
Mehrzahl der Fälle ebenfalls ergriffen war. In 3 Fällen war sie sogar allein infiziert ohne gleich- 
zeitige Parotisschwellung. Zur Beobachtung kamen ferner 2 Fälle von Entzündungen der 
Glandula sublingualis, 1 Fall mit Entzündung der Tränendrüsen. 2 mal wurde eine Entzündung 
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der Schilddrüse festgestellt, die recht schwer, aber doch günstig verlief. Auffallend, daß hierbei 
eine Pulsbeschleunigung auftrat im Gegensatz zu der Pulsverlangsamung, die man auf der 
Höhe der Erkrankung sonst zu treffen pflegt. Eine aberrierende Parotis wurde einmal erkrankt 
gefunden. Der Verlauf des Fiebers während des Höhepunktes der Erkrankung entsprach 
m der Mehrzahl den bisher gemachten Beobachtungen, ein Abfall des Fiebers nach geringem 
Anstieg im Anfang der Erkrankung. Besonders die schweren Fälle machten aber hiervon eine 
Ausnahme. Hier wurden längere und dauernde Fiebersteigungen gefunden. Aber auch alle 
diese Fälle sind geheilt. Die normalerweise vorhandene Bradykardie konnte durch Atropin 
beseitigt werden. Die Pulsfrequenz nimmt zu bei jeder neuen Komplikation. Alleinige Aus- 
nahme hiervon macht der Hinzutritt einer Gehirnentzündung. — Rückfälle der Erkrankung 
wurden 9 mal unter 600 nach Monaten angetroffen. — Die häufigste Komplikation ist 
die Orchitis. Sie wurde in 68 von 600 Fällen beobachtet. Sie tritt am 6. oder 8. Tag nach 
Beginn der Erkrankung in der Mehrzahl der Fälle auf, seltener am neunten. In 2 Fällen trat 
sie am 18. Tag auf. In einer Reihe von Fällen fing die Krankheit mit sehr heftiger Hodenent- 
zündung an, immer ein Signal für eine schwere allgemeine Erkrankung, die sich daran anschloß. 
Auf 68 Fälle von Orchitis kam nicht weniger als 50 mal eine Nebenhodenentzündung, oft mit 
einem kleinen Erguß in die Tunica vaginalis verbunden. In 10 von 72 Fällen war die 
Hodenentzündung doppelseitig. Über den Ausgang solcher Hodenentzündungen liegen 12 mal 
Notizen vor mit gutem Resultat, nur ein Spätresultat mit stark:r Hodenatrophie. Verf. nimmt 
die Restitutio ad integrum bei den meisten Fällen als wahrscheinlich an. Die Pankreatitis 
war unter den 600 beobachteten Fällen nicht weniger als 74 mal in leichterem oder schwererem 
Grade vorhanden (49 Fälle leicht, 45 Fälle schwer). Sie erschien in den meisten der Fälle 
(89%) am 4. bis 7. Tag, nur in 2%, am 10. Tag. 8 mal war sie sehr schwer. In 74 Fällen von 
Pankreatitis waren 18 mal Komplikationen mit Hodenentzündung, Encephalitis, Meningitis 
und Nebennierenentzündung vorhanden. Auch Nebennierenentzündungen werden erwähnt 
bzw. als wahrscheinlich angenommen. Anschwellungen anderer Drüsen wurden des öfteren 
einmal gefunden, ohne daß es jemals zu eitriger Einschmelzung gekommen wäre. 4mal wurde 
ein septischer Rheumatismus notiert. In nicht weniger als 37 Fällen von 600 waren Erschei- 
nungen von Encephalitis oder Chorioiditis vorhanden, meist zwischen dem 5. und 6. Tag 
der Krankheit, in 6 Fällen aber gleich zu Beginn derselben auftretend. 10 mal wurde sie am 
9., einmal sogar am 14. Tag der Erkrankung erst beobachtet. Die charakteristischen Merk- 
male sind starke Kopfschmerzen und Mydriasis, gedunsenes Gesicht, Veränderungen der Puls- 
zahl und des Blutdrucks. Das Lumbalpunktat ergab niemals Anhaltspunkte für Meningitis, 
aber des öfteren einen erhöhten Druck. In einem Fall war dieses Krankheitsbild so 
schwer, daß selbst die peripheren Reflexe vollkommen erloschen waren. Alle Patienten konnten 
der Heilung zugeführt werden. a.“ W. Löhr (Kiel). 


Wirbelsäule: 


.  Negru, D.: Drei Fälle von Sakralisation des fünften Lendenwirbels. (Inst. 
de radiol., Cluj.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 1/2, 8. 49—51. 1922. (Rumänisch.) 

Für gewöhnlich werden die Schmerzen bei der Sakralisation des 5. Lendenwirbels 
als ein Syndrom einer Spondylitis, Arthritis rheumatica der Wirbelsäule oder als ein- 
fache Neuralgie aufgefaßt. Der 5. Lendenwirbel kann nämlich teilweise oder ganz mit 
seiner Umgebung verwachsen und dadurch die oben geschilderten Schmerzen hervor- 
rufen. Ein Röntgenbild ist unerläßlich, die Aufnahme geschieht nach Trendelenburg 
in Beckenhochlagerung auf einer schiefen Ebene. Negru führt dann 3 Fälle an, bei 
denen die Apophysen teils symmetrisch, teils asymmetrisch hypertrophiert und mit 
der Nachbarschaft (Darmbein, Kreuzbein) verwachsen sind. Alle diese Fälle wurden 
ursprünglich als Anfangsstadium einer Spondylitis gedeutet, bis das Röntgenbild 
Aufklärung schuf. Die Schmerzen, die bei dieser Sakralisation entstehen, sind nach 
der Ansicht amerikanischer und französischer Autoren teils mechanischen Ursprunges, 
hervorgerufen durch Kompression, Reibung, Bänderzug, teils scheint ein Druck auf 
den 5. Lumbalnerven ausgeübt zu werden. Für diese neuralgischen Formen der Sakra- 
lisation empfiehlt N. Röntgentherapie, 3 mm Al. 6. H. und berichtet über 6 ausgezeich- 
nete Heilungsresultate. E. Petco (Wien). 

Bonsmann, M. R.: Zur Frage des familiären Auftretens der Spina bifida und 

Enuresis. (Med. Klin., Augusta-Hosp., Uniw. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
beilk. Bd. 74, H. 5/6, 8. 343—3419. 1922. 
Untersucht wurden 14 Bettnässerfamilien, und zwar von 11 Familien mehrere 
(bis zu 6) Mitglieder, von 3 Familien nur je eines. Von den 40 Untersuchten litten 13 
Zentrajorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XXI. 23 
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an Enuresis und Spina bifida, 17 an Enuresis ohne Spina bifida, 7 an Spina bifida 
ohne Enuresis und 3 waren frei von beidem. Danach kommt die Spina bifida occulta 
in Bettnässerfamilien auffallend häufig vor, aber nicht nur bei Enuretikern, sondern 
auch bei ganz gesunden Familienmitgliedern. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
Wirbel- bzw. Rückenmarksveränderungen und Bettnässen ließ sich aus dem vorliegen- 
den Untersuchungsmaterial nicht ableiten. Germanus Flatau (Dresden)., 


Roederer: Une petite mise au point de la question du traitement de la scoliose. 
(Eine kleine Feststellung über die Frage der Skoliose.) Journ. de med. de Paris 
Jg. 41, Nr. 48, S. 961—962. 1922. 

Die Arbeit ist die Fortsetzung einer stattgehabten Polemik. Verf. betont, daß es keine 
Bebandlung für alle Skoliosenarten gibt, sondern diese sich nach den Fällen richten muß. 
Die Hauptbehandlung ist die Gymnastik, sie genügt für alle leichteren Fälle. Die schwereren 
bedürfen eines Stützkorsetts für die Zwischenzeit zwischen den einzelnen Gymnastikstunden. 
Die Korrektion im Gipeverband bleibt immer Ausnahmebehandlung für ganz schwere Fälle. 
Sie muß von Zeit zu Zeit unterbrochen werden durch längere Gymnastikbehandlung zur Er- 
holung der Muskulatur. Port (Würzburg). 


Lowman, C. L.: Spinal pathology in relation to ocular manifestations, with 
report of cases. (Rückgraterkrankungen in Beziehung zu Augenerscheinungen, mit 
Bericht von Fällen.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 580—592. 1922. 


Hinweis auf frühere Arbeiten und auf den Zusammenhang bei höher koordinierten 
Tätigkeiten, z. B. des „Lagegefühlsmechanismus“, zwischen Labyrinthmuskeln des 
Kopfes, der Schulter, des Rückens usw. sowie der Sinnesorgane des Auges und Ohres. 
Eine geringe Funktionsstörung kann bei statischer Anstrengung eine Bänder- und 
Muskelanspannung zur Folge haben, woraus sich Muskelkrampf, Erguß in die Um- 
gebung des Ansatzes der Sehnen oder Bänder ergeben; Fibrositis, Periostitis, Peri- 
arthritis, Arthritis. Eine Neue" kann bei solchen lokalen Störungen ebenfalls 
entstehen und ihre Symptome stehen dann derart im Vordergrunde, daß sie die eigent- 
liche Grundursache verdecken. Nacken- oder Schulterschmerzen, die bei gewissen 
Anstrengungen, wie Nähen, Lesen, Fahren usw. schlechter werden, sollen nicht als 
lokale Erkrankung angesehen werden, sondern es soll immer auch eine Augenunter- 
suchung erfolgen, ob nicht eine Insuffizienz oder Gleichgewichtsstörung der Augen- 
muskeln vorhanden ist. Bei verschiedenen derartigen Augenstörungen wurden Hals- 
rippen-, Osteoarthritis im Hals- oder oberen Brustanteil, skoliotische Veränderungen, 
Vergrößerung der Querfortsätze besonders des 7. cerv., auch Subluxation eines Wirbels 
mit Bewegungseinschränkung gefunden. Diese Augenerscheinungen „werden 
unzweifelhaft durch Reizung des Halssympathicus hervorgerufen.“ 
Ebenso Störungen im Labyrinth. Ähnlich dürfte es sich mit gewissen Ischiasfällen 
verhalten. Diese sympathischen Reflexe werden auch bei herabgesetztem Muskel- 
tonus ausgelöst, weil unbewußt eine vermehrte Nervenanspannung erfolgt, um den 
Ausgleich herbeizuführen, und können auch auf eine andere Körperpartie übergreifen 
(von der unteren auf die obere Extremität). Bringt einige Beispiele, wo bei röntgeno- 
logisch nachweisbaren Veränderungen der Halswirbelsäule auch Augenveränderungen 
bestanden oder wo nach Korrektur einer Lumbalskoliose der Augenbefund sich besserte. 
2 mal bewirkte sogar die Behandlung einer Metatarsalgia anter. eine Besserung des 
Augenbefundes. In den meisten Fällen handelte es sich um Neurastheniker mit oft 
ganz unbestimmten Beschwerden seitens des übrigen Körpers, die Augenstörungen 
sind nur funktioneller Natur, daher kann man den Kausalzusammenhang, wie er oben 
aufgestellt wurde, lediglich als behauptet, aber nicht als erwiesen ansehen. Auch fehlen 
größere Statistiken von Augenärzten, wieviele derartiger Augenveränderungen auch 
bei anderen Erkrankungen vorkommen können und wieoft ihre Heilung trotzdem 
gelingt. Ferner wird auch nicht angegeben, wie oft diese Augenerscheinungen trotz 
den gleichen orthopädischen Erkrankungen fehlen können. Als Beleg für seine Ansichten. 
sind’ die mitgeteilten 10 Fälle des Verf. kaum genügend. Erlacher (Graz). 


— 347 — 


Girdlestone, G. R.: The place of operations for spinal. fixation in the treatment 
of Potts disease. (Die Stellung der Fixationsoperationen an der Wirbelsäule in der 
Behandlung der Spondylitis.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, 8. 372—379. 1928. 

Der Zweck der Operation ist die Feststellung und Vereinigung mehrerer Wirbel 
zur völligen Ruhigstellung des tuberkulösen Herdes. Sie hat aber gar keinen direkten 
Einfluß auf die Erkrankung selbst. Sie soll auch nicht stützen, sonst verschmilzt nur 
die hinteren Hebelarme der Wirbel und verhütet die Abknickung nach vorn, die Last 
der Wirbelsäule wird infolgedessen von den zerstörten Körpern auf die seitlichen Teile, 
besonders die Gelenke, verlegt. Das eingepflanzte Knochenstück muß also nur vertikalen 
Zug aushalten. Es konkurrieren nur 2 Methoden, die von Hibbs und Albee. Verf. 
bevorzugt Albees Operation, Hibbs Operation ist zu schwierig. Er berichtet über 
eine fortlaufende Reihe von 100 Fällen. 2 Todesfälle bei Kindern, 5 und 14 Jahre alt. 
Die Operation wird stets an dem in seiner Bauchschale liegenden Patienten ausgeführt. 
Die Lagerung in der Reklination wird mindestens 3 Monate lang nach der Operation 
durchgeführt, zugleich mit der Freiluftbehandlung. Die Endresultate haben gezeigt, 
daß bei Erwachsenen die Operation gefahrlos ist und zu guter Stabilität führt. Bei 
Kindern wird der Knochenspan oft völlig resorbiert, und zwar je jünger das Kind ist, 
um so mehr. Ferner ist wegen der kleinen Verhältnisse die Operation schwierig, führt 
leicht zu Nebenverletzungen, wie ein mitgeteilter Fall zeigt, bei welchem das Implantat 
zu tief eingelegt war und sich in den Rückenmarkskanal einbohrte. Die Operation 
ist also gerade da am brauchbarsten, wo sie am notwendigsten ist. Bei Kindern 
erreicht man auch ohne sie knöcherne Heilung. Port (Würzburg). 


Melchior, Eduard: Spondylopathia leucaemica. (Chirurg. Klin., Breslau.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 47, S. 1737—1740. 1922. 

Mitteilung eines Falles von akuter Iymphatischer Leukämie, dessen Diagnose anfangs 
auf Tuberkulose der Wirbelsäule lautete, später aber durch den Blutbefund sich als akute 
Leukämie entpuppte. Es war eine Alb&e-Operation gemacht worden, die Wunde vereiterte. 
Der Patient ging später an seiner Leukämie zugrunde; dieser Fall ist insofern interessant, 
als frühzeitig, bevor die allgemeinen Erscheinungen der Leukämie auftraten, nur lokale Er- 
scheinungen einer Wirbelerkrankung bestanden. die sich in Schmerzen und Starre der Wirbel- 
säule äußerten. Bei der Sektion zeigte sich dann, daß das Mark des 5. Lendenwirbels durch 
diese angehäuften jugendlichen Iymphatischen Zellen substituiert war, die Spongiosabälkchen 
waren kalkarm; fibrös-atrophisch, die Knochenkörperchen stark gequollen und unscharf 
konturiert. Durch diese Erweisung des Knochens können selbstverständlich auch Deformitäten 
entstehen. Vorschiltz (Elberfeld). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Brüning, Fritz: Die trophische Funktion der sympathischen Nerven. Klin. 

Wochenschr. Jg. 2, Nr. 2, 8. 67—69. 1923. 
Brüning wiederholt zunächst, daß die nach einer Nervenverietzung entstehenden 
trophischen Gewebsschäden Folgen eines Reizes, den das an der Verletzungsstelle 
entstehende Neurom ausübe, seien. Dieser Reiz greift an dem mit den spinalen Nerven 
verlaufenden sympathischen Fasern an. Nach operativer Ausschaltung des Reizes 
heilten die trophischen Gewebsschäden in kürzester Zeit. Die gleiche Wirkung wie die 
Beseitigung des Neuroms erzielt eine Unterbrechung der Reizleitung durch periarterielle 
Sympathektomie. Er hat kürzlich einen Fall beobachtet, bei dem durch eine peri- 
arterielle Sympathektomie nicht nur peripherwärts von der Operationsstelle eine Be- 
einflussung des Tonus im sympathischen Nervensystem im Sinne der Herabstimmung 
des Tonus eintrat, sondern auch in den zentralwärts gelegenen Gebieten. Durch die 
Unterbrechung der einen Hauptreizleitung des Sympathicus wurde also der Tonus 
in der ganzen Extremität herabgestimmt. Er verweist auf eine Arbeit von Leriche, 
der in der Bildung kleiner Neurome an den sympathischen Nervenfasern die Ursache 
für vasomotorisch-trophische Störungen sieht, wie sie bisweilen nach Verletzungen 
an den Extremitäten auftreten, ohne daß ein größerer Nervenstamm verletzt wurde. 
Vielleicht sind auch die in der Appendix wiederholt gefundenen Neurome die Ursache 
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aller Erscheinungen oder werde durch die Operationsnarbe am Magen oder Darm ein 
ähnlicher Reiz in den sympathischen Nerven ausgelöst, der zur Bildung postoperativer 
Ulcera Veranlassung gebe. Ausschaltung des Sympathicus führt zu Hypertrophie. 
Eine solche geschieht weitgehend durch eine Neurofibromatose. Er kommt zu folgenden 
Leitsätzen: Abnorme Steigerung des Sympathicustonus führt zu Gewebsdegeneration. 
Herabsetzung des normalen Tonus wirkt im Sinne der Gewebsregeneration, Aufhebung 
oder weitgehende Herabsetzung des Sympathicustonus kann zu Hypertrophie führen. 
Bernard (Wernigerode). 
Pleth, V.: Cervical sympathectomy as a means of. stopping the pain of angina 
pectoris, (Die Resektion des Halssympathicus als Mittel zur Unterdrückung der 
Schmerzen bei Angina pectoris.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 12, S. 300. 1922. 
Verf. hat nach dem Vorgang Jonnescos mit bestem Erfolg bei 4 Patienten die sub- 
jektiven Störungen der Angina pectoris mit dem im Titel angegebenen Verfahren zum Ver- 
schwinden gebracht (vgl. dies. Zentrlo. 19, 94). Er hatte schon früher über sehr gute Erfolge mit 
der gleichen Methode bei der Behandlung der Trigeminusneuralgie berichtet (Americ. journ. of 
surg. 1920). Zu beachten ist zur Verhütung von Herzstörungen bei der Operation nur, daß 
Li Stunde vorher eine Atropininjektion gegeben wird; Zerrung des Vagus ist zu vermeiden, 
weil sonst der Puls aussetzt. Beim Eintritt dieser Störung genügen Tampons mit 2 proz. 
Cocainlösung zur Beseitigung. Pleth operiert im Gegensatz zu Jonnesco doppelseitig. 
(Vgl. dies. Zentrlo. 10, 528; 11, 357.) Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Olivier, Eugène: Note sur la topographie des nerfs du plexus brachial et des 
vaisseaux axillaires à leur entrée dans le creux sous-elaviculaire. (Topographie der 
Nervenstränge des Plexus brachialis und der Achselgefäße bei ihrem Eintritt in die 
Fossa infraclavicularis.) (Zaborat. d’anat., fac., Paris.) Presse med. Jg. 30, Nr. 102, 


H 1108—1109. 1922. 

Die Topographie der Fossa infraclavicularis ist nicht genau bekannt: bei verschiedenen 
Autoren finden sich widersprechende Angaben. Zum Studium der Frage hat Verf. eine Reihe 
von Schnitten untersucht, Injektions- und Formolpräparate; er kommt zu folgenden Resul- 
taten: am weitesten medialwärts liegt immer die Vene. Sie übertrifft die Arterie an Kaliber 
um das 3fache und bedeckt deren Innenseite vollkommen; weiter unten trennen sich beide 
Gefäße etwas und zwischen ihnen steigt der Hauptnerv für den Pectoralis major hinab. Latersl 
von der Vene liegt die Arterie; auf ihr (zwischen Musculus subclavius und Arterie) und teilweise 
zwischen Arterie und Vene der Nerv für den Pectoralis major. Lateral von der Arterie liegen 
ihr eng an der vordere mediale und der hintere Nervenstrang. Die Isolierung der Arterie 
zur Ligatur ist daher an dieser Stelle sehr schwierig. Die 3 Hauptstränge des Plexus sind 
treppenförmig angeordnet von lateral nach medial und von der Oberfläche nach der Tiefe. 
Am oberflächlichsten und am meisten lateral liegt der vordere laterale Strang des Plexus; 
lateral von ihm verläuft der Nerv für den Subscapularis, hinter ihm der Nerv für den M. serratus. 
Etwas weiter medial und tiefer liegt der vordere mediale Strang des Plexus; an seiner Vorder- 
seite wird er gekreuzt vom Nerven für den Pectoralis major. Am weitesten medial und am 
tiefsten liegt der hintere Strang des Plexus. Er liegt, ebenso wie die Arterie, auf der ersten 
Rippe, in dem Winkel, den die Arterie mit der Rippe bildet. Da er doppelt so stark ist, wie 
die beiden anderen Stränge, so breitet er sich auch unter der Arterie aus zwischen ihr und der 
Rippe. Bei der Ligatur der Arterie ist darauf Bedacht zu nehmen und die Rückseite des Ge- 
fäßes gut freizulegen. Zillmer (Berlin). 

Taylor, William J.: Surgical treatment of chronie sciatiea. (Chirurgische Be- 
handlung der chronischen Ischias.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, 


Nr. 12, S. 693—696. 1922. 
Mitteilung von 4 Fällen, in denen wegen hartnäckig aller Behandlung trotzender Iechias 
der Nerv in der Glutäalgegend bloßgelegt, gerötet, ödematös und in Adhäsionen eingehüllt 
gefunden wurde. Vorsichtige Neurolyse, keine Dehnung. Heilung. Moszkowicz (Wien). 
Grünbaum, R.: Zur Injektionsbehandlung der Ischias. Erwiderung auf den 
gleichnamigen Artikel des Herrn Dr. Bum in 1922, Nr. 41, dieser Woch 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 45, 8.886. 1922. 
Tandler gebühre die Priorität. Er habe bei Leichenversuchen ihm eine Stelle gezeigt, 
wo es leichter, sicherer und gefahrloser gelingt, den Ischiadicus zu treffen als bei der Lange- 
schen Methode. (S. dics. Zentrlo. 20, 443.) Zipper (Graz). 
Bum, A.: Bemerkungen zu vorstehender „Erwiderung‘‘. Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 35, Nr. 45, 8.886. 1922. 
Verf. erklärt, daß es sich nicht um einen Prioritätestreit handle, Lange habe als erster 
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den Effekt gehäufter Eucaininjektionen bei Ischias gezeigt, Verf. daß es die mechanische 
Wirkung der Injektion sei, und Tandler habe einen Injektionspunkt angegeben, der größere 
Muskeln und Gefäße vermeide, Die Stelle des von Grünba um zitierten ikels, in welchem 
sich der Verf. die Priorität angemaßt haben soll, lautet wörtlich: „Leichenversuche, die ich 
im Verein mit Grüänbaum und mit freundlicher Unterstützung des Prof. Tandler im anato- 
mischen Institute des Herrn Hofrat Zuckerkandl mit gefärbter Injektionsflüssigkeit an- 
gestellt habe, ergaben, daß der Ischiadicus am leichtesten, sichersten und bei Ausschluß jeder 
Verletzung wichtiger Teile getroffen wird, wenn man usw.“ Zipper (Graz). 


nes: Hals. 


Beck, Otto: Die Ätiologie des Caput obstipum musculare. (Univ.-Klin. f. 
ortkop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H.1,8.218—247. 1922. 

In einer kritischen Übersicht bespricht Beck die verschiedenen Theorien, die im 
Laufe der Jahre über die Ätiologie des muskulären Schiefhalses aufgestellt wurden. 
Die traumatische Theorie Stromeyers und die intrauterine Theorie Petersens 
geben keine befriedigende Erklärung, da sie mit sichergestellten Tatsachen in Wider- 
spruch stehen. Bis jetzt ist noch kein Beweis erbracht, daß ein durch Annäherung 
seiner Ansatzpunkte kürzer gewordener Muskel degenerative bindegewebige Umwand- 
lung eingeht. Durch keine Art von Verletzung eines Muskels, selbst nicht mit gleich- 
zeitiger traumatischer Alteration des Nerven, war eine degenerative Umwandlung 
mit konsekutiver Verkürzung des Muskels zu erzielen. Mikulicz suchte die Erklärung 
der bindegewebigen Umwandlung des Muskels in einer Infektion des traumatisch 
veränderten Muskels zu finden. Die mikroskopischen Untersuchungen Kadersan 
einem umfangreichen Schiefhalsmaterial haben keinen, der Kritik auch nur annähernd 
standhaltenden Beweis für eine Infektion erbringen können. Der Auffassung 
Voelckers, daß der Schiefhals eine intrauterine Belastungsdeformität ist, steht die 
Tatsache entgegen, daß nach Absperrung der Blutzufuhr die Ischämie sich in recht 
kurzer Zeit entwickelt, nach 8—10 Stunden, unmöglich ist aber die Entstehung einer 
ischämischen Muskellähmung, wenn sich die Blutabsperrung auf Tage oder Wochen 
erstrecken soll. Gegen die Voelckersche Anschauung sprechen weiterhin die mikro- 
skopischen Untersuchungen an dem Kopfnicker von Neugeborenen; aus diesen Unter- 
suchungen muß geschlossen werden, daß die Ischämie während der Wehentätigkeit 
und Geburt eintritt und die Bindegewebsentwicklung nach der Geburt beginnt. Der 
Üterusdruck als ätiologischer Faktor bei der Entstehung angeborener Deformitäten 
wird überschätzt, der Begriff Uterusdruck ist nicht genügend definiert. Uterusdruck 
kann die Vererbung und besonders auch das Zusammenfallen von Schiefhals und anderen 
angeborenen Deformitäten nicht erklären. Auch die Hypothese von Golding Bird 
und von Schubertist nach Beck gänzlich unbegründet. B. geht dann auf seine eigene 
Anschauung über: Das Caput obstipum musculare ist angeboren. Beim Schiefhals muß 
unterschieden werden zwischen primärer Verkürzung des Muskels und der sekundären 
Degeneration durch Ischämie und bindegewebliche Entartung. Die primäre Verkürzung 
des Muskels beruht auf einer Störung in der Muskelanlage, die Ischämie entsteht im 
Muskel während der Geburt. Die Bindegewebswucherung, dic an Stelle der zerfallenen 
Muskelfibrillen eintritt, beginnt erst einige Tage nach der Geburt, um im Laufe der 
Zeit immer mehr zuzunehmen. Die häufig beobachteten schweren Geburten bei Schief- 
halskindern sind nicht die Ursache des Schiefhalses, sondern die Folge eines Schief- 
halses. Die Schädelskoliose entwickelt sich intrauterin, nimmt extrauterin während 
des Wachstums zu. Intrauterin sind die gleichen Kräfte wirksam, die Schwere des 
exzentrisch verlagerten Gehirns, der Zug des verkürzten und des überdehnten gesunden 
Kopfnickers. Der Schulterhochstand beim Schiefhals beruht auf einer Verkürzung 
des Trapeziusanteils, der die Schulter hebt. Trapezius und M. sternocleidomastoideus 
entstehen aus derselben Anlage. B. Valentin (Heidelberg). 

Takeda, Gen.: Fistula colli mediana eompleta. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 49, S. 1649—1650. 1922. 

Verf. berichtet über die in der Literatur bekannten Fälle und fügt einen neuen selbst- 
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beobachteten hinzu. Teils konnte man den Verlauf des Kanals von der äußeren Fistelöffnung 
bis zum Zungengrund durch die Operation nachweisen, einmal auch bei der Sektion; teils ge- 
lang es, die in die Hautöffnung eingespritzten Flüssigkeiten (Farblösungen, Milch) am Zungen- 
grund wiederzufinden. Nimmt man Kontrastmittel, so kann man den Verlauf auch im Röntgen- 
ild fest und sieht, daß der Fistelgang gerade am Zungenbein mehrfache, schwer zu ver- 
folgende Windungen und Knickungen hat. Dem Verf. gelang es zum ersten Male durch Ein 
spritzen in das Foramen Coecum des Zungengrundes, die Flüssigkeit in der Richtung von 
innen nach außen durch den ganzen Fistelgang hindurchzutreiben. Paetzold (Liegnits). 
Masmonteil, Fernand et Henri Grougé: Phlegmon diffus gangröneux du eou. 
Sérothérapie antigangröneuse. Gu6rison. (Diffuse Halsphlegmone mit Gangränbildung. 
Serotherapie. Heilung.) Gaz. des höp. civ. et milit. Je ap, Nr. 103, S. 1693—1694. 1922. 
l Mitteilung eines Falles, bei dem sich in weniger als 48 Stunden eine diffuse, sehr aus- 
gedehnte Phlegmone der einen Halsseite ausgebildet hatte. Der Allgemeinzustand war sehr un- 
günstig. Behandlung bestand in Incision und Einspritzen von Antigangränserum (nach Wein- 
berg und Séguin). An 2 aufeinanderfolgenden Tagen je 80 ccm. Die Verff. sind der Ansicht, 
daß man solche Fälle mit großen Serumgaben angehen müsse. Wiederholung der Dosis sei 
durch den Lokalbefund gegeben. Bernard (Wernigerode). 
Fedeli, F.: I tumori della glandola earotiea. (Die Geschwülste der Carotisdrüse.) 
(Istit. di clin. chirurg.. univ., Genova.) Arch. ital. di chirurg. Bd.6, H. 3, S. 217—257. 
1922. 
Bei einem 57jährigen Mann entsteht an der rechten Halsseite eine Geschwulst, die in 
2 Jahren die Größe einer kleinen Apfelsine erreicht und den rechten Sternocleido nach außen 
und hinten drängt. Die Carotis communis scheint von unten her in die Geschwulst einzu- 
treten, am unteren Teil fühlt man außen die Carotis externa von vorn unten nach hinten oben 
ziehen. Die Geschwulst selbst pulsiert nicht, läßt sich aber etwas zusammendrücken. Ihre 
Oberfläche ist gefurcht. — In Lokalanästhesie wird der Tumor vorsichtig unter beständigem 
Unterbinden von Gefäßen von der Carotis interna und dem N. hypoglossus abgelöst, vergrößerte 
Lymphknoten werden entfernt. Zur Vorsicht war eine Fadenschlinge um die Carotis communis 
gelegt worden. — Die herausgenommene Geschwulst ist 5 x 6 x 5,5 cm groß, von höckeriger 
Gestalt. Vom histologischen Aufbau, der sehr genau beschrieben und in 8 Abbildungen wieder- 
gegeben wird, sei nur das Wichtigste hervorgehoben. Zwischen einem von zahlreichen er- 
weiterten und dünnwandigen Gefäßen durchsetzten, stellenweise hyalin entarteten Binde- 
iere liegen in ausgesprochen alveolarer Anordnung Nester epithelialer Zellen, die auf dem 
hnitt in langen, vielfach gewundenen Bändern angeordnet erscheinen und kein Lumen em- 
schließen. Im Bindegewebe um die Gefäße liegen zahlreiche Zellen von länglicher Gestalt 
mit chromatinarmem Kern und eigenartigen Riesenzellen. — Die exstirpierten Lymphknoten 
enthalten keine Metastasen. — Im Anschluß an diesen Fall werden % bisher veröffentlichte 
Geschwülste der Cerotisdrüse einzeln angeführt. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 


re: Brust. 


Hautant, A. et A. Moulonguet: Notes de technique oesophagoseopique. (Be- 
merkungen über die oesophagoskopische Technik.) Ann. des malad. de l’oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 5, S. 513—521. 1922. 

Darstellung der gegenwärtigen Technik der Autoren. Die einzige Gefahr und 
Kontraindikation der Oesophagoskopie, das Aortenaneurysma, kann erkannt werden, 
wenn jedesmal vorher eine Röntgendurchleuchtung vorgenommen wird. Eigene Rohre 
von 13 mm Durchmesser und je 28 und 45 cm Länge werden mit Hilfe des Brü nings- 
schen Elektroskops — das erste Mal ohne, später mit Mandrin —, und zwar stets ın 
rechter Seitenlage (bester Speichelabfluß), eingeführt. Narkose wird nur bei Fremd- 
körpern angewandt, sonst Pinselung mit 5—10 proz. Cocain. Der Kopf darf bei gerade 
gestreckter Halswirbelsäule nur im Atlanto-Oceipital-Gelenk gebeugt werden. Beim 
Durchgehen durch den Oesophagusmund muß man tief atmen lassen; beim Durchgang 
durch den Zwerchfellabschnitt muß man den Kopf nach rechts neigen lassen. Reim- 
gende Spülungen können leicht durch Einführen eines Gummirohres geschehen. Nach 
der 3jährigen Erfahrung der Autoren führt die Radiumbehandlung des Speise- 
röhrenkrebses zwar nicht zur Heilung, aber zu bedeutenden Besserungen und Er- 
leichterungen des Zustandes insofern, als die Gastrostomie und der Tod durch Inanıtion 
vermieden werden kann. Die Gastrostomie ist unvermeidlich bei Fällen mit Pen- 
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oesophagitis, da bei unbeweglichen Tumoren die Zerfallsprozesse nach Radiumbehandlung 
rasch zu Mediastinitis führen. Erst wird die Höhe und Länge der Stenose mit Hilfe 
der Oesophagoskopie und ÖOlivensonde ausgemessen und dann eine Probeexcision 
gemacht. Nach Dehnung der Stenose auf 6 mm (Weite des Radiumträgers) wird bald 
danach der von Platin-, Aluminium- und Gummifilter umgebene Radiumbehälter 
in einer Gummisonde in die Stenose eingeführt, nachdem das Radium so verteilt ist, 
daß eine Zone von der Länge der Stenose + 2 cm bestrahlt wird. Das Tiefergleiten 
wird durch vorspringende Wülste außen an der Gummisonde verhindert, ebenso durch 
den seidenen Haltefaden, der an den Zähnen verknotet wird. Das Radium bleibt 
4 Tage liegen. Pat. kann sich gewöhnlich während der Zeit durch Bouillon und Zucker- 
wasser ernähren, das neben dem Träger vorbeigeschluckt wird. Bei Kardiospasmen 
empfehlen die Verff. wie Guisez die Einführung von mehreren Sonden nebeneinander. 
Um den schmerzhaften Druck auf den Kehlkopf und Atemstörungen zu vermeiden, 
führen sie nur zwei Sonden ein, von denen eine unten kolbig verdickt ist. (Vgl. dies. 
Zentrlo. 19, 375.) Knick (Leipzig). 


Sternberg, Wilhelm: Die allgemeine Mechanik und die angewandte Mechanik 
der Einführung eines gastroskopischen Rohres durch das Rohr der Speiseröhre. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 47, S. 1741—1743. 1922. 

Nach anfänglich rein theoretischen Ausführungen über die Mechanik der biologischen 
Organe, deren maßgebender Faktor 1. die Elastizität, 2. die Festigkeit ist, bespricht Verf. die 
Voraussetzungen, unter denen die Einführung endoskopischer Instrumentarien mit Erfolg 
geschehen kann. Es ist klar und verständlich, daß die technische Mechanik der elastischen 
Körper für die angewandte Mechanik der Einführung unelastischer Rohre in elastische Hohl- 
organe und durch elastische biologische Röhren hindurch, von großer Wichtigkeit ist. Auf 
Grund der Berücksichtigung dieser angewandten Mechanik ist Verf. zu einem neuen Typ von 
Gastroskop gelangt. Vorschütz (Elberfeld). 


Erdélyi, Eugen: Zwei interessante Fälle von in der Speiseröhre steckengeblie- 
benen Fremdäkörpern. (Städt. allg. Krankenh., Szegedin.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H.7, 8. 545—549. 1922. | As 

1. Ein 8jähriges Mädchen verschluckte 4 Tage vor der Spitalsaufnahme einen Se 
kern, der im Oesophagus steckenblieb. Der behandelnde praktische Arzt machte wiederholt 
Sondierungsversuche, jedoch ohne Erfolg. Bei der Aufnahme wurden bereits Zeichen einer 
Pleuritis und Mediastinitis festgestellt. Die Oesophagoskopie ergab den Fremdkörper 22 cm 
unterhalb der Zahnreihe, quer liegend, fest eingekeilt. Nach vorsichtiger Mobilisierung und 
Extraktionsversuch gleitet er ab und verschwindet. Danach Oesophagus frei. Kräfteverfall 
fortechreitend, nach 24 Stunden Exitus. Die Obduktion ergibt den Fremdkörper in einer 
taubeneigroßen, dickwandigen Absceßhöhle im rechten hinteren Mediastinum. Diese kom- 
muniziert außerdem mit der rechten Brusthöhle, in welcher fibrinös-eitrige Pleuritis gefunden 
wird. Außerdem seropurulente Perikarditis. — Die wiederholten Sondierungen im Blinden 
„haben zur Einkeilung, zum Durchbruch“ und letalem Ausgang geführt in einem Falle, welcher 
durch primäre Oesophagoskopie zu retten gewesen wäre. — 2. 15jähriges Mädchen mit 8 Jahre 
alter ee und Striktur der Speiseröhre schluckte einen Weichselkern, der im 

hagus steckenblieb. Die wiederholte Oesophagorkopie zeigt 24 cm unter der Zahn- 
reihe eine streichholzenge Striktur, hinter welcher der harte glatte Fremdkörper zu tasten 
ist. Von einem Versuch, ihn zu entfernen, wird Abstand genommen und wegen der Unmög- 
lichkeit der Ernährung per os eine Gastrostomie angelegt. 4 Wochen später gleitet der Kern 
bei einem Schluckversuch in den Magen. — Das konservative Verhalten in dem Falle, wo die 
Sondierung vom Munde aus wie auch retrograd von der Magenfistel aus kontraindiziert war, 
hat hier vollen Erfolg gehabt, um so mehr als es sich um einen runden, glatten Fremdkörper 
handelte. E. Suchanek (Wien)., 


Guisez, Jean: Nouveaux cas de stönoses inflammatoires de l’oesophage. (Neue 
Fälle von entzündlicher Stenose des Oesophagus.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 20, 
Nr. 3, 8. 105—119. 1922. | 

Vgl. dies. Zentrlo. 19, 375. 

Magnus, Georg: Die Darstellung der Lymphwurzeln in menschlichen und ` 
tierischen Geweben, ihr Verhalten in serösen Häuten und ihre Bedeutung für deren 
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Pathologie. (Chirurg. Klin., Jena.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 8. 146 
bis 178. 1922. 

Zur Erforschung der feinsten Anfänge des Lymphgefäßeystems, des Ursprungs 
ihrer Wurzeln, hat Magnus ein besonderes Verfahren, die Füllung der Gefäße mit 
Gas, ausgearbeitet. Wasserstoffsuperoxyd spaltet, sobald es mit Lymphe, nicht aber 
mit dem Gewebe selbst in Berührung kommt, durch Katalase Sauerstoff ab, der sich 
in den Lymphgefäßen ansammelt und sie zur Darstellung bringt. Auf drei Wegen kann 
das Wasserstoffsuperoxyd an die Lymphbahnen herangebracht werden: 1. Durch direk- 
tes Eindringen nach Aufträufeln; so gelangt es an serösen Häuten durch deren Stomata 
in die Lymphspalten, der entstehende Sauerstoff füllt sie auf und entweicht rückwärts 
durch die Stomata. 2. Einige Schleimhäute lassen beim Auftropfen das Wasserstoff- 
superoxyd diffundieren; da ihnen aber Stomata fehlen, und sie für Gas nicht permeabel 
sind, kann dieses nicht rückwärts entweichen. 3. Bei Geweben, die für Wasserstoff- 
superoxyd undurchlässig sind, muß es mit der Spritze unter die Oberfläche gebracht 
werden. Die Beobachtung erfolgt am natürlichen Präparat in auffallendem Lichte 
mit einem binokularen Tauchmikroskop. — An zahlreichen ausgezeichneten Abbil- 
dungen werden die Ergebnisse besprochen. Die Lymphbahnen zeigen im Gegensatz 
zu den Blutgefäßen keine stetige Zunahme ihres Kalibers, sondern schwankende 
Weite. Das tritt besonders bei gleichzeitiger Füllung der Blutgefäße hervor. Am Peri- 
toneum sind sie netzartig verzweigt und bei Entzündungen besonders zahlreich nach- 
weisbar. Die Stomata dagegen sind konstant groß; sie stellen den Beginn der Lymph- 
bahnen aus den serösen Höhlen dar. Es gelingt mit der Methode, auch die Kommuni- 
kation zwischen Peritoneum und Pleura darzustellen. Bilder von anderen Stellen 
des Peritoneum zeigen parallel verlaufende Lymphgefäße, deren Anordnung abhängig 
ist vom Bau des Gewebes. Am Dickdarm umspinnt ein Netz von Chylusgefäßen die 
Krypten. Die Dünndarmzotten enthalten ein zentrales Lymphgefäß, oberflächlich 
von feinen Blutgefäßen umwoben. Das Subcutangewebe weist weite, unregelmäßige 
Lymphräume auf, für die das Bindegewebe gewissermaßen die Umhüllung darstellt. 
Schließlich werden einige Bilder von der Cornea erläutert. — Aus dem Gebiet der Patho- 
logie erweist sich der Meningocelensack bei Spina bifida als Hydromeninx, die vielleicht 
sekundär den Knochenspalt erzeugt. An der Hydrocelenmembran füllen sich im Gegen- 
satz zum Bruchsack beim Aufträufeln die Lymphgefäße nicht, es fehlen ihr die Stomata: 
der Strom von innen in die Wand ist aufgehoben, wodurch die Ansammlung der Flüssig- 
keit erzeugt wird. Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Peritonealtuberkulose. 
Die synovialen Höhlen der Gelenke und Sehnenscheiden haben gleichfalls keine Stomata. 


was es erklärt, daß sie an allgemeinen Ödemen nicht teilnehmen. E. König. 
Bauch. 
Bauchfell: r 


Torraca, Luigi: Sull’accumolo nella eavità peritoneale dei gas iniettati nelle 
vene. Nota II. (Über Gasansammlung im Peritoneum nach venöser Gasembolie.) 
(Isti. di patol. gen., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 51, S. 1205—1206. 1922. 

Torraca fand bei seinen experimentell erzeugten Luftembolien meist Gas in der Bauch- 
höhle. Er erklärt sich dies aus einer Rückstauung des Gases in die Vena cava inf. und deren 
Äste, von wo es durch die Gefäßwand ins Peritoneum gelangt. Th. Naegeli (Bonn). 


Sternberg, H. Melmuth: Hemoperitoneum with bluish discolored umbiliets: 
Report of a case. (Hämoperitoneum mit blutig verfärbtem Nabel. Bericht über 
einen Fall.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 22, S. 1841. 1922. 

6ljähriger Mann, der seit 6 Wochen eine Auftreibung seines Leibes bemerkte, 3 Tage 
vor der Krankenhausaufnahme Blut im Stuhlgang. 2 Tage zuvor ergab die Punktion dunkle 
blutige Flüssigkeit, welche unter Druck stand. Stark aufgetriebener Leib mit Zeichen von 
Fiuktustion. Der Nabel war vorgetrieben, in Halbmondformumgabihnein blutig 
schwarzer Herd mit grünen und schwarzen Punkten. Die oberflächlichen Venen des 
Bauches waren erweitert. Nach 3 Punktion, welche 7 l einer serös-blutigen Flüssigkeit 
ergab, am nächsten Tage Tod. — Die Teilobduktion ergab eine kleine cirrhotische Leber, welche 
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mit ihrem rechten Lappen mit dem Zwerchfell in Zusammenhang stand, durch eine breite, 
weiche fungöse blumenkohlartige Masse, die teilweise ulceriert war und Blut entleerte. Mikro- 
«kopisch erwies sie sich als ein Adenocarcinom der Leber. Die blutige Verfärbung in der 
Umgebung des Nabels ist von größter diagnostischer Bedeutung in Fällen, 
wo eine langsame, aber dauernde Blutung in der Bauchhöhle besteht und die 
klinischen Symptome sonst nicht sehr ausgesprochen sind. F. Wohlauer. 

Reichle, Rudolf: Zur ehirurgischen Behandlung der Peritonitis. (Allerheiligen- 
Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, 8. 207—211. 1922. 

Reichle empfiehlt aufs neue die seinerzeit von Tietze experimentell begründete 
und empfohlene Mikulicztamponade für bestimmte Fälle von Peritonitis. Es kommen 
dafür in Frage Peritonitisfälle nach gangränöser Appendicitis, bei denen das nekrotische 
und infiltrierte Gewebe nicht ganz entfernt werden kann. Durch die Tamponade 
werden einmal die toten Räume ausgefüllt, ferner verstopfte die Jodoformgaze die 
Lymphgefäße im Gebiet der peritonealen Phlegmone und führt innerhalb 24 Stunden 
eine sehr feste peritoneale Verklebung herbei, so daß die infizierte Wundhöhle gegen die 
freie Bauchhöhle abgeschlossen ist. Hierdurch wird die Ausbreitung der Infektion und 
die Toxinresorption verhindert. Für die Nachbehandlung kommt vor allem die Infusion 
physiologischer Kochsalzlösung in Frage, am besten mit Adrenalinzusatz, weil nach 
Reich und Pereskovsky es bei Peritonitis zu einer akuten Nebenniereninsuffizienz 
kommen kann. 

Er hat unter den akuten Appendicitiden eine Gesamtmortalität von 5%. Die Todes- 
fälle fallen lediglich den Peritonitiden zur Last. Unter den schweren Peritonitiden sind 58,5% 
Todesfälle (130 Fälle, 76 mit tödlichem Ausgang). Nach der Einteilung von Rotter in Früh- 
und Spätfälle waren unter den 130 Fällen 97 Spätfälle. Hagemann (Würzburg). 

Stieda, Chr.: Über Anwendung von Äther bei bestehender Peritonitis. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 52, S. 1725—1726. 1922. 

Die von Philipps, Sigwart, Benthin über das Verfahren berichteten günstigen Er- 
gebnisse haben den Verf. veranlaßt, dieses bei 64 Perforstionsperitonitiden nach Blinddarm- 
entzündung mit gutem Erfolge anzuwenden. Er bediente sich im wesentlichen der von Sig- 
wart angegebenen Methode, hat 100—150 ccm Äther eingegossen und stets drainiert. Io 
einem Falle trat eine Schockwirkung ein, da die Athereinwirkung auf zu große Darmabschnitte 
gleichzeitig erfolgte; in allen Fällen war eine günstige Einwirkung des Äthers auf das Allgemein- 
befinden, den Puls, die Temperatur, vor allem auf die Peristaltik wahrzunehmen. Daß Äther 
Anlaß zu ganz besonders reicher Adhäsionsbildung gibt, wie von manchen Autoren behauptet 
wird, möchte Verf. auf Grund eigener Beobachtungen bezweifeln; immerhin sind diese an 
Zahl nicht genügend, um ein definitives sicheres Urteil abzugeben. (S. dies. Zentrlo. 18, 
392; 18, 404; 21, 246.) Simon (Erfurt). 

d’Acierno, P. A.: The rôle of the traumatic factor in the pathogenesis of peri- 
colic bands and membranes. (Die Rolle des Traumas in der Pathogenese der peri- 
kolitischen Adhäsionen und Membranen.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 116, Nr. 12, S. 699—702. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Adhäsionsbildung an der Flexura hepatica und lienalis, 
nach deren operativer Lösung die Beschwerden (Brechreiz und Übelkeiten) verschwanden. 
Trotzdem eine Riesenliteratur zitiert wird, fehlt die bekannte Arbeit Payrs. Ätiologisch 
wird als chronisches Trauma, der Patient war Schuster, das Anpressen der Schuhe gegen das 
Epigastrium bezichtigt. Moszkowicz (Wien). 

Mayo, William J.: The peritoneal manifestations of chronic multiple serositis. 
Concato’s disease. (Die peritonealen Erscheinungsformen der chronischen multiplen 
Serositis, Concatos Krankheit.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 4, S. 432—437. 1922. 

Die fragliche Erkrankung ist oft unter den verschiedensten Namen beschrieben 
worden, je nach den im Vordergrund stehenden Symptomen des sehr wechselnden 
Bildes. Eine massige adhäsive Perihepatitis und Perisplenitis ist fast stets vorhanden, 
so daß oft irrtümlicherweise Lebercirrhose angenommen wird; tatsächlich zeigt die 

Leber auf dem Schnitt keine Cirrhose, wenn eine solche nicht nebenher besteht. Alle 
Lebensalter werden betroffen; doch beginnt die Erkrankung meist unter 30 Jahren; 
die Geschlechter sind beide gleich beteiligt. Meist entwickelt sich als hervorstechendstes 
Zeichen langsam und schmerzlos ein gewaltiger Ascites, von klarer gelblicher Farbe, 
mit etwa 3%, Albumen, also ein entzündliches Exsudat. Auch Kombination mit Tuber- 
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kulose ist häufig; doch ist ein großer Prozentsatz sicher nicht tuberkulös. Die Diagnose 
ist schwierig gegenüber Lebercirrhose, Anaemia splenica und tuberkulöser Peritonitis. 
Von den mitgeteilten Fällen wurde die Diagnose in weniger als 10%, klinisch gestellt. 
Unsere Kenntnisse stammen im wesentlichen vom Sektionsmaterial. Über die Ätio- 
logie gibt es nur Vermutungen; es handelt sich wohl um ein Syndrom chronisch-seröser 
Entzündung der drei großen benachbarten serösen Höhlen, das Resultat mannigfacher 
Ursachen, das wir bisher nur im Endstadium kannten. Jetzt, wo wir darauf achten, 
sehen wir wahrscheinlich häufiger Frühfälle der Krankheit, die bisher nicht diagnosti- 
ziert, nach der Laparotomie genesen und die Prognose des Leidens sicher gar nicht so 
ungünstig erscheinen lassen, als wir bisher, nur nach den Sektionsbefunden, annahmen. 

Bei einem Mädchen fanden sich die ausgesprochenen Baucherscheinungen der multiplen 
Serositis; daneben eine große Ovarialcyste. Gesamtgewicht von Tumor und Ascites 161 Pfund, 
Körpergewicht nach der Operation 107 Pfund. Die maligne Cyste war perforiert und die 

inommassen frei im Peritoneum. 2 Jahre früher war, von erfahrener Chirurgenhand 
laparotomiert, der Ascites abgelassen, aber wegen der Malignität die te nicht entfernt. 
Trotzdem fanden sich jetzt keine Metastasen auf dem Peritoneum: dieses sklerosiert 
war, ohne genügende Zirkulation, gab es eben keinen geeigneten Boden ab zur Transplantation. 
Ferner bestand trotz der enormen Tumorgröße keine Cyanose oder Beeinträchtigung der At- 
mung und Herztätigkeit, auch nicht nach der Entleerung: die Verwachsungen von Leber und 
Milz mit dem Zwerchfell, die Adhäsionen an Perikard und Pleura hatten eine Verdrängung 
der Organe vollständig verhindert. Tölken (Bremen). 

Nather, Karl: Der prä- oder retroperitoneale Weg zum subphrenischen Absceß 
als typische Operation. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 1, S. 24—99, 1922. 

Verf, gibt zunächst eine ausführliche Schilderung von der Anatomie des subphre- 
nischen Raumes. Durch die Peritonealfalten wird dieser subphrenische Raum in 
verschiedene Unterabteilungen geteilt. Nather unterscheidet auf Grund anatomischer 
Präparate einen rechten oberen, vorderen und hinteren, einen rechten unteren, 
ferner einen linken oberen und einen linken unteren, vorderen und hinteren sub- 
phrenischen Raum. In der Mehrzahl der Fälle wird man aber nicht nur in einem einzelnen 
dieser Räume Eiter zu erwarten haben. Es folgt dann eine ausführliche Beschreibung 
der pathologischen Anatomie dieser verschiedenen Abscesse. Auch dievielfach als retro- 
peritoneale Phlegmone angesprochenen Eiterungen rechnet N. zu den subphrenischen 
Abscessen auf Grund seiner Leichenpräparate. Als Ausgangspunkt für die subphreni- 
schen Abscesse kommt in erster Linie der Blinddarm, dann Magen- und Zwölffinger- 
darm, schließlich Leber- und Gallenwege, seltener Pankreas, Nieren und die anderen 
Bauchorgane in Frage. Für einzelne Formen des subphrenischen Abscesses ist die von 
Barnard beschriebene dreieckige Dämpfungsfigur charakteristisch. Es werden dann 
die verschiedenen operativen Eingriffe besprochen, Einigkeit besteht darüber, daß 
Abscesse, die nach dem Bauchraum zeigen, auch vom Bauchraum aus eröffnet werden. 
Die nach dem Thorax zu sich ausbreitenden Abscesse werden vielfach transpleural 
eröffnet. Clairmont eröffnet auch diese Abscesse prä- oder retroperitoneal. 

10cm langer Schnitt parallel dem Rippenbogenrande vorne bis auf das Peritoneum. 
Stumpfes Vordringen mit dem Finger in dem ödematösen präperitonealen Gewebe, bis der 
Finger auf den Absceß stößt, an dieser Stelle wird das Peritoneum durchbohrt. Bei der retro- 
peritonealen Operation: Schnitt auf der 12. Rippe bis fast an die Dornfortsatzreihe, Resektion 
der 12. Rippe, vorsichtiges Vordringen bis auf die Fascia renalis, stumpfes Ablösen der Mus- 
kulatur von dieser Fascie, Einsetzen stumpfer Haken nach oben, wodurch der Pieuraspalt 


geschützt wird. Stumpfes Eindringen über der Fascia renalis, bis man auf den Absceß kommt. 
Punktion des unter der Leber gelegenen Raumes. 


Stößt man auf diesen beiden Wegen auf normales Peritoneum, dann ist ein 
Absceß mit Sicherheit auszuschließen. Die vorliegende Arbeit bietet die anatomischen 
Grundlagen zu den geschilderten Operationen. Rost (Mannheim). 

Hirsch, C.: Zur Technik der Probepunktion bei rechtsseitigem subphrenischem 
Abseeß. (Med. Klin., Bonn.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 5, 
S. 595—597. 1922. 

Hirsch bekam einen Patienten in Behandlung, bei welchem ein subphrenischer Abeceß 
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zu vermuten war, der aber schon früher 23 mal vergeblich punktiert wurde. Die Untersuchung 
ergab schlechte Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze, daneben waren einzelne Reibe- 
geräusche hörbar. Die untere Lebergrenze stand 3 Querfinger unterhalb des Rippenbogens. 
Röntgenuntersuchung ergab abnormen Hochstand des Zwerchfells, sehr geringe Verschieb- 
lichkeit mit der Atmung. Transversal zeigte sich eine hellere Zone von 3 Querfinger Breite, 
unter welcher unscharf sich ein dichter kleiner Schatten befand. Danach mußte der Absceß 
unter der Zwerchfellmitte auf der Leberkuppe sitzen. Es mußte demnach nicht im Bereich 
der absoluten, sondern der relativen Dämpfung punktiert werden. Die sofort ausgeführte 
Punktion ergab sofort Eiter. Patient konnte hierauf durch Rippenresektion geheilt werden. 
Hagemann (Würzburg). 

Arzelä, Iginio: Contributo anatomo-patologico e elinico allo studio delle eisti 
infatiche del grande epiploon. (Pathologisch-anatomische und klinische Beiträge zur 
Lehre der Iymphatischen Cysten des Netzes.) (Sez. chirurg., sped. riun., Livorno.) 
Policlinico, sez. chirurg. Bd. 29, H. 8, S. 417—442. 1922. 

Bei einem 3 Jahre alten Mädchen wurde von Prof. Anzilotti eine Iymphatische 
(yste des Netzes entfernt. Aus diesem Anlasse bespricht Verf. die Pathogenese und die 
bisher bekannten Theorien über die Entstehung der Iymphatischen Cysten des Mesen- 
terrums und Netzes. Er bekennt sich zu den Entwicklungsstörungen des Mesenchyms 
und der Lymphdrüsen, denn diese entsprechen am meisten den gefundenen histolo- 
gachen Veränderungen. Da er die Cysta epiploica, die Mesenterialcysten und das 
Hygroma colli für identischen Ursprunges hält, empfehlt er die Benennung ‚„Cystae 
gangliares Iymphaticae congenitae‘‘. Die Erkrankung kommt namentlich bei Mädchen 
vor, sie ist klinisch und anatomisch schwer diagnostizierbar. In zweifelhaften Fällen 
Probelaparotomie. Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein, da die Prognose 
— von den beginnenden Fällen abgesehen — schlecht ist (Ruptur, Hämorrhagie, 
Okklusion), die radikale Entfernung daher die zweckentsprechende ist. 4 Mikro- 
photogramme. v. Lobmayer (Budapest). 


e Dünndarm: 2 


Alvarez, Walter C.: New methods of studying gastric peristalsis. (Neue 
Methoden zum Studium der Magenperistaltik.) (George Williams Hooper found. f. med. 
research. a. dep. of med., uniw. of California med. school., San Francisko.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, 8. 1281—1285. 1922. 

Die Physiologie der Magenbewegung ist noch nicht viel besser bekannt, als es die 
Physiologie der Herzbewegung schon vor Jahrhunderten war. Serienaufnahmen 
von Röntgenplatten machten Rieder in Europa und Cole in Amerika; Cannon 
verfolgte die Bewegungen auf dem Röntgenschirm durch Skizzen. Carlson studierte 
die Magenbewegungen bei Mensch und Tier mittels eingeführter Ballons, Wheelon 
und Thomas neuerdings mit in der Pylorusgegend verankerten Ballons. Hofmeister 
und Schütz, sowie Sick und Tedesko und Verf. selbst untersuchten die Bewegungen 
des herausgeschnittenen oder in situ belassenen Magens, wobei diese Bewegungen 
durch aufgesetzte Schreibhebel auf ein Kymographion übertragen wurden. Viel, 
versprechend ist die neue, der Elektrokardiographie analoge Methode der Elektrogastxo- 
und -enterographie (vgl. Alvarez, I. A. M. A. 78, 1116 [April 15]. 1922). Die Elektro- 
gramme weisen mit den auf mechanischem Wege gewonnenen Aufzeichnungskurven 
weitgehende Analogie auf. — Die Wellen entstehen nach diesen Untersuchungen 
gewöhnlich an einer Stelle der kleinen Kurvatur nahe der Kardia; von diesem ‚„Schritt- 
macher“ werden die Wellen in Gang gesetzt, welche nun, sich vergrößernd, nach dem 
unteren Magendrittel hinwandern. Die Bewegung wird häufig aufgehalten durch einen 
„Block“ an der Grenze von Magenkörper und Antrum pyloricum, doch kann die 
Blockierung auch anderwärts stattfinden. Die durch die Blockierung getrennten Ab- 
schnitte zeigen Kontraktionen in verschiedenem Rhythmus, ja zuweilen völlig disso- 
zuerte Bewegungen. Es gibt auch häufig Einzelkontraktionen oder Serien von solchen, 
welche örtlich beschränkt bleiben, Eine Kontraktion an der Kardia löst regelmäßig 
eine solche am Antrum oder Pylorus aus, doch bleibt dies häufig wegen der zugleich 
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eintretenden peristaltischen Welle unbemerkt. Eine sekundäre Kontraktion der 
Kardia, welche gleichzeitig mit der Pyloruskontraktion auftritt, ist wohl ein systolischer 
Rückschlag, wodurch ein Wechselspiel zwischen Kardia und Pyloruskontraktion 
entsteht. Reizung des Vagus löst am Fundus und Antrum entgegengesetzte Wirkungen 
aus, an ersterem Kontraktion, an letzterem Erschlaffung. In manchen Magenabschnit- 
ten spricht die Muskulatur gleichzeitig auf 2 oder mehrere rhythmische Impulse an. 
— Langsame Wellen von verstärktem und nachlassendem Tonus scheinen alle 1—2 Mi- 
nuten den ganzen Verdauungskanal zu durchziehen. Diese werden am Duodenun: 
häufig durch Kontraktionswellen des Magens, wenn deren Rhythmus kein gar zu 
abweichender ist, ausgelöst; doch sind diese Tonuswellen im Duodenum auch vorhanden, 
wenn der Magen in völliger Ruhe, selbst wenn er ohne Aktionsströme ist; sie sind aler 
ebenso von ihm unabhängig wie die Tonuswellen im Ileum und Kolon. Auch werden 
diese Tonuswellen im Duodenum manchmal von den eintretenden Magenkontraktionen 
nicht beeinflußt. Den Kontraktionen, besonders am unteren Ende des Magens, geht 
oft keine Erschlaffung voraus, so daß das „Gesetz des Darms“ auf den Magen kein: 
Anwendung finden kann. Der Fundus scheint manchmal zu erschlaffen, während sich 
der übrige Magen zusammenzieht. — Die großen Lücken unseres Wissens im Hinblick 
auf den normalen Ablauf und Zusammenhang der Magenkontraktionen müssen aus- 
gefüllt werden, damit die Opemtionsmethoden, besonders beim Magengeschwür und 
Duodenalgeschwür, bessere Grundlagen haben und besseren Erfolg erzielen. -- 
Carlson betont in der Diskussion die Einschränkungen, welche Schlüsse aus dem 
Tierversuch unter Anästhesie und Eröffnung der Bauchhöhle erleiden müssen, wenn 
man aus ihnen die physiologischen Funktionen beim Menschen beurteilen will. Straus: 
hebt hervor, daß die Außerfunktionssetzung des Sphincter beim Menschen wie im Tier- 
versuch eine Beschleunigung der Entleerung um 30—50% erzeugt und daß die Kon- 
traktionswellen bei gelähmtem oder fehlendem Pylorus sehr niedrig, beim Hindernis 
am Pylorus sehr hoch sind. Arthur Hintze (Berlin). 

Bársony, Theodor: Über die duodenale Magenmotilität. Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 35, Nr. 47, S. 916—917. 1922. 

l igerter Tonus und gesteigerte Peristaltik bei Duodenalgeschwür, weit offener Pylorus, 
gesteigerte Entleerung, reichliche Duodenalfüllung wird bezeichnet als duodenale Magen- 
motilität. Diese Exzitation der Magenmuskulatur wird allgemein durch sekundäre Vagus- 
wirkung erklärt, welche von der kranken Stelle ausgeht. Von Bergmann und seine Schul 
halten die Vagusreizung für das Primäre. Nun ist aber sichergestellt (Kirschner, Mangold 
Borchers), daß nach Durchschneidung des Vagus, sowohl die normale als auch die gesteigert« 
Muskelcontractur des Magens unverändert bleibt. Automatismus der Magenperistaltik durch 
das eigene Nervensystem des Magens geregelt, Auerbachscher Plexus. Erklärung der Muskel 
exzitation des Magens, unabhängig vom Vagus mit Hilfe der Funktion des Plexus Auerbach 
auf Grund des Darmgesetzes von Bayliss und Starling: Oralwärts von der Stell: 
des Reizes Muskelexzitation, aboralwärts Muskelerschlaffung nach Aus 
schaltung der äußeren Nerven. Das Ulcus duodeni ruft am entsprechenden Segmen! 
einen ständigen Reiz hervor, aboralwärts entsteht eine Erschlaffung, oralwärts eine gesteigert: 
Muskelfunktion (Muskelexzitation). Der Spasmus der Geschwürstelle ist röntgenologisch 
nachweisbar (Skinner, Carmann, Akerlund) vom Verf. und Baron auf Grund Oheore 
tischer Erwägungen schon vor einem Jahrzehnt festgelegt; im Duodenum selbst entstehend on 
abhängig von der Reizung des Vagus. Die aborale Muskelerschlaffung zeigt sich als Atoni 
des Bulbus resp. Duodenums; Vorhandensein eines Residuums längere Zeit nach Entleerung 
des Magens (Baclay), Erweiterung des Bulbus, reicher Füllung desselben, manchmal Stagna: 
tion der Füllung im unteren Duodenum. Hauptrolle spielt die Magenhypermotilität und da: 
Offenstehen des Pylorus, aber auch die Atonie trägt beträchtlich bei, daß der Bulbus sich er- 
weitert und der Inhalt sich staut. Die exzentrische Lagerung des Pyloruskanales ist meist 
bewirkt durch narbige Schrumpfung der kleinen Kurvatur, kann aber auch infolge Atoni 
der unteren Cole-Tasche entstehen. Die oralwärts entstandene Muskelexzitation gibt sich in 
gesteigertem Tonus, gesteigerter Peristaltik und lokalen Spasmen kund. Der Zusammenhang 
zwischen dieser und der Reizung des Duodenums beim Geschwür ist klar. Zur Erklärung 
desselben ist es überflüssig, die Rolle des Vagus heranzuziehen. Eigene Inner- 
vation des Magens und Duodenums im Sinne von Bayliss und Starling. Der oral- 
wärts entstehende mus (Fernspasmus) kommt durch den Auerbachschen Plexus, der 
lokale Spasmus am des Geschwürs entweder durch diesen oder durch den Reizzustand 
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der Muskulatur zustande. Daß der Pylorus, der ja oralwärts liegt, keine Contractur (Pyloro- 
spasmus), sondern im Gegenteil ein Klaffen zeigt, erklärt sich folgendermaßen: der Kontrak- 
tionszustand eines Sphincters wird durch den seines oralwärts liegenden Hohlorganes bedingt. 
Der Öffnungsgrad des Pylorus hängt ab von dem Grad der Kontraktion des Magens (Barsony). 
Beim Ulous duodeni ist laut Darmgesetz die Muskelfunktion des Magens gesteigert, daher steht 
der Pylorus weiter offen. Die beschriebenen Symptome sind nicht immer zu finden. Der Spas- 
mus an der Geschwürsstelle ist nur selten, eher bei chronischen tiefergreifenden Geschwüren. 
Die aborale Erschlaffung ist nicht nachweisbar bei geringem Reiz des Geschwüres, bei narbiger 
Schrumpfung des Duodenums oder wenn bei motorischer Insuffizienz des Magens nur wenig 
Ingesta in den Bulbus gelangen. Am häufigsten die Exzitation oralwärts, sowohl weil Ver- 
änderungen am Magen leichter nachweisbar sind, als auch deshalb, weil beim Menschen diese 
Exzitation überhaupt ausgesprochener ist, als die aborale Erschlaffung (beim Hunde um- 
gekehrt). Fälle, in denen die gesteigerte Muskelfunktion nicht oder nur vorübergehend nach- 
zuweisen ist, sind fortgeschrittene Prozesse, bei denen es schon sekundär zu Muskeldepression 
gekommen ist (Abnahme des Tonus und Peristaltik). Druck auf den Magen bzw. Duodenum, 
Massage oder 24stündiges Fasten lösen die Muskelexzitation wieder aus (Mägen vom maximal- 
skretorischen Typus nach Westphal und Katsch). Die duodenale Magenmbotilität besteht 
nicht nur bei Ulcus duodeni, sondern auch bei Erkrankungen der Nachbarschaft (Leber, Gallen- 
blase, Pankreas, auch chronische Appendicitis oder Colitis). Bei ersteren Reiz des Duodenums 
von außen her, bei letzteren Fernspasmen. — Die duodenale Magenmotilität kann 
mit Hilfe des Darmgesetzes von Bayliss und Starling allein erklärt werden, 
ohne daß eine Vaguswirkung angenommen werden muß. Zipper (Graz). 


Suner: Angeborene Pylorusstenose ? Siglo med. Bd. 70, Nr. 3599, S. 540—542 
u. Nr. 3600, S. 565—568. 1922. (Spanisch.) 

Ausführliche Beschreibung des Krankheitsbildes der angeborenen Pylorusstenose, wobei 
Verf. sich hauptsächlich auf die Arbeiten von Finkelstein und Pfaundler stützt. Verf. 
ist Anhänger der diätetisch-medikamentösen Therapie, meint aber, daß sich die Erfolge mit 
der Weber - Rammstedtschen Operation noch bessern können. Zu der Finkelsteinschen 
Trias der Spasmophilie: Tetanie, Eklampsie, Laryngospasmus fügt Verf. den Pylorosspasmus 
hinzu. Vorstellung eines Falles, bei dem unmittelbar nach Aufhören des Pylorosspasmus ein 
laryngospasmus auftrat. R. Paschen (Hamburg). 

Holler, Gottfried: Uleus ventriculi et duodeni neurotonicum gegenüber Uleus 
ventriculi et duodeni asthenieum. (II. med. Unw.-Klin., Wien.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 34/35, S. 1437—1441. 1922. 

Polemik gegen die Auffassung J. Bauers, die Entstehung des Magengeschwürs 
sei durch eine konstitutionelle Schwäche der Magenanlage begründet. Gewisse konsti- 
tutionelle — magenexogene — Anomalien werden nicht völlig abgelehnt, z. B. eine 
Miche des visceralen Nervensystems oder der inneren Sekretion, aber eine Erbanlage 
konnte doch nur in 5% der Fälle nachgewiesen werden (Bauer 50%). Als magen- 
exogene konditionelle Faktoren kommen ferner in Betracht: Arteriosklerose, Lues 
(bei 10%, positiver Wassermann), Tuberkulose der Lungen, tuberkulöse Adenitis, 
Periedenitis, Vagitis, Perivagitis. Unter anderem wird auf die Häufigkeit des media- 
sanalen Reibens oder Randknisterns bei Ulcus ventriculi aufmerksam gemacht. 
(Vgl. dies. Zentrlo. 19, 48.) Klewitz (Königsberg)., 

Frank, Paul S.: Über die Beziehungen des Soorpilzes zu dem runden Magen- 
geschwür. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. Arch. f. mn Med. Bd. 5, H. 1, 
8. 39—42. 1922. | 

In Verfolgung der Befunde Askanazys wurde Leichenmaterial auf das Vor- 


bandensein von Soorpilzen im Magengeschwür untersucht. Unter 38 Fällen konnten 


&mal Pilze gefunden werden. In 19 Fällen gelang es sie zu züchten, histologisch 
wurden sie 21 mal gefunden. Unter den letzteren mißlang 10 mal der kulturelle Nach- 
weis, während 8 mal unter den Fällen, in denen der Pilz züchtbar war, der histologische 
Nachweis fehlte. In zwei Drittel der Fälle fand sich der Pilz nur in den oberflächlichen 
Rxsudatschichten in 7 Fällen auch in der nekrotischen Zone des Geschwürs. Unter- 
halb der nekrotischen Zone wurde im Gewebe der Pilz niemals gefunden. Der Mangel 
der Pilze in den tieferen Gewebsschichten scheint nicht dafür zu sprechen, daß Soor 
eane pathogenetische Bedeutung für das Magengeschwür hat. Es dürfte sich nur um 
ansaprophytisches Vorkommen handeln. (Vgl. dies. Zentrlo. 15, 115.) Z. R. Grote., 
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Weill, 0.: Le tubage gastro-duodénal, pour le diagnostie différentiel de Pulodre 
gastriquo et de Puleòro duodé nal. (Digastro duodenale Tubage zur Differentialdia- 
gnose des Magens und Duodenalgeschwürs.) (Hôp. Saint-Jean, Bruxelles.) Scalpel 
Jg. 75, Nr. 49, S. 1194—1197. 1922, 

Hinweis auf die Unsicherheit in der Diagnose, wenn man den chemischen Resul- 
taten bei der Magenuntersuchung zu großes Gewicht beilegt. — Auch die Angabe, 
daß Blut im Magensaft für Ulcus ventriculi spräche, Blut im Stuhl für Duodenal- 
geschwür, ist nicht zutreffend, da bei beiden Geschwürsformen sekundäre Schleimhaut- 
blutungen an den verschiedensten Stellen des Magens resp. Duodenum auftreten 


können. Positive Blutproben sind häufig nicht verwertbar, da einerseits auch andere 
Substanzen positive Reaktion machen können, andererseits manche Proben zu empfind- 


lich sind (Phenophthalein, Pyramidon). Die nicht zu empfindliche alte Guajacprobe 
hält Verf. für am zuverlässigsten. Um möglichst einwandfrei die Quelle einer Magen- 


darmblutung festzustellen, bediente sich Weill der Einhornschen Sonde, die ern 


nüchternem Zustande einführt. Ähnlich wie man den Pankreassaft bei der Duodenal- 
sondierung fast rein erhalten kann, während der Nachweis von Pankreasferment im 


Stuhl auf Schwierigkeiten stößt, wird man Blut bei einem Duodenalulcus viel sicherer 


feststellen, wenn man den Darmsaft an der Quelle der Bluung auffängt, als wenn man 
den Nachweis im Stuhl versucht. Die Untersuchung des mittels Duodenal- 
sonde gewonnenen Saftes ergab recht zuverlässige Resultate bei der 


Differentialdiagnose zwischen Magen- und Duodenalulcus. Während ` 
beim Magenulcus positive Blutproben und zahlreiche zellige Elemente sich fanden, 


der Duodenalsaft hingegen frei von Blut und Zellen war, ergab die Untersuchung | 


beim Duodenalgeschwür im Magensaft eine schwach positive Pyramidon- 
probe und Fehlen zelliger Elemente, welche sich im Duodenalsaft in großer Menge 
bei stark positiven Blutproben fanden. Des weiteren ist es mittels dieser Methode 
meist möglich eine organische von einer funktionellen Magenaffektion zu unterscheiden. 
Trotzdem naturgemäß gewisse Versager nicht fehlen, möchte der Verf. dieser Sonden- 
untersuchung nächst der Röntgenmethode den Hauptwert in der Magen-Duodenal- 
diagnostik beimessen, Traumatische Läsionen der Schleimhaut, die zu Fehldiagnosen 
Veranlassung geben könnten, sind nach Ansicht des Autors bei der zarten Einhorn- 
sonde nicht zu befürchten. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Jenckel und Schüppel: Über Uleus jejuni pepticum. (Städt. Krankenh., Altona.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 337—369. 1922. 

Auf Grund von 7 mitgeteilten Krankengeschichten erörtern die Verff. die Frage 
des postoperativ entstandenen Ulcus jejuni pepticum. 

Im 1. Fall wurde wegen Ulc. pylori eine G.-E. r. p. angelegt mit dem Erfolge, daß der 
Patient zunächst beschwerdefrei wurde und erheblich an Gewicht zunahm. 8 Monate später 
traten wieder Magenbeschwerden auf und 4 Jahre später mußte wegen Ulc. jej. erneut operiert 
werden, wobei sich herausstellte, daß das Ulc. pylori ausgeheilt war, dagegen das Ule. Jej- 
zu einer Verengerung des Darmlumens geführt hatte. Es wurde eine neue Verbindung des 
Magens mit dem Jejunum an der Rückseite des Magens angelegt mit dem Erfolge, daß wiederum 
der Patient sich erheblich erholte; aber schon !/, Jahr später traten erneut Beschwerden und 
die Erscheinungen einer Perforation des Darms auf. Das Abdomen mußte erneut eröffnet 
werden. Jetzt saß das perforierte Geschwür an der Verbindung der beiden Jejunumschenkel 
und hatte wiederum die Magendarmverbindung verlegt. Die Braunsche Anastomose wur 
weiter unten angelegt und eine Verbindung zwischen Magen und Dünndarm an der Vorderseite 
des Magens hinzugefügt. Ein Jahr später traten wieder Beschwerden auf mit Zeichen vo? 
Peritonitis. Es fand sich ein schmerzhafter Tumor, entsprechend der Lage der G.-E. Die Opera- 
tion wurde verweigert. Strenge Diät verordnet. Hiernach Besserung und 9 Monate beschwerde- 
frei. 31/, Jahr nach der letzten Operation setzten wiederum heftige Leibschmerzen und >. 
steifungen ein mit Erscheinungen von Ileus. Die jetzt vorgenommene Laperotomie erg® 
ein Volvulus des Colon asc. um 180°. Eine Dünndarmschlinge lag rechts hinter dem Kolon 
und verhinderte dessen Spontanlösung. 2 Tage später Exitus. Im 2. Fall, der ähnlich ver- 
lief, wurde schließlich nach mehrfachen Eingriffen (G.-E.) und Anastomose nach Braun 
die Resektion der unteren Hälfte des Magens sowie der G.-E. mit angrenzendem Dünndarm 
ausgeführt. Das obere Duodenumende wurde blind verschlossen, der abführende Jejunum 
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schenkel schräg abgetragen und mit dem Magenquerschnitt vereinigt, sodann das untere 
Duodenumende seitwärts in das Jejunum eingepflanzt. Der Patient ist jetzt, 5 Jahre nach der 
Resektion, völlig beschwerdefrei. — Beim 3. Patienten mußte nach einer primären G.-E. r. p. 
2 Jahre später erneut operiert werden. Es fand sich linksseitig von der G.-E. eine für die Kuppe 
des Mittelfingers durchgängige, rundliche, mit Schleimhaut ausgekleidete Kommunikation 
zwischen Colon transversum und Jejunum. Nach Trennung der Teile wurde die Öffnung in 
r Richtung übernäht und eine G.-E. a. a. angelegt, zu der noch 3 Tage später, weil ein 

us vit. auftrat, eine Braunsche Anastomose l5 cm unterhalb angelegt werden mußte. 
Heilung. — Bei der 4. Patientin wurde wegen Ulc. pylori eine unilaterale Pylorusausschaltung 
nach v. Eiselsberg und eine G.-E. a. a. ausgeführt. 5 Monate lang war die Frau beschwerde- 
frei, dann neue Schmerzanfälle, die auf ein Ulc. jej. pept. hinwiesen und derentwegen eine 
ausgedehnte Resektion des Jejunumteiles mit Übernähung und nachfolgender Braunscher 
Anastomose ausgeführt wurde. !/, Jahr später mußte wegen eines neuen Ulc. jej. wiederum 
operiert werden. Das Ulcus saß am abführenden Schenkel des Jejunum. Es wurde exzidiert 
und eine G.-E.r. p. mittels der abführenden Schlinge angelegt. Infolge eines Bauchdecken- 
infiltrats muß schon 3 Wochen später erneut eingegangen werden, Es findet sich wieder ein 
Ule. pept., das an der früheren Resektionsstelle sitzt, exzidiert wird. Die Patientin hat monate- 
lang erhebliche Beschwerden, erholt sich nur langsam und kann nach 1!/,jährigem Krankenhaus- 
aufenthalt in schlechtem körperlichem Zustande matt und elend entlassen werden. Eine völlige 
Heilung ist nicht eingetreten. — Im 5. Falle trat das Geschwür am Jejunum 1!/, Jahr nach 
einer G.-E. r. p. auf. Es hatte an 2 Stellen zur Perforation geführt. Die Perforationsstellen 
wurden übernäht und eine G.-E. a. a. mit Braunscher Anastomose hinzugefügt mit dem Er- 
folge, daß bis heute Heilung eingetreten ist. — Beim 6. Patienten wurde wegen einer Narbe 
an der Vorderseite des Duodenums eine Resektion nach Reichel - Poly& ausgeführt. Nach 
anfangs eintretender Blutung in den Darm erholte sich der Patient, mußte aber 1 Monat nach 
seiner Entlassung erneut laparotomiert werden. Hierbei zeigte sich, daß das Jejunum unterhalb 
der Anastomose durch 2 Adhäsionsstränge eingeklemmt war. Die Stränge wurden gelöst, 


| übernäht. Es traten wiederum Blutungen in dem Darm auf, denen der Patient 13 Tage nach 


der Operation erlag. Die Autopsie ergab ein großes Ulc. jej. penetrans an der hinteren Naht- 
stelle der G.-E. Es war über walnußtief in das Pankreas eingedrungen; außerdem bestand 
eine schwere hämorrhagische Nephritis mit Hämoglobininfarkten. Im letzten Fall war im 
Jahre 1920 wegen Ulc. pylori eine ausgiebige Resektion nach Reichel vorgenommen. 1!/, bis 
2 Jahre später trat eine Blutung in den Magen-Darmkanal auf; es mußte erneut operiert werden 
und es fand sich dicht neben der Anastomose an der Rückseite ein Ulc. jej. pept. von ca Zehn- 
pfennigstückgröße. Dicht unterhalb der Anastomose drängten sich 2 hasel- bis walnußgroße 
mesenteriale Lymphknoten gegen den abführenden Jejunumschenkel. Sie wurden exstirpiert, 
das Geschwür angefrischt, genäht. Es trat glatte Heilung ein; bis jetzt, Di Jahr nach der 


| Operation, ist der Patient beschwerdefrei. 


Auf Grund der gemachten Erfahrungen stehen die Verff. auf folgendem Stand- 
punkte in der Behandlung des Ulcus jej. pept.: Da die spontane Heiltendenz des Ge- 
schwürs eine denkbar ungünstige ist, muß zur Sicherung der Diagnose die Behandlung 
eine chirurgische sein. Als geheilt können von den angeführten 6 Fällen der 2., 3. und 
5. Fall angesehen werden. Im 2. Fall führte die als 6. Operation vorgenommene, aus- 
giebige Resektion mit Anastomose nach Roux, im 3. Fall die einfache Lösung und 
Übernähung der Colon jejunum-Fistel unter Hinzufügen einer G.-E. a. a. zur vorhan- 
denen G.-E. a. p., im 5. Fall die neben der G.-E. r p. angelegte G.-E. a. a. mit Braun- 
scher Anastomose zum erhofften Ziel. Hieraus ergibt sich, daß auch durch konser- 
vative Maßnahmen in gewissen Fällen Dauerheilung zu erreichen ist. In Anbetracht 
aber der Tatsache, daß der Erfolg eines konservativen Vorgehens (Fall 1, 2, 4) noch 
recht unsicher ist, erscheint zur Behandlung des Ulcus jej. pept. vor allem des rezi- 
divierenden zur Zeit die ausgiebige Resektion mit Beseitigung aller Schwielen und 
Verwachsungen in der Umgebung des Ulcus am zweckmäßigsten, wenn möglich mit 
der von v. Haberer ausgeführten Einpflanzung des oberen Duodstumpfes in 
den Magenrest nach Billroth I. Dieses Vorgehen dürfte sich im allgemeinen leicht 
ermöglichen lassen, wenn das Ulcus im Gefolge einer einfachen G.-E. auftritt. Oreite. 


Finsterer, Hans: Die Erfolge bei Operationen wegen akuter Magen- und Duo- 
denalblutungen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 47, S. 913—916. 1922. 

Verf. hat vor 41/, Jahren auf Grund von 18 Operationen bei akuten Magenblutungen 
die Frühoperation Weieen e entgegen dem alten Lehrsatz: akute Blutungen sind intern, 
nicht chirurgisch zu behandeln. Auf weitere 33 Operationen stützen sich die folgenden Aus- 
führungen. Gegen die Operation wird eingewendet 1. Verblutungstod bei interner dlung 
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selten, 2. Resultate der Operation schlechter als die der internen Behandlung. Verf. hat aus 
den Sektionsprotokollen der letzten 10 Jahre in 4 großen Wiener Spitälern jene Fälle heraus- 
suchen lassen, wo ein Ulcus oder eine Narbe gefunden wurde und wo es zum Verblutungstod 
oder zur Perforation gekommen war. Es fanden sich 1262 Fälle, mit Narben oder Ulcera 
301 mal Perforationen, 190 mal Verblutungstod infolge Arrosion. Es zeigt dies, daß die Zahl 
der Verblutenden durchaus nicht gering ist, zumal die anderen Spitäler, ferner Sanatorien 
und Privatwohnungen gar nicht inbegriffen sind. Bezüglich der Einwendung der Operations- 
gegner. nicht alle schweren Blutungen stammen aus penetrierenden Ulcera, sondern auch aus 
einfachen Erosionen, sei entgeghet, daß bei den erwähnten Verblutungen nur einmal eine ein- 
fache Erosion als Quelle gefunden wurden, also ein enorm seltener Befund. Der zweite Haupt- 
einwand: Resultate bei interner Behandlung günstiger. Es wird die Mortalität von 2—21/,% 
bei interner, eine Mortalität von 30—50% bei chirurgischer Behandlung gegenübergestellt. 
Unrichtig wegen Vergleich ungleichwertigen Materiales. Diese Mortalität bei interner Behand- 
lung bezieht sich auf alle Ulcera, nicht bloß die schwerblutenden, die nach Operation nur auf 
die operierten, blutenden Fälle. Berechnet man die Mortalität bei interner Behandlung nur 
auf die schwerblutenden, bekommt man weit höhere Zahlen, die nicht abhängig sind von der 
internen Behandlung, sondern davon, ob größere Gefäße arrodiert sind, oder ob Blutungen aus 
kleinen Schleimhautgefäßen bestehen. Mortalität bei interner Behandlung nur auf schwer- 
blutende berechnet, beträgt mindestens 25—40%. 36—50% bei chirurgischer Behandlung 
auf Grund von Sammelstatistiken verschiedener Operateure, nur Spätoperationen, Fälle, in 
denen die interne Behandlung versagte, kann also nicht zum Vergieich verwendet werden. 
Verf. verfügt über 51 Fälle mit 10 Todesfällen, also Mortalität von 19,6%. Nur die der Früh- 
operation kann der der internen Behandlung gegenübergestellt werden, und dann ergibt sich 
5% bei Verf. gegen 26% bei interner Behandlung (Clairmont). Der Einwand, daß man 
das blutende Ulcus oft gar nicht finde, sei nicht zutreffend, da man auch flache, nicht callöse 
Ulcera immer finde, wofern man nur die flammige Rötung der Serosa nach v. Hacker und die 
geschwellten Lymphdrüsen nach von Haberer aufmerksam beobachte. Daß die sichere 
Biutstillung durch Resektion ein zu großer Eingriff sei, ist ebenso nicht allgemein gültig, da 
bei der Frühoperation fast dieselben Resultate erzielt werden wie bei der gewöhnlichen Resek- 
tion. Verf. hat früher nicht bloß die Operation, sondern die Frühoperation, also 24—48 Stunden 
nach Beginn der heftigen Blutung, wenigstens beim chronischen Ulcus, vorgeschlagen. Es be- 
steht dann noch nicht eine so hochgradige, das Leben bedrohende Anämie, infolgedessen die 
Resultate günstiger. Von 20 Operationen nur ein Todesfall (infolge ungenügender Blutstillung. 
nur Gastroenterostomie). Die Frühoperation vermeidet die tödliche Arrosionsblutung und die 
Perforation. Nun folgt die Mitteilung zweier solcher Fälle. Weiterer Vorteil: Die Patienten 
sind nun beschwerdefrei, während sie nach der internen Behandlung schließlich doch noch 
meist operiert werden müssen. Diagnose des callösen, penetrierenden Ulcus meist leicht, 
beständige und unerträgliche Schmerzen deuten auf Penetration ins Pankreas, Blutung in 
diesem Falle prognostisch ungünstig. Auch bei Ulcus duodeni kann heftiges Bluterbrechen 
auftreten, wenn die Arrosion oralwärts von der Stenose im Duodenum liegt. Aufhören des 
Erbrechens berechtigt nicht zum Schlusse, daß die Blutung stehe, da Kardiaverschluß durch 
Überdehnung des Fundus herbeigeführt werden kann (Mitteilung eines solchen Falles). Bei 
unsicherer Diagnose Probelaparotomie, wenn Anamnese und Befund Ulcusblutung aus- 
schließen, interne Behandlung. Verf. hat in 8 Fällen von akuter Blutung nicht operiert, 3 Fälle 

chymatöse Blutung, 1 Fall arteriosklerotische Blutung, 1 Fall eine bei Lues, 1 Fall, wo 
nsport ins Spital nicht angezeigt, 1 Fall, wo infolge Perforation nicht mehr operiert wurde 
und 1 Fall, wo Patient eine Operation ablehnte. Die beste Blutstillung ist die Resek- 
tion, bei Ulcus duodeni ist sie nicht ‚möglich, wenn das Ulcus bis zur Papille-reicht und der 
Choledochus aus den Schwielen nicht mehr isolierbar ist. Umschnürung des Pylorus mit einem 
dicken Seidenfaden, hintere Gastroenterostomie, Gazestreifen auf das Duodenum, der die 
Bauchdecke vorwölbt, Kompressionsverband, der den Streifen und damit die vordere Duodenal- 
wand auf die hintere und auf das blutende Ulcus drückt. Nach 12—24 Stunden Lockerung 
der Kompression. Thrombus wird nicht mehr weggeschwemmt, da der Pylorus verschlossen. 
Gastroenterostomie versagt beiakuter Blutung, besonders bei penetrierendem 
Ulcus. Umstechung der Kranzarterien nur dann von Erfolg, wenn das Ulcus ins Netz 
penetriert ist, die Blutung nur aus denselben erfolgt. Kauterisation nur dann, wenn ein kleines 
Randgefäß blutet, niemals bei einer Arrosionsblutung. Der Erfolg der Operation hängt ab 
vom Grade und der Dauer der Anämie. Bei 4—7 Tage dauernder Blutung, kleinen frequenten 
Puls, wenn der Radialpuls fast nicht mehr zu tasten ist, Aussicht gering. Die Schädigung der 
parenchymatösen Organe bereits zu hochgradig, wahrscheinlich auch die Bluttransfusion 
nach Oehlecker nicht mehr von Erfolg. Frühoperation ergibt die besten Resultate. In 
36 Fällen wurde in reiner Lokalanästhesie, in 15 Fällen mit Ätherbeigabe operiert. Vorsicht 
in der Dosierung des Novocains geboten (wegen Anämie 0,25 proz. Lösung). Ebenso Ver- 
meidung des Morphiums. In der Nachbehandlung muß man alle zur Verfügung stehenden 
Mittel zur Bekämpfung der Anämie aufbieten. Evtl. direkte Bluttransfusion. Ob dieselbe 
vor der Operation zu machen ist oder ob die Blutung zuerst gestillt werden soll, muß der einzelne 
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Fallentscheiden. Bei Blutung aus kleinen Gefäßen kann durch die Erhöhung der Blutgerinnung 
eine Stillung der Blutung bewirkt werden, nicht bei Arrosionsblutungen. — Verf. glaubt, ge- 
zeigt zu haben, daß oben erwähnte Einwürfe doch nicht allgemein gültig sind, und daß doch 
pop in den Fällen, in denen ein chronisches, vielleicht penetrierendes Ulcus die Quelle 
der Blutung bildet, die Frühoperation anzustreben sei. Zipper (Graz). 

0’Day, J. Christopher: Damper gastro-enterostomy. (Gastroenterostomie mit 
Klappenbildung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr, 1, S. 99—101. 1923. 

Der Verf. beschreibt eine Methode der hinteren Gastroenterostomie mit Klappenbild 
an der hinteren Wand durch Formung eines Wulstes aus der hinteren Gastrojejunalwand. 
Die Technik ist sehr ausführlich beschrieben und geht aus den 6 Abbildungen klar hervor. 
Die Vorteile der Methode sieht der Verf. in der Vermeidung postoperativer Blutungen, der 
Vermeidung von Ulcerationen an den Stellen der Magenwand, welche durch die Klemmen 
gepreßt worden sind, und der Vermeidung von ea ra von Darminhalt in den Magen 
ud von Ulcerationen der Jejunalwand, welche sonst direkt vom Magenchymus bespült wird. 

Redwitz (München). 
Anderson, John H.: Abnormalities of the duodenum. (Abnormitäten des 


Duodenum.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 316—321. 1923. 

` Verf. beschreibt 1. einen Fall von abnormer Form des Duodenums (Schleifenbildung), 
2. einen Fall von Abschnürung des Duodenum durch die Arteria mesenterica superior, 3. einen 
ælchen von Abschnürung des Duodenums durch ringförmigen Pankreas, und 4. einen solchen 


. von abnormer Verlagerung des Duodenums (unteres Ileum, Coecum und Appendix in einer 


| 


| 


| 
| 


Inkseitigen Leistenhernie, Fehlen der Flexura hepatica, Pylorus am 3. Lendenwirbel, die 
Pars horizontalis inferior des Duodenums überschreitet die Mittellinie und Wirbelsäule 
in der Höhe des 4. und 5. Lendenwirbels). Verf. meint, daß grobe anatomische Abnormi- 
täten des Duodenums häufiger sind als man annimmt und oft klinisch keine Symptome 
machen. | v. Redwitz (München), 

Quain, E. P.: Chronic duodenal obstruction. Etiology, symptoms and treat- 
ment. (Chronische Duodenalobstruktion. Ätiologie, Symptome und Behandlung.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 11, S. 651—654, 1922. : 

Es wird ein Krankheitsbild beschrieben, welches veranlaßt wird durch eine Ab; 


. klemmung des Duodenums an der Flexura duodeno-jejunalis oder an dem unteren 


borizontalen Teil, wo er von den Mesenterialgefäßen überkreuzt wird. Die Symptome 
sind: Kopfschmerz, Übelkeiten, Erbrechen meist 2—3 Stunden nach dem Essen, 
%ahlverstopfung und Anfälle von Schwindel und Kopfschmerzen. Dann folgen Zeiten 
vllkommenen Wohlbefindens. Ursache des Leidens sind abnorme Bänder an der 
Fexura duodenojejunalis oder mangelnde Fixation des rechtsseitigen Kolonteiles, 


, wodurch es zusammen mit dem Deum tief heruntersinkt und mit seinen Gefäßen das 


Duodenum abklemmt, Knieellenbogenlage beendet den Anfall prompt, indem die 
herabgesunkenen Eingeweide wieder nach oben rücken. Die Diagnose wird durch die 
Röntgendurchleuchtung sichergestellt, indem eine Ptose der Eingeweide und auch 


_ des Magens, eine Dilatation des Magens und des Duodenums bis zu dem Punkt der 


Obstzuktion nachgewiesen wird. In schweren Fällen kann nur die Operation helfen. 


Det das Hindernis an der Flexura duodenojejunalis, so ist die Gastroenterostomie 


m üblicher Weise als G.-E. retrocolica posterior mit kurzer Schlinge auszuführen. 
üitzt aber das Hindernis an der Mesenterialwurzel, dann muß das Jcjunum mit dem 
absteigenden Schenkel des Duodenums womöglich auch oberhalb des Mesocolons 
ansstomosiert werden. Der Verf. hat 16 Duodenojejunostomien ausgeführt, manche 
von den Kranken waren geheilt, bei anderen (etwa einem Drittel) war die Operation 
ergebnislos. Moszkowicz (Wien). 
Möller, Werner: Meechanischer Ileus im Wochenbett. (Univ.-Frauenklin., Lund.) 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 59, H. 5/6, S. 273—277. 1922. 
Man sollte meinen, daß Schwangerschaft, Geburt und Wochenbstt die Entstehung 
emnes mechanischen Ileus fördern müsse. Das ist nicht der Fall. Die Samnıelstatistik 
Essen - Möllers umfaßt nur etwa 100 Fälle, zu denen später aus der Literatur noch 
etwa 10 hinzukommen. In manchen Fällen, in denen vor der S:hwangerschaft Stränge 
oder Verwachsungen vorhanden waren, scheint die wachsende Gebärmutter dieselben 
zu dehnen, vielleicht zu zerreißen. Für eine solche Annahme spricht auch der neuc 


Lentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XXL 24 


— 362 — 


Fall Möllers, m dem em Strang sich von der rechten Inguinalgegend zum Fußpunkt 
der Flexur erstreckte und die Flexur dann an der Basis abschnürte. Im Alter von 
15—50 Jahren, also in der generativen Zeit der Frau, überwiegt der Darmverschluß 
erheblich bei Männern, besonders in der Gruppe: Strang- und Adhäsionsverschluß. 
Das ist um so bemerkenswerter, als gerade in diese Jahre und später, wenn die Darm- 
verschlüsse sich etwa gleich auf die beiden Geschlechter verteilen, die Hauptmorbidität 
an Gallensteinen und Adnexerkrankungen fällt. Aber auch die Gallensteine bevorzugen 
doch erheblich das weibliche Geschlecht. Dazu kommt, daß von den 12 darmverschluß- 
erkrankten Frauen der Altersgruppe 15—50 7 Frauen keine Entbindung hinter sich 
hatten. Auch das spricht dafür, daB durchgemachte Schwangerschaft und 
Geburt gewissermaßen der Entstehung von Strang- und Adhäsions- 
verschlüssen entgegenwirken. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Luquet, G.: L’occelusion intestinale aiguë: Que faire en cas de sphacèle d’une 
anse grêle? en eas d’occlusion du eölon? (Akuter Darmverschluß. Das Vorgehen 
bei Gangrän des Dünndarms und bei Verschluß des Dickdarms.) Clinique Jg. 17, 
Nr. 12, S. 308—309. 1922. 

Am Dünndarm wird ein brandiger, nicht zirkulär ausgebildeter und nicht das 
Mesenterium beteiligender gangränöser Streifen von höchstens 1 cm Breite durch 
Ausstreichen des Darmabschnitts und Punktion des durch eine Darmklemme entleerten 
gangränösen Gebiets mittels sero-seröser Nähte eingestülpt. — Beim zirkulären Brand 
in einer Ausdehnung bis zu 2,5 cm, wenn der Rand des Mesenteriums suspekt, doch 
das Mesenterium selbst intakt ist, entleert man wie oben, führt dann einen Kreuz- 
schnitt über der gangränösen Stelle aus, schneidet die entstehenden Lappen fort, legt 
5 sero-seröse Nähte an und prüft, ob sie beim Knüpfen eine Abknickung geben würden. 
— Muß man resezieren, wie dies bei. Gangrän von größerer Ausdehnung und 
bei Beteiligung des Mesenteriums stets der Fall ist, so ist die ungefährlichere Seit-zu-Seit- 
Anastomose mit nachfolgender Resektion der physiologischen End-zu-End-Anastomose 
vorzuziehen. Sie soll mindestens 10cm von der Stelle der Darmschädigung entfernt aus- 
geführt werden. Das Vorgehen ist das bei uns übliche, abweichend nur das jedesmalige 
Abtupfen des Darms mit Äther nach Verschluß einer Öffnung und das Einlegen zweier 
Drainagerohre in den Douglas nach Beendigung der Operation. — Bei Dickdarm- 
verschluß muß versucht werden, den Sitz des Hindernisses klinisch oder röntgeno- 
logisch (ohne Kontrastmahlzeit oder Einlauf [vgl. Hintze, Die Diagnose des Volvulus 
der Flexura sigmoides im Röntgenbilde. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 153, 355—375. 
1920. Ref.]) festzustellen. Ist diese Diagnose nicht möglich, Transversalschnitt und 
Einführung einer Hand zum Abtasten des Kolon; man wird praktisch nur zwischen 
Volvulus des Sigmoid und Koloncarcinom die Wahl haben. Befindet sich die 
Ursache des Hindernisses an einem beweglichen Dickdarmabschnitt (Colon 
transversum, S-Romanum), so ist Vorlagerung, Resektion und Einnähen des Stumpfes 
in die Haut das gegebene Verfahren; am nächsten Tage werden die verschlossenen 
Stümpfe durch Punktion eröffnet; 2 Monate später wird durch Verschluß dieses Anus 
die Kontinuität des Darms wiederhergestellt. Bei Erkrankung in einem minder- 
beweglichen Diekdarmabschnitt (der Flexura hepatica und lienalis) wird man 
bei Magerkeit und noch gutem Allgemeinzustande des Kranken nach Mobilisation 
der. erkrankten Gegend wie oben verfahren, bei fortgeschrittenem Ileus und reichlichem 
Fettpolster wird man sich mit dem Cöcalafter begnügen müssen. Sitzt das Hindernis 
in einem der unbeweglichen Diekdarmabschnitte (Colon ascendens, descendens), 
so fügt man zu dem Probeschnitt einen Einschnitt in der rechten Unterbauchgegend, 
zieht das Coecum vor und legt nach Verschluß der Probeincision den Cöcalafter in 
gewohnter Weise an. Einen Monat später kann man in einer zweiten Laparotomie 
den Ort des Hindernisses angehen; man muß ihn allerdings hierzu festgestellt haben, 
was manchmal zur Zeit der ersten Operation wegen des elenden Zustandes des Patienten 
nicht geschieht und dann schwierig sein kann, da dag Röntgenbild einer Kontrast- 
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mahlzeit oft kein Hindernis zeigt und die Darmpassage auch klinisch nicht selten frei 
zu sein scheint, so daß sich sogar die Cöcalfistel zu schließen beginnt.. (In diesen Fällen. 
führt die Röntgen-Untersuchung bei natürlicher oder künstlicher Aufblähung, weiterhin 
mit Kontrasteinlauf von der Cöcalfistel bzw. vom After aus zum Ziel, vgl. Hintze, 
Megacolon und Megasigma im Röntgenbilde und Befunde nach Diekdarmresektion. Ver- 
handl. d dtsch. Rö-Ges. 12. 1921. Ref.). (S. dies. Zentrlo. 8, 251.) Arthur Hintze (Berlin). 

Colmers, F.: Über spastischen Ileus bei Grippe. (Zandkrankenh., Koburg.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 52, S. 1931—1933. 1922. 

Der Verf. veröffentlicht 3 von ihm selbst beobachtete Fälle von spastischem Ileus 
bei Grippe. Gemeinsam war den 3 Fällen, daß sie wegen Ileuserscheinungen, die wäh- 
rend der Grippe entstanden waren, zur Operation kamen. Bei der Operation fand sich 
jedoch kein Passagehindernis, sondern eine spastische Kontraktion des Darmes. Die 
Diagnose ‚„Darmgrippe‘‘ wird sich bei ausgesprochenen Ileuserscheinungen sehr oft 
nicht stellen lassen und es wird sich empfehlen, lieber in Lokalanästhesie einen kleinen 
Bauchschnitt zu machen, als einen echten Darmverschluß unter der Annahme einer 
Dermgrippe zu übersehen. Die Ätiologie der Darmgrippe ist noch nicht geklärt. Ent- 
weder handelt es sich um eine vom Zentralnervensystem ausgehende Wirkung auf die 
Darmmuskulatur oder um einen durch erkrankte Mesenterialdrüsen hervorgerufenen 
Reiz oder um einen von Darminhalt ausgehende toxische Wirkung. In der Literatur 
and nur von Schmieden, Massary, Grasmann, Alexander ähnliche Fälle be- 
schrieben worden. Ä Heller (Leipzig). 


Wurmtortsatz: 

Eastwood, E. H: The relation between oxyuris vermicularis, appendicitis, and 
beal eosinophilia of the appendix wall. (Beziehungen zwischen Oxyuren, Appen- 
dicitis und lokaler Eosinophilie der Appendixwand.) (Brit. med. assoc., sect. of pathol., 
Glasgow, July 1922.) Brit. med. journ. Nr. 3233, S. 1170. 1922. | 

Bei vergleichenden Versuchen von 73 durch Operation und 50 normalen bei der 
Sektion gewonnenen Wurmfortsätzen fand Verf. bei der 1. Gruppe in 19,2%, bei der 
2. Gruppe in 28%, Oxyuren, und zwar am häufigsten bei Kindern unter 15 Jahren; 
nirgends fanden sich Schleimhautläsionen. Dann richtete Verf. sein Augen- 
merk auf die eosinophilen Zellen in der Appendixwand und fand keinerlei Unterschied, 
ob Würmer vorhanden waren oder nicht; vielmehr fanden sich Eosinophile bei beiden 
Gruppen, doch war ein Anstieg der Zellen etwa 20 Stunden nach dem Beginn des Anfalls 
bis zu einem Maximum nach 8—12 Tagen festzustellen, daraufhin Absinken bis in die 
3. bis 4. Woche, während die polymorphkernigen Leukocyten schon nach 6—7 Tagen 
und die Lymphocyten nach 24 Stunden zur Norm zurückgekehrt waren.. Nebenbei 
konnte Verf. konstatieren, daß die kleinen Mononucleären bis zum 10. Lebensjahr 
zunehmen, um sich dann wieder zurückzubilden, daß die Muscularis bis zum 60. Jahre 
stärker wird, und daß die Eosinophilen in keiner Beziehung zum Alter noch zu einer 
besonderen Erkrankung stehen. M. Meyer (Dresden). 

Navarro, Alfredo: Appendicitis mit Cholestearinstein. Anales de la fac. de med. 
Bd. 7, Nr. 6, S. 307—315. 1922. (Spanisch.) | 

Der exstirpierte Wurmfortsatz zeigte 2 cystische Auftreibungen, beide durch eine Scheide- 
wand getrennt. In der distalen fand sich ein echter Cholesterinstein (2 : 1?/, cm, 1,40 g reines 
Cholesterin), was in der Literatur bisher noch nicht beschrieben wurde. Die Mucosa fehlte 
völlig, in der Submucosa fehlten die Lymphfollikel. Die proximale Auftreibung enthielt nur 

hleim, histologisch leichte Entzündung. — Daß 2 Cysten bestehen, beweist, daß diese vor 
der Ablagerung des Steins entstanden sein müssen. Der Stein selbst kann nicht aus der Gallen- 
blase stammen, da er in der jetzigen Größe unmöglich in den Wurmfortsatz eingedrungen sein 
kann, war er aber kleiner, dann müßte die Schichtung konzentrisch, nicht radiär sein. Es 
bleibt also nur die eine Hypothese: Wie der Wurmfortsatz ein Eliminationsorgan für Bakterien 
und Toxine sein kann, so kann er es auch sein für einen Überschuß von Cholesterin im Blut, 
analog den Niederschlägen beim Zant! elasma, beim Zantt om usw. Nachdem die Arbeiten von 
Chauffard und Grigan die Rolle der Hypercholesterinämie nachgewiesen haben, gilt es dem 
Verf. als sicher, daß der Stein so entstanden, ja er nimmt auch für die gelegentlich im Wurm- 
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fortsatz gefundenen Facettensteine diese Entstehungsweise an. Die vorausgegangene Cysten- 
bildung wäre dann als anatomische Anormalität a n, die den Niederschlag des Chole- 
sterins begünstigt hat. Weise (Hirschberg). 


Bastianelli, Pietro: Appendicectomia a qualunque stadio sia l’appendieite vera. 
(Appendektomie in jedem Stadium der echten Appendicitis.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 29, H. 10, S. 525—540. 1922. 

Verf. hat von 1897—1922 317 Epityphlektomien ausgeführt; davon waren 69 Intervall- 
operationen, 248 Eingriffe bei akuter, perforierter Appendicitis mit circumcripter oder diffuser 
Peritonitis. Die Gesamtmortalität beträgt 2,2%. Nach den Intervalloperationen kam ken 
Todesfall vor, dagegen starben 6 von 12 Kranken mit diffuser Peritonitis, so daB die Sterblich- 
keit bei den im akuten Stadium Operierten sich auf 2,4%, beläuft. Verf. empfiehlt, bei be- 
stehender Entzündung nicht zu kleine Schnitte zu machen und bevorzugt den Pararectal- 
schnitt. Er reseziert grundsätzlich den Wurmfortsatz, wendet häufig Ätherspülung an und 
drainiert erforderlichenfalls mit Gummidrains und Jodoformgaze, welch letztere die Fossa 
iliaca gegen die übrige Bauchhöhle abgrenzen soll. Dann folgt Bauchwandnaht in Etagen 
bis auf eine Drainlücke. Wichtig ist, den Kranken im Bett auf die rechte Seite zu lagern (Dress- 
mann, Rotter), eine Maßnahme, die mit Fowlerscher Lage vereinigt werden kann. Äther- 
spülungen hat Verf., außer bei Appendicitis perf., auch bei anderen Formen von Perforations- 
peritonitis, wie Magengeschwürsdurchbruch, infizierten Tubenrupturen usw. mit gutem Erfolg 
angewandt. Er ist entschiedener Anhänger des sofortigen operativen Eingrei- 
fens bei jeder Form der Appendicitis, abgesehen von ganz desolaten Fällen. 
Zusammenfassend betont er, daß die Disgnose der Appendicitis häufig zu spät gestellt wird. 
Er fordert die sofortige Operation bei frischer Entzündung, um den Herd auszuschalten und die 
großen Gefahren des Zuwartens zu vermeiden, bei bereits drohender Perforation, um sie zu 
verhindern, und bei erfolgtem Durchbruch, um die Peritonitis abzugrenzen und den toxisch- 
infektiösen Herd unschädlich zu machen. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Graffagnino, P.: Acute appendieitis a surgical problem. (Akute Appendicitis, 
ein chirurgisches Problem.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 75, Nr. 6, S. 277 
bis 287. 1922. 

, Bringt die Appendicitisstatistik dee Charity-Hospitals in New Orleans. In den Jahren 1912 
bis 1921 wurden 4484 Fälle operiert mit 257 = 5,7%, Todesfällen. Von den 3733 katarrhalen 
und rezidivierenden Fällen starben 72 = 1,9%, von den 751 eiternden und gangränösen 185 
= 24,60%. Die. Ursache der hohen Mortalität ist Verschiebung der Operation und Unwüsen- 
heit, Verkennung der Krankheit und Purgierung im Anfall. ; Befürwortet die Belehrung sowohl 
der Ärzte wie des Publikums durch die Presse. Pölya (Budapest). 

Matons, Ernesto: Betrachtungen über den Appendix und seine Entfernung. 
emana méd. Jg.29, Nr, 44, 8. 904—908. 1922. (Spanisch.) 

Über die Funktionen des Wurmfortsatzes sagt Verf. nichts Neues. Die Bedeutung 
der von Mass on beschriebenen Drüse mit innerer Sekretion, an der Gosset Tumoren 
gesehen haben will, ist nicht klargestellt. — Entwicklungsgeschichtlich gehört der 
Wurmfortsatz zum Blinddarm, und gar oft ist der Wurmfortsatz nur sekundär erkrankt, 
mit seiner Entfernung wird lediglich ein Symptom bekämpft. Daher hat der Chirurg 
immer die Pflicht, besonders bei der schlecht benannten chronischen Appendicitis, 
bei der ein normaler Wurm gefunden wird, auch den Blinddarm und das Colon, über- 
haupt die Nachbarschaft zu untersuchen, um den Grund für die Beschwerden zu finden. 
Wie häufig wird der Wurm entfernt, und die Beschwerden bleiben bestehen, ja ver- 
schlimmern sich, wenn eine anormale Beweglichkeit des Blinddarms die Ursache für 
die Beschwerden in der rechten Fossa iliaca abgab; der letzte Halt des Coecums, das 
Mesenteriolum des Wurmfortsatzes, ging bei der Operation verloren. Diese abnorme 
Beweglichkeit des Coecums veranlaßte Chalier die Appendicitis als kongenitale 
Erkrankung aufzufassen, wobei die abnorme Beweglichkeit des Coecums die kon- 
genitale Anlage ist, die allein die Entstehung der Appendicitis begünstigt. — Bezüglich 
der Operationsmethode spricht sich Verf. gegen die von Routier, Temoin, Ricard, 
Robineau angewandte Methode des freien Stumpfes aus. Es sei nicht immer 
möglich, durch Kauterisation den Stumpf zu sterilisieren, außerdem gebe eine nicht 
peritonisierte Fläche leicht Verwachsungen. Er wendet die Tabakbeutelnaht an mit 
dem Kunstgriff von Chutro, der darin besteht, die Abbindefäden des Mesenteriolums 
mit dem Beutelfaden zu verknüpfen. Dadurch wird ein Aufbängeband gebildet, das 
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dem Herabeinken des Coecums mit seinen oben beschriebenen Folgen vorbeugt. Die 
Beutelnaht ist gewissenhaft zu machen, sie muß unterbleiben bei entzündetem Blind- 
darm. Auch ist es wichtig, den Wurmfortsatz ganz zu entfernen. Weise. 

Phifer, Charles Herbert: Haemorrhage following abdominal operations; with 
special reference to appendicectomy and excluding bleeding from the stump. (Blu- 
tung nach Bauchoperationen mit besonderer Berücksichtigung der Appendektomie und 
ausschließlich der Stumpfblutungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. 1, S. 80 
bis 86. 1923. 

Intestinale Blutungen kommen öfters vor nach Herniotomie bei eingeklemm- 
tem Bruch, dagegen sehr selten nach sonstigen Bauchoperationen. Verf. hat einen 
Fall von intestinaler Blutung nach Appendektomie beobachtet und die Literatur über 
entsprechende Fälle zusammengestellt. 

Eigener Fall: 16jährige Studentin. 10 Tage zuvor Anfall von akuter Appendicitis. 
Bei der Operation fanden sich Reste der Entzündung. Typische Appendektomie mit Ver- 

ung und Übernähung des Stumpfes. Am Abend des 2. Tages plötzlich Erwachen, Puls 
beschleunigt (142) und schwach, Tympanie, Magen erweitert, im Mageninhalt und Stuhl 
Bht. Darauf wurde das Bettfußende hochgestellt und 10 ccm Thromboplastin intramuskulär 

ben. Stuhl blieb blutig und Puls sehr beschleunigt (über 160). Es wurde an Blutung aus 
em Stumpf gedacht. Die Nachoperation ergab aber den Stumpf in Ordnung. Patientin erholte 
ach dann bei Hochstellen des Bettfußendes, Morphium, Thromboplastin, Kohle per os und 
eem Kaninchenblut intramuskulär; die geplante Bluttransfusion brauchte nicht mehr ge- 
macht zu werden. Verf. vermutet in vorliegendem Fall Thrombose in der Darmwand mit 
anschließender Ulceration und Hämorrhagie. Anschließend werden 43 Fälle von intestinaler 
Blutung nach Appendektomie aus der Literatur zusammengestellt an Hand einer tabellarischen 
Übersicht. Darunter befanden sich 21 Heilungen, 21 Todesfälle und 1 unbekannter Ausgang. 
5mal blutete es aus dem Darm (alle geheilt), 1 mal aus Magen und Darm (gestorben), 7 mal 
aus der Wunde (5 geheilt und 2 gestorben), 26 mal aus dem Magen (17 gestorben, also sehr viel 
[65%] Mortalität), 3 mal fraglicher Ursprung, 4 mal Blutung aus der Wunde, und zwar aus 
der A. epigastrica inf. und 1 mal aus der A. ilaca ext., 5mal Gefäßarrosion, 4 mal Magen- oder 
Duodenumgeschwür. Daneben finden sich in der Literatur öfters Stumpfblutungen 
erwähnt.. | 

Nach Moynihan sind zur Erklärung der intestinalen Hämorrhagie nach 
Bauchoperationen 5 Theorien aufgestellt: 1. Anästhesie; 2. Verletzungen des Magen- 
Dermtractus mit Übergang in Ulceration; 3. Verletzung des Netzes mit anschließender 
Thrombose desselben und Embolie der Magendarmwand (v. Eiselsberg); 4. Sepsis 
(Rodman); 5. Reflexwirkung (Mayo Robson). Moynihan hält die Annahme von 
Rodman für wahrscheinlich, zumal die Magenschleimhaut bei Sepsis besonders zu 
Hämorrhagie neigt. Nach Ansicht des Verf. ist Trauma oder Embolie als Ursache 
anzunehmen. ` Sonntag (Leipzig). 

Filho, Brandao: Invagination de l’appendice. (Invagination des Wurmfort- 


satzes.) Presse med. Jg. 31, Nr. 1, 8.6—7. 1923 1). 

Beschreibung der Technik der Invagination und Versenkung des Proc. vermicularis ins 
Coecum an Stelle der Exstirpation. Verf. glaubt dieser einfachen, leicht und schnell ausführ- 
baren Methode gegenüber der weniger aseptisch durchführbaren Abtragung den Vorzug 
— zu müssen. Bei bestimmten Fällen akuter Entzündung des Processus mit ödematöser 

Dong oder mit Perforation oder bei chrönischer Veränderung mit Obliteration ist die 
Invagination technisch nicht ausführbar. Schenk (Charlottenburg). 
Szenes, Alfred: Über einen Fall von appendikulärem submukösem Absceß des 
Caput eoeci. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, HL 
8. 12—23. 1922. l 
Szenes berichtet über einen unter der Diagnose Appendicits subacuta zur Operation 
gelangten Fall bei einer 76jährigen Ọ, bei der sich intra operationem ein Tumor, der als Neo- 
gedeutet, fand, der exstirpiert wurde. Unter Erscheinungen von Atemnot 5 Tage später 
itas. Das Präparat ergab einen submukösen Absceß im Coecum. Die Erklärung des 

Zastandekommens sieht H, in einer Schleimhautinvagination der Appendix cöcalwärts und Ver- 
legung desselben durch einen Kotstein, mit Perforation des Schleimhautzylinders der Appendix 
und Ausbildung des intramuralen Abscesses im Coecum. Genaue Beschreibung der mikro- 
akopischen Präperate (Abbildungen). Th. Naegeli (Bonn). 


D Bereits von Hofmann, Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 9, 1921, angegeben. o 
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Fiseher, Aladär: Über die typischen Formen der nach eitrigen Appendieitiden 
entstandenen späteren Dünndarmilei. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 49, 8. 664—665. 


1922. (Ungarisch.) 

Verf. weist auf die wichtige Bolle hin, welche die unterste lIleumschlinge bei der 
Entstehung von Spätileusfällen nach akuter Appendicitis spielt. Von 7 vom 
Verf. operierten solchen Fällen fand er 5 mal an der untersten Tleumschlinge folgende typische 
Veränderungen. 1. Verdickung der Serosa und Rigidität der ganzen Darmwand. 2. Die 
Schrumpfung des zugehörigen Mesenteriums, so, daß die Fußpunkte der Darmschlinge ganz 
nahe zueinander lagen. 3. Das Vorhandensein von — Pseudoligamenten. Ent- 

hend obigen Veränderungen fand Verf. in diesen Fällen einen Volvulus der untersten 
Tloumschlinge und der torquierte Darm war noch entsprechend seinen Fußpunkten durch ein 
strangartiges Pseudoligament stranguliert. In allen Fällen verfuhr Verf. so, daß er den tor- 
quierten Darmabechnitt resezierte und eine Ileotransversostomie ausführte. Er resezierte 
auch in den Fällen, wo der Darm nicht abgestorben war, da die obigen Veränderungen an der 
untersten Ileumschlinge nach einer einfachen Detorsion wieder zu einem Volvulus geführt 
hätten. Heilung in allen 5 Fällen. — Gestützt auf seine Fälle ist Verf. der Meinung, daß in der 
überwiegenden Mehrzahl der Spätileusfälle nach akuter Appendicitis die unterste Ieum- 
schlinge am meisten betei igt ist und solche Veränderungen aufweist, daß das beste und sicherste 
Verfahren die Resektion der schwer veränderten Schlinge mit nachfolgender lleotransverso- 
stomie ist. ton Lobmayer (Budapest). 


Steinsleger, Marcos: Pseudomyxom vom Appendix ausgehend. Rev. méd. del 


Rosario Jg. 12, Nr. 5, S. 279—283. 1922. (Spanisch.) 

Das Pseudomyxom, das von der Appendix seinen Ursprung nimmt, hat eine gute Prognose 

über demjenigen, das vom Ovarium ausgeht. Nachdem Verf. aus der Literatur einige 
diesbezügliche Fälle kurz erwähnt hat, berichtet er über folgenden Fall: 19jähriges Mädchen 
erkrankte an akuter Appendicitis, 2 Monate später Operation. Die Appendix ist in eine schlei- 
mige Masse eingebettet, Ovarien sind gesund. Appendektomie. Im Lumen der Appendix 
ist kein Schleim zu finden, ebensowenig eine Perforationsstelle.. Wahrscheinlich ist die Des 
forationsöffnung sehr klein gewesen und bald vernarbt. R. Paschen (Hamburg). 


Giardina, Serafino Giuseppe: Se lo pseudomixoma del peritoneo nell’uomo sia 
sempre di origine appendicolare. (Ist das Pseudomyxoma peritonei des Menschen 
stets appendicitischen Ursprungs?) (Osp. ciw., Venezia.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 51, 
8. 1209—1211. 1922. 

Giardina beschreibt einen Fall bei einem 47 jährigen cd mit einem Tumor in der rechten 
Unterbauchseite, dessen Diagnose vor der Operation nicht gestellt werden konnte: maligner 
Tumor ? Bei der Operation fand sich am Coecum ein weißlicher rundlicher Tumor, der dem 
Aussehen nach einem Echinokokkus glich. Bei der Präparation riß er ein und ent- 
leerte gelatinöse Massen von myxömatösem Aussehen. Es handelt sich um ein Pseudomyxoma 

ritonei, dessen Ursprung G. auf die Cöcalwand zurückführt. Vielleicht ist jenes auf der 
Basis eines richtigen Divertikels des Coecums entstanden. Th. Naegeli (Bonn). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Böge, Hans: Über einen Fall von multiplen Chyluseysten am Colon descendens. 
(Med. Klin., Krankenh. Altstadi-Magdeburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 52, S. 2579 
bis 2580. 1922. 

28jähriger Mann. Als Kind oft Auftreibung des Leibes und Leibschmerzen. Einmal 
heftige Kolik mit Abgang einer Menge milchartiger Flüssigkeit mit dem Stuhl. Von Rosen- 
heim (Berlin), Fleisch ma nn (Verein f. inn. Med. u. Kinderheilk., 7. VII. 1913) und Salomon 
(Ges. f. inn. med. Wien, 12. III. 1914) ist der Kranke bereits begutachtet und die Erkra 
als Chylorrhöe gedeutet. Januar 1916, nach ?/, jährigem Frontdient, im Anschluß an Erkältung 
heftige Koliken mit starker Chylorrhöe. Jetzt Anfälle etwa alle 2 Wochen. — Befund: Auf- 
getriebener Leib, in der linken Unterbauchgegend neben dem Descendens eine über manns- 
faustgroße, weiche elastische Resistenz, die nach einer Stuhlentleerung verschwunden ist. 
Innerhalb 12 Stunden Entleerung von ca. 31 milchiger Flüssigkeit mit dem Stuhl. Röntgen- 
bild zeigt unterhalb der Mitte der Flexura sigmoides einen fingerdicken Verbind 
zu einem ebenfalls mit Kontrastbrei gefüllten, anscheinend außerhalb des Darmes gelegenen 
Sack. — Laparotomie (Habs): Das ganze Colon descendens ist von einer Menge hirsekorn- 
bis walnußgroßer Cysten umgeben; zum Rectum zu eine überfaustgroße, pralle Cyste. Da 
der ganze befallene Darmteil nicht ausgeschaltet werden kann. Schluß der Bauchhöhle. Glatte 
Heilung. — Chylorrhöe besteht weiter. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Lefebvre, Ch.: La période dite prodomique dans les volvulus du gros intestin 
constitue la période d’6tat de cette affection. (Das sogenannte Vorläuferstadium 


— ge 


beim Dickdarmvolvulus ist die eigentliche Hauptphase dieser Erkrankung.) Gaz. des 
höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 93, S. 1509—1511. 1922. 

Bei auffälliger Konstipation, zumal bei zeitweisen Schmerzanfällen oder gar Ko- 
liken, die mit Stuhlverhaltung einhergehen, soll man besonders den Dickdarm mit dem 
Röntgenverfahren (vgl. Hintze, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 153, 355) untersuchen und 
außerdem eine Rectoskopie machen; man wird dann häufig das erweiterte Sigmoid mit 
verengten Fußpunkten finden. Dieses Stadium der Krankheit, in welchem noch nie ein 
vollständiger Ileus aufgetreten ist, ist nicht als das Vorläuferstadium der Krankheit, 
sondern als die eigentliche Hauptphase, in der sich die narbige Mesosigmoiditis und die 
Kotstauung im Colon pelvinum ausbilden, zu betrachten (vgl. Hintze, Experimentelle 
Untersuchungen über den Volvulus des Flexura sigmoidea. Arch. f. klin. Chirurg. 120, 
280—288, Kongreßbericht). Es ist klinisch durch habituelle Verstopfung, seltene und 
mühsame Stuhlentleerungen, zeitweise Anfälle von Koliken und Übelkeit, die nur durch 
hohe Einläufe behoben werden können, gekennzeichnet; in der weiteren Entwicklung tre- 
ten Anfälle von Darmverschluß auf, die auf Belladonna-Verabreichung und hohe Einläufe 
zurückgehen; doch ist es fahrlässig, diese Phase der Erkrankung als ‚‚medizinische“ 
(Roux) zu bezeichnen, wenn es sich um Ausbildung eines Volvulus handelt. In diesem 
Zeitpunkt sollte vielmehr der Volvulus diagnostiziert und operiert werden. „Die Re- 
eektion der Schlinge im Intervall (faite à froid) oder sobald der Allgemeinzustand es 
gestattet, scheint allein die wahre radikale Behandlungsmethode des Volvulus des 
Colon pelvinum darzustellen.“ — Die schweren Folgen, welche der einmal zur vollen 
Ausbildung gelangte Volvulus hat, die Schwierigkeit und meistens Erfolglosigkeit 
des dann ausgeführten chirurgischen Eingriffes, die Unzweckmäßigkeit des bloßen 
Zurückdrehens der Schlinge erläutert Verf. durch kurze Anführung von 30 Fällen 
aus der Literatur, unter denen 12 Todesfälle zu verzeichnen und mehrere Rezidive 
nach operativer Detorsion zu verzeichnen waren. Die Fälle scheinen allerdings nur zum 
Teil operativ sichergestellt zu sein. Aus den Angaben des Verf. läßt sich das Durch- 

schnittsalter der zur Beobachtung gekommenen Männer auf 52,3, der Frauen auf 
36,5 Jahre berechnen. Arthur Hintze (Berlin). 

Widerøe, Sofus: Beitrag zur Klinik der Flexurstenosen. Med. revue Jg. 39, 
Nr. 10, S. 457—462. 1922. (Norwegisch.) 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, mehrere typische Beispiele von stenosierenden 
Prozessen in der Flexura hepatica und Flexura lienalis zu operieren, die unter dem 
Bilde der Appendicitis eingeliefert waren. An der Hand von Krankengeschichten 
werden solche Fälle referiert. In einem Falle bildete sich nach einer Appendektomie 
eine Cöcalfistel. Bei der abermaligen Operation zeigte sich ein inoperables Carcinom 
der linken Flexur. Eine Transverso-Sigmoideostomie brachte die Fistel zum Verschluß. 
In anderen Fällen war" die Ursache der Striktur bedingt durch Omentadhäsionen, die 
das Colon asc. einengten. — Bei der linksseitigen Flexurstenose stellt Verf. mit Payr 
2 Formen auf: 1. Die chronischen Stenosen und 2. die Okklusionskrisen. Die chronische 
Stenose verläuft oft unter dem Bilde der Appendicitis, des Nierensteins oder von 
Adhäsionen. Eine genaue Anamnese, insbesondere genaue Angaben über Darmfunktion 
in Verbindung mit funktioneller Röntgenuntersuchung wird in den meisten Fällen 
die richtige Diagnose ergeben. — Bei den Okklusionskrisen, die unter dem Bilde des 
Heus verlaufen, muß man operieren, wenn die Symptome nicht innerhalb einer gewissen 
Zeit zurückgehen. Payr empfiehlt als die sicherste Operation in diesen Fällen eine 
Anastomose zwischen den beiden Schenkeln des Flexurwinkels, also zwischen dem 
herabgesunkenen Colon transv. und dem Colon desc. Liegt ein Ileus mit schlechtem 
Allgemeinzustand vor, soll man dem stagnierten Darminhalt durch eine Appendico- 
stomie oder Coecumfistel Ablauf verschaffen. Koritzinsky (Kristiansund N). 

Handlfield-Jones, R. M.: Two cases of ruptured sigmoid colon. (2 Fälle von 


Ruptur des 8. Romanum.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 425—426. 1923. 
Im 1. Fall handelte es sich um einen 63jährigen Mann, der nachmittags 6 Uhr nach einem 
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guten Diner mittags und Tee um 4,30 Uhr plötzlich — ohne irgendwelche Vorzeichen — 
schwere Leibschmerzen und Erbrechen bekam. Ein heißes Bad um 7 Uhr linderte den Schmerz 
nur vorübergehend, um 10!/, Uhr ins Krankenhaus, Injektion von 5 proz. Novocain (?), kurz 
darauf Exitus. Autopsie: Ruptur der Flex. sigm. 3 Zoll über einem annulären Carcinom 
an der Grenze zum Rectum, Abdomen mit Faeces überschwemmt. 2. Fall: 56jähriger Mann, 
seit 3 Jahren wegen Kolitis (Blut- und Schleimabgang) in Behandlung. Nach starker Obstipe- 
tion plötzlicher Schmerz. Laparotomie: ebenfalls ringförmiges Carcinom an der Verbindung 
von Mastdarm und Flex. sigmoidea, auf der Spitze der Flexuraschlinge eine runde gangränöse 
Stelle von Fünfmarkstückgröße mit zentraler Perforation von Einmarkstückgröße. Tod kurz 
darauf. Autopsie zeigte multiple Divertikel im ganzen Dickdarm, ebenso zahlreich im 
Coecum und Colon ascendens als im S. romanum. Handfield- Jones betont die schlechte 
Prognose bei Überschwemmung des Bauches mit Inhalt aus dem Dickdarm im Gegensatz 
zur Überschwemmung mit Inhalt des oberen Magen-Darmkanals. Goebel (Breslau). 

Landsman, Arthur A.: Removal of sharp pointed foreign bodies from the 
reetum. (Entfernung spitzer Fremdkörper aus dem Mastdarm.) New York med. 
journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 12, S. 703. 1922. 

Möglichst sofortige Entfernung, keine Abführmittel, wohl aber Einläufe von warmem 
Wasser oder Öl. Dann Entfernung im Speculum. Schutz der Rectumwände durch Gaze. Evtl. 
Bedeckung des Fremdkörpers mit Pflaster usw., damit das fassende Instrument nicht ab- 
rutscht (? Ref.) und die Wand des Darms nicht einreißt. Nach Extraktion Revision der Darm- 
wand auf Wunden und Naht größerer Verletzungen. Spätere öftere tägliche heiße Spülungen. 
5—6 Tage Abstinenz von fester Nahrung. Opium und Ruhe. — Evtl. hintere Procotomie. Goebel. 

Massimi, G.: Sulla eura delle fistole retto-vaginali. (Über die Behandlung der 


Mastdarm-Scheidenfistel.) Arte ostetr. Bd. 36, Nr. 6, S. 63—65 u. Nr. 7, S. 81—84. 1922. 
Fortbildungsvortrag. Die Fisteln entstehen entweder infolge falscher Technik der Peri- 
neoplastik oder infolge Vereiterung derselben. Bei der Schließung muß man zuerst eine voll- 
ständige Perineoruptur machen und dann dieselbe lege artis nähen. von Lobmayer (Budapest). 
Veer van der, Edgar A. and Arthur M. Dickinson: Remarks on carcinoma ot 
the rectum. (Bemerkungen über den Mastdarmkrebs.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, 
Nr. 12, 8. 297—299. 1922. 
rsichtereferat, das für den deutschen Leser nichts Neues bringt. Empfehlung der 
präliminaren Kolostomie. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Wesson, Miley B.: The development and surgical importance of the reetoure- 
thralis muscle and Denonvilliers fascia. (Die Entwicklung und chirurgische Bedeutung 
des rectourethralen Muskels und der Denonvillierschen Fascie.) Journ. of urol. 
Bd. 8, Nr. 4, S. 339—359. 1922. 

Eine entwicklungsgeschichtliche anatomische Studie. Der Musculus rectourethralis 
ist ein Muskelbündel, das dem äußeren Längsblatt des Reotums entspricht und in der 
Raphe des äußeren Blasensphincters endigt. Wenn man die Prostata auf perinealem 
Wege entfernt, so muß der M. rectourethralis nahe an der Zentralsehne incidiert werden, 
die Incision muß tief genug sein, um das vordere oder rectale Blatt der Denonvillier- 
schen Fascie zu schonen. Zahlreiche Abbildungen entwicklungsgeschichtlicher Stadien. 

Boeminghaus (Halle).. 

Watson, C. Gordon: The reetum. (Der Mastdarm.) Practitioner Bd. 110, Nr. 1, 
S. 51—60. 1923. 

Klinische Vorlesung für den Praktiker über Hämorrhoiden, Fissura ani, Ischio-rectal- 
Abeceß und Fistula ani. Zur Untersuchung wird das Speculum mit Lichtquelle und Unter- 
suchung in ee Birne Für Hämorrhoiden ist Ligatur leichter, sicherer 
und weniger schwer für den Kranken als der Whitehead. Die Klemmenbehandlung und das 
Brennen sind aber noch weniger schmerzhaft und heilen rascher als die Ligatur (? Ref.). Beim 
Abführen vor der Operation keine Eier 2 Tage, keine feste Nahrung tags vorher. Unmittel- 
bar nach einem Einguß am Abend vor der ration: Catechu (3,8 g) mit 10 gtt. Tinct. op. 
Am Ende der Operation 30 g Vaseline in den darm. Gewöhnliche Diät schon den 2. Tag 
nach der Operation. Nach Whitehead soll die spätere Stenose durch öftere digitale Unter- 
suchung vermieden werden (? Ref.). Zur Carbolsäureinjektion bei geringeren Hämorrhoiden 
20 proz. Lösung in Glycerin und Wasser aa. — Beim Ischio-rectal-Absceß immer an evil. 
Doppelseitigkeit und an Fremdkörper (Fischgräten usw.) und Analfissuren usw. als Ursache 
denken. Deshalb nach der Entfernung von Fischgräten usw. aus dem After die Kranken 
zur Kontrolluntersuchung bestellen! Die Wand des Abscesses ist ovalär oder rund heraus- 
zuschneiden, um raschere Heilung zu erreichen; evtl. zuerst (im akutesten Stadium) nur ene 
kleine Stichincision machen und den Eiter herauslassen, einige Tage später radikalere Methoden, 
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evtl. auch (bei Kommunikation mit dem Rectum) den Sphincter durchschneiden. „Der Ischio- 
rectal- Abeceß ist der Vater aller Analfisteln.‘‘ An die evtl. tuberkulöse Natur der Fisteln stets 
denken (Meerschweinchenprobe!). Die Analfisteln müssen sorgfältig operiert und nicht den 
Assistenten überlassen werden, sie rezidivieren zu leicht. Goebel (Breslau). 

Martin, Edward G.: Submucous sphinctotomy. Preliminary report. (Submu- 
köse Sphincter-ani-Durchschneidung. Vorläufige Mitteilung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 26, S. 2160—2161. 1922. 

Empfehlung einer submukösen Durchschneidung des Sphincter ani unter Führung des 
Zeigefingers in den Anus bei Rhagaden, Geschwüren usw. Einstich gut entfernt hinten vom 
Anus, diagonal und aufwärts durch das innere Drittel des Sphincter ext. und den Sphincter int. 
Die wenigen Fasern des Externus, direkt am Anus, die dabei nicht durchschnitten werden, 
werden gedehnt durch ein in den Anus eingeführtes und gespreiztes Doppelspeculum. Vor- oder 
nachher wird das kranke Gewebe behandelt, d. h. Geschwüre excidiert oder Atzung mit Arg. 
nitr. gemacht. Mehr denn 50 Fälle ergaben gutes Resultat. 3 Abbildungen. Goebel. 

Hyman, Sol.: The hemorrhoid problem. (Das Hämorrhoidenproblem.) California 
state journ. of med. Bd. 20, Nr. 12, S. 434—435. 1922. 

Drei Methoden stehen uns zur Verfügung: 1. die Abbindung, 2. Abklemmen und Kauteri- 
sation, 3. die Whiteheadsche Operation. Auf Grund der neueren Literatur kommt Verf. 
zu dem Ergebnis, daß die Abklemmung und Verschorfung in bezug auf Einfachheit der Methode, 
auf postoperativen Verlauf, auf Komplikationen und in bezug auf Rezidivgefahr als die Methode 
der Wahl zu betrachten ist. M. Meyer (Dresden). 

Sieben, Hubert: Zur Behandlung der Fistula ani. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 52, 
S. 1641 —1642. 1922. 

Nach Hartmann ist die Tuberkulose in etwa 50%, die Ursache der Analfistel, wahr- 
scheinlich ist dieser Prozentsatz noch höher anzusetzen. Die günstigen Erfahrungen, die 
Morian mit der Behandlung der Gelenktuberkulose mit Phenol machte, ermunterten den Verf., 
dieses Verfahren auf die Behandlung der Analfistel auszudehnen. Er berichtet über einen 
Fall, in dem er diesen Gedanken in der Weise ausführte, daß er mit feinen Kanülen in die Um- 
gebung der Fistel eine Lösung von 10% Phenol in einer l proz. Novocainlösung injizierte 
und nach mehreren Sitzungen einen vollen, rezidivfreien Erfolg erreichte. Ruge. 
Harnorgane: | 

Samuels, A., Howard Kern and Louis Sachs: Supernumerary kidney with ureter 
opening into vagina. (Überzählige Niere mit Mündung des Ureters in die Vagina.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, 8. 599—603. 1922. 

Der Fall betraf ein 29jähriges Mädchen, welches von Kind auf an Harnträufeln aus der 
Vagina litt; außerdem erfolgte Entleerung des Urins auf normalem Wege. Vor 15 Jahren war 
schon einmal eine plastische Operation in der Annahme einer Blasenscheidenfistel erfolglos 
versucht worden. Jetzt ließ sich bei der sonst gesunden Pat. an der vorderen Vaginalwand 
eine feine Fistelöffnung feststellen, aus der Urin sickerte; bei Blasenfüllung mit einer blau 
— Flüssigkeit kein Abfluß aus der Fistel. Cystoskopisch 2 normale, sezernierende 

rmündungen. Auch aus dem in die Fistel eingeführten und 15 cm weit a re 
Ureterkatheter entleerte sich Urin, und zwar auf je 3 Tropfen der rechten resp. linken Seite 
ein Tropfen aus dem akzessorischen Ureter. Die Funktionsprüfung (Phenolsulfophthalein) 
ergab eine deutlich herabgesetzte Leistung der zum akzessorischen Ureter KE en Niere 
gegenüber den Nieren mit normal mündenden Harnleitern. Die Pyelographie ergab für den 
rechten normal mündenden Ureter ein normales Röntgenbild; der ebenfalls nach der rechten 
Nierengegend zu verlaufende akzessorische Ureter war hochgradig erweitert, und zeigte an 
seinem proximalen Ende drei rudimentäre Kelche. Links normale Verhältnisse. Die Diagnose 
wurde auf rechteseitigen akzessorischen Ureter mit rudimentärer Niere gestellt; ein Zusammen- 
hang mit der außerdem vorhandenen, anscheinend normalen rechten Niere war nicht wahr- 
zunehmen. Operation: Mittels lumbalen Schnittes zunächst Freilegung der rechten Niere, 
wobei ein normales Organ zutage gefördert wurde. Dem oberen Nierenpol saß kappenartig ein 
njerenförmiger, nur 4 : 4 messender, glatter Tumor auf, der keinerlei Zusammenhang mit der 
normalen Niere zeigte, sondern eine eigene Kapsel und eigene Gefäße aufwies, die direkt aus 
der Aorta entsprangen resp. in die Hohlvene mündeten. Von der Rückwand dieses als akzesso- 
rische Niere anzusprechenden Tumors entsprang der stark erweiterte Ureter, welcher hinter 
den Nierengefäßen nach abwärts zog. Entfernung der akzessorischen Niere und eines 10 cm 

Ureterabschnitves; Versenkung und Übernähung des Stumpfes; glatte Heilung. Auf 
dem Schnitt zeigte das exstirpierte Organ normale Struktur mit mäßig erweitertem Nieren- 
becken. — Einen dieser Mißbildung analogen Fall konnte der Verf. in der Literatur nicht 
feststellen. Entwicklungsgeschichtlich sei der Fall in der Weise zu erklären, daß sehr früh 
eine Teilung der Nierenanlage eingetreten wäre. In solchen Fällen habe jede Niere ein be- 
sonderes Becken und einen gesondert mündenden Ureter. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 
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Troell, Abraham: Einige Worte über die „traumatische Hydronephrose‘“. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 46, S. 1712—1715. 1922. 


Legueu unterscheidet beim Begriff traumatische Hydronephrose: 1. Die echte 
-traumatische Hydronephrose (Erweiterung des Nierenbeckens auf Kosten des Nieren- 
gewebes und als Folge einer traumatisch bedingten Verstopfung des Ureters); 2. pseudo- 
traumatische Hydronephrose (eine Perinephrose mit Austritt von Urin aber auch von 
Blut in einen nächst der Niere entstehenden Sack besonders bei jungen Personen: 
3. rupturierte Hydronephrose. In der Literatur vor allem in den Referaten ist eine 
klare Scheidung nicht immer erkennbar. Anschließend an die Veröffentlichung von 
Brossmann (Zentralbl. f. Chir. Nr. 33, S. 1213) berichtet L. über einen Fall, der ebenso 
wie der 2. Fall von Brossmann durch lange Zeit Attacken von Darmsymptomen 
gehabt hatte und schließlich nach einem heftigen Trauma Erscheinungen einer mani- 
festen Hydronephrose bekam. 25jähriger Mann, seit der Kindheit hartnäckige Ver- 
stopfung. Röntgenbefund am Darm o. B. August 1921 Fall vom Pferde auf die linke 
Rückenseite, zunächst ohne stärkere Beschwerden, durch 9 Tage dauernde Hämaturie, 
anschließend an eine reichliche Mahlzeit im September starke Bauchschmerzen mit 
Temperatursteigerung. Die jetzt vorgenommene genaue urologische Untersuchung 
auch mit Pyelogramm ergab eine infizierte Hydronephrose links, die zur Operation 
führte. Es wurde ein großer Hydronephrosesack entfernt, neben der Hydroncphrose 
und mit ihr kommunizierend fand sich eine gänseeigroße eitergefüllte Höhle, in dieser 
Fetzen von gelblichroter Farbe (alte Koagulareste). Bei dem Trauma war es wahr- 
scheinlich zu einer Blutung nach hinten durch Bersten des schon vorher bestehenden 
Hydronephrosesacks gekommen. Der Fall ist demnach ebenso wie der 2. Fall von 
Brossmann als „pseudotraumatische Hydronephrose‘‘ aufzufassen. H. Flörcken., 


Hansen, Svend: Hydronephrose auf Grund abnorm verlaufender Nierengeläße. 
(Prosektur d. Kommunehosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 33. 
8. 1047—1051. 1922. (Dänisch.) 


Bei einer an einem Melanosarkom gestorbenen 57jährigen Frau fand Hansen bei der 
Obduktion eine mannskopfgroße linksseitige Hydronephrose. Der Ureter entsprang nicht wie 
sonst in der Hilusgegend, sondern nahe dem unteren Pol auf der Rückseite des Organes. Quer 
über den Ureter zog von vorne oben nach hinten unten ein ca. stricknadeldicker Gefäßstrang 
vom Nierenhilus zur Nierenhinterfläche. Der Ureter lag — die Rückseite der Niere betrachtet —, 
proximal von der Schnürfurche unter, distalwärts dagegen über dem Gefäßstrang. Ein anderes 
Hindernis (Klappenbildung, Striktur, Stein usw.) war nicht nachweisbar. Wenn man von den 
obengenannten Ursachen, welche meist intra vitam nachweisbar sind, absieht, so bleibt immer 
noch eine keineswegs kleine Anzahl von Fällen, in denen der Grund zur Hydronephrosenbildung 
nicht ersichtlich wird. Die Klappenbildung wird von vielen Autoren (namentlich Simon) 
als etwas sekundär Entstandenes abgelehnt. Seit Rayer (1841) wurde die Hydronephrosen- 
bildung infolge eines den Ureter abschnürenden Gefäßstranges von zahlreichen Autoren bereits 
beschrieben. Rovsing hat im Jahre 1902 durch einfache Durchtrennung des Stranges einen 
schönen Erfolg erzielt. Der Haupteinwand, der gegen die Annahme, daß aberrierende Nieren- 
gefäße zu einer Kompression des Ureters führen, erhoben wird, ist, daß die betreffenden Indi- 
viduen trotz des sicherlich seit Geburt bestehenden anormalen Gefäßes jahrelang gesund bleiben, 
während die Hydronephrose sich fast immer erst in späteren Jahren einzustellen pflegt. In- 
dessen muß es als außerordentliche Seltenheit gelten, daß im Laufe einer Sch arschaft 
eine Hydronephrose auftritt, auch in den Fällen schwerster Nephroptose sieht man diese Er- 
krankung nicht häufig. Wenn, wie Ekehorn sagt, das aberrierende Gefäß vor dem Ureter 
zur Nierenvorderfläche oder hinter dem Ureter zur Hinterfläche verläuft, so ist eine Kollimov 
so ziemlich ausgeschlossen. Verläuft jedoch das Gefäß hinter dem Ureter zur Vorderfläche 
oder umgekehrt, so besteht die Gefahr der Strangulation. Im vorliegenden Falle entwickelte 
sich die Sache offenbar folgendermaßen: Ursprünglich ritt der Ureter auf dem Gefäßstrang- 
Durch irgendeine Ursache kam es zu einer erst leichten Abschnürung und allmählich m 
nehmenden Dilatation des Nierenbeckens, das seinerseits dieser entsprechend immer mehr nat 
dem unteren Pol zu rückte, so daß schließlich der proximale Ureterabschnitt hinter dem 
Strang lag. Aberrierende Nierengefäße kommen nach der Seldowitschschen Zusammen" 
stellung bei 100 Leichen 18 mal zur Beobachtung. Ursprung: Außer der A. renalis sorta, 
Aa. lumbales, A. phrenica, A. spermatica und A. mesent. sup. Bei jeder Hydronephrose un- 
klarer Provenienz muß auch dieser Anomalie gedacht werden. Saxinger (München). 
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Mathé, Charles P. and A. E. Belt: A case of bilateral pyelitis due to the Bacillus 
pyoeyaneus. An unusual kidney infection diagnosed through ureteral catheteri- 
sation. (Ein Fall von doppelseitiger, durch den Bac. pyocyaneus hervorgerufener Pyelitis. 
Eine ungewöhnliche, durch Ureterenkatheterismus diagnostizierte Niereninfektion.) 
(Dep. of urol., St. Mary’s hosp. a. univ. of California hosp., San Francisco, Cal.) Journ. 
of urol. Bd. 8, Nr. 4, S. 281—299. 1922. 

Verff. gehen genauer auf Vorkommen, Pathologie und bisherige Beobachtung des Bac. 
pyocyaneus im Körper und speziell im uropoetischen System ein. Als der wahrscheinlichste 
Weg für das Eindringen der Infektion ins Nierenbecken wird im vorliegenden Falle der ascen- 
dierende von der Blase aus angenommen, und zwar durch antiperistaltische Bewegungen des 
Ureters, deren Möglichkeit näher erörtert wird. Als Therapie wird bei den nur auf das Uro- 
genitalsystem lokalisierten Infektionen, wie im zugrunde liegenden Fall, Nierenbecken- 
spülungen empfohlen mit 1l proz. Hydrarg. chrom. abwechselnd mit 1 proz. Arg. nitr., sowie 
Vaocinebehandlung. Bei bereits entwickelter Pyonephrose Nephrektomie. H. Kümmel jr., 

Helmholz, Henry F.: The pathologie changes in experimental, ascending and 
hematogenous pyelitis. (Die pathologischen Veränderungen bei experimenteller, 
aufsteigender und hämatogener Pyelitis.) (Sect. on pediatr., Mayo clin., Rochester, 
Minnesota.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 4, S. 301—306. 1922. | 

Experimentelle Studien an Ratten, denen teils intravenös, teils intravesical Coli- 
bacillen injiziert wurden, wodurch im 1. Fall eine hämatogene, im letzteren eine ascen- 
dierende Pyelitis hervorgerufen wurde. An vollständigen Querschnitte durch die an 
verschiedenen Tagen nach der Infektion entnommenen Nieren waren gewisse infiltrie- 
rende Prozesse festzustellen, welche einerseits für den hämatogenen, andererseits für 
den ascendierenden Infektionsweg charakteristisch waren. Im 1. Fall lokalisieren sich 
die Schädigungen in der Nierensubstanz und in die Papillen bis in die Schleimhaut der- 
selben vordringend, im 2. Fall in den Seitenwandungen des Nierenbeckens, zum Teil 
bis ins umgebende Gewebe mit hineinreichend. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf)., 

Colard, Armand: Un eas de perinöphrite suppuröe sous-capsulaire. (Ein Fall 
von subkapsulärer eitriger Perinephritis.) Scalpel Jg. 75, Nr. 28, S. 922—923. 1922. 

Diese seltene, schwer diagnostizierbare Erkrankung, zum ersten Male von Albarran 
beschrieben, unterscheidet sich von der durch Trousseau beschriebenen perirenalen Phleg- 
mone dadurch, daß die Eiteransammlung nicht in der renalen Loge, sondern unter der 
Capsula propria der Niere sich befindet. — In dem beschriebenen Falle hatte der Kranke 
5Wochen lang tägliche Temperaturerhöhung bis zu 38°. In dieser Zeit verspürte der Patient 
geringe, unbestimmte Schmerzen in der Gegend der Flexura lienal., wo man gleichzeitig einen 
prall gefüllten, beweglichen Tumor fand. Radiographie, Blut- und Urinuntersuchung waren 
negativ. Das normale Aussehen der Niere und das Fehlen von sichtbaren Kommunikationen 
zwischen Parenchym und subkapsulärer Eiteransammlung lassen an eine hämatogene Infektion 
denken. Simkow (Berlin)., 

Legueu, F.: La nephreetomie sur la constante. (Nephrektomie auf Grund der 
Ergebnisse der Ambardschen Konstante.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd 3, H. 3, 
8.323—332. 1922. 

Die in der vorausgehenden Arbeit ausführlich bis Ende 1919 wiedergegebene 
Statistik der Legueuschen Klinik ergibt eine Mortalität nach Nephrektomie unter 
Zuhilfenahme des Ureterenkatheterismus von 3,2%, gegenüber einer Mortalität von 
4,2%, in den Fällen, in denen der Ureterenkatheterismus entweder unausführbar war 
oder überflüssig erschien. In den beiden folgenden Jahren wurden weitere 77 Ne- 
phrektomien ausgeführt auf Grund der Ergebnisse der Ambardschen Konstante mit nur 
einem Todesfall. Unter 117 Nephrektomierten, bei denen auch der Ureterenkatheteris- 
mus zur Anwendung kam, starben 6. Auch wenn man berücksichtigt, daß zu dieser 
Kategorie 13 Krebsfälle mit 3 Todesfällen gehörten, ist die Mortalitätsziffer bei der 
ersten Gruppe noch günstiger. Bei 46 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose war bei 
der Indikationsstellung nach dem Ausfall der Ambardschen Konstante kein Todesfall 

zu verzeichnen, in 25 Fällen wurde die Lokalisation nach doppelseitiger Freilegung 
der Nieren bestimmt. Dabei zu entscheiden, welche Niere die hauptsächlich erkrankte 
ist und exstirpiert werden darf, erfordert mitunter gewisse Erwägungen und persönliche 
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Erfahrungen. Die meisten Nierentuberkulosen sind, wenn auch nicht gleichmäßig 
verteilt, so doch doppelseitig, worüber man sich bei lediglicher Anwendung des Ureteren- 
katheterismus nicht selten täuscht, während der aus dem Wert der Ambardschen 
Konstante ersichtliche Funktionsverlust mitunter viel größere Defekte aufdeckt, die 
mit einer Einseitigkeit des Prozesses nicht vereinbar sind. Aber auch relativ niedrige 
Konstantenwerte besagen nicht Einseitigkeit der tuberkulösen Nierenerkrankung. 
Sie gewährleisten allerdings Operabilität, wenn man die schwerer erkrankte Niere 
ausfindig machen kann.. Bei sehr hohen Konstantenwerten wird man natürlich für die 
Entscheidung der Operabilität des Falles auch den Ureterenkatheterismus, sofern er 
ausführbar, heranziehen und wenn er sehr große Differenzen in der Funktion beider 
Nieren erkennen läßt, die ganz schlecht funktionierende Niere als ohnedies nicht mehr 
in Betracht kommendes Sekretionsorgan, entfernen. Im allgemeinen kann durch den 
Ureterenkatheterismus nur die Lokalisation erleichtert werden, über den funktionellen 
Wert der weniger befallenen Seite vermag viel exakter die Ambardsche Konstante 
Aufschluß zu geben. Guggenheimer (Berlin)., 
Serés, Manuel: Mein Fixationslager für Nierenoperationen. Rev. españ. de 
med. y cirug. Jg. 5, Nr. 50, S. 440—441. 1922. (Spanisch.) l 
Einfacher, .billiger und anscheinend recht praktischer Lagerungsapparat für lum- 
bale Nierenoperationen, der die beiden Indikationen der Lagerung; Empordrängen 
der Lumbalgegend und Fixation in der Seitenlage, gut zu erfüllen scheint. Er besteht 
aus einem auf den Operationstisch zu legenden hölzernen Halbzylinder, der in der Mitte 
eine muldenförmige, quer zur Achse des Zylinders verlaufende (also beim Gebrauch 
der Längsrichtung des Operationstisches entsprechende) Vertiefung zeigt; an der platten 
Unterfläche des Halbzylinders, die auf dem Operationstisch aufliegt, sind zu beiden 
Seiten leistenartige Vorsprünge vorhanden, die seitlich über den Operationstisch greifen 
und so eine Verschiebung des Apparates verhindern. Abbildungen! Serés gibt an, 
daß der Apparat sich ihm bei mehr als 400 Nierenoperationen bewährt habe. 
A. Freudenberg (Berlin)., 
Liebermeister, 6.: Nierensteine und Nierentuberkulose. (Städt. Krankenh., 
Düren.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 140, H. 3 u. 4, S. 195—209. 1922. 
Liebermeister ist der Ansicht, daß man häufig zu wenig bemüht ist, ätiologische 
Diagnosen zu stellen, wenn die Symptomenkomplexe keine ätiologische Einheit dar- 
stellen. So meint er, daß es kaum ein Krankheitsbild gibt, von dem nicht einzelne 
oder eine größere Anzahl von Fällen mit Tuberkulose in Zusammenhang gebracht 
werden können. Als Beweis teilt er vier Fälle mit, wo Nieren- oder Harnleitersteine 
mit Tuberkulose kombiniert waren. Bei diesen Fällen fand er in den fertigen Kon- 
krementen oder in den mörtelartigen Ausgüssen von Kelchen, die er als Vorläufer 
von Konkrementen ansah, nach Zerreibung und mikroskopischer Untersuchung mit 
typischer Tuberkelbacillenfärbung z. T. massenhafte Anhäufung von säurefesten 
Stäbchen. L. ist auf Grund dieser Fälle der Ansicht, daß das Zusammentreffen beider 
Krankheitsfaktoren kein zufälliges ist und daß man in Steinnieren sicher bei genauer 
mikroskopischer Untersuchung viel häufiger Tuberkulose finden würde, als bisher 
festgestellt wurde. Wahrscheinlich liegen die Verhältnisse so: Bei akut verlaufenden 
Nierentuberkulosen kommt keine Steinbildung zustande. Zu ihrer Entstehung ist 
eine gewisse Konzentrationsfähigkeit der Nieren und eine Urinstauung notwendig. 
Treffen beide Umstände mit einer Nierentuberkulose zusammen, so kann es zur Stein- 
bildung kommen. In die tuberkulösen Käsemassen werden Kalksalze niedergeschlagen. 
Die mörtelartigen Massen bilden das Verbindungsglied zwischen Tuberkulose und 
echter Steinbildung. Die Nierentuberkulose selbst kann aber die Urinstauung und 
die Abscheidung konzentrierten Fieberharns zur Folge haben. Als weitere Möglich- 
keit könnte eine durch Urinsteine erzeugte Harnstauung die Lokalisation der Tuber- 
kulose in den Nieren begünstigen (vgl. v. Baumgarten, Orth zur Frage der Dispo- 
sition bei Tuberkulose). L. geht aber in seinen Schlüssen noch weiter. Die Tatsache, 
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daß bei seinen Fällen an zahlreichen Stellen chronisch-entzündliche Veränderungen 
gefunden wurden, deren spezifische Natur mikroskopisch nicht bewiesen werden 
konnte, neben typischen tuberkulösen Veränderungen, ferner, daß manche Organe 
tier-virulente  Bacillen enthalten bei Fehlen typischer histologischer Tuberkulose, 
versucht L. in folgender Weise zu erklären: Die Reaktion des einzelnen Organs auf 
krankmachende Reize ist je für dieses Organ spezifisch. Ebenso ist die Reaktion 
auf den tuberkulösen Reiz für diesen spezifisch. Das resultierende histologische Bild 
ist aus beiden Faktoren zusammengesetzt. Ist nun an einer Stelle der Reiz im 
Sinne der tuberkulösen histologischen Spezifität unterschwellig, so findet man 
auch bei Tuberkulose nur die für das Organ spezifische Komponente, die sich 
dann in nichts von den Folgen nichttuberkulöser Reize zu unterscheiden braucht, 
such wenn eine tuberkulöse Infektion die Ursache ist. Bloch (Frankfurt a. MA. 

Caporali, Elvira: Su due casi di cisti solitarie del rene. (Über 2 Fälle von 
Slitärcysten der Niere.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 5, H. 6, S. 663—689. 1922. | 

Der Verf. berichtet über 2 Fälle von vereinzelten Cysten der Niere in der chirur- 
gischen Univ.-Klinik von Pisa operiert. In einem Fall enthielt der cystische Tumor 
4100 com seröser Flüssigkeit, war teilweise reseziert und tamponiert. Im anderen Fall 
war die Cyste so groß wie der Kopf eines Neugeborenen, und wurde gänzlich weg- 
genommen. Im ersten Fall ergab die histologische Untersuchung der Cystenwand 
Epithelialzellen, die denen der Nebennieren glichen. Im zweiten Fall war die Cysten- 
wand durch ein verändertes Nierenparenchym gebildet: Erweiterung der Glomeruli- 
kapseln und der Harnkanälchen, kernreiches Bindegewebe. Was die Ätiologie an- 
betrifft, glaubt der Verf., daß im ersten Fall nur die Keime der Nebenniere die Cyste 
verursacht haben, während im zweiten Fall die Auffassung der chronischen Entzün- 
dung der Niere mit nachfolgender Erweiterung der Glomerulikapseln und der Harn- 
kanälchen sich als richtig erweist. Von den Operationen ist die Cystenresektion am 
meisten zu empfehlen, während die Nephrektomie nur in den schwersten Fällen vor- 
genommen wird. Ciminata (Rom)., 

Castaño, Enrique: Über drei Fälle von Nierenechinokokkus. Semana med. 
Jg. 29, Nr. 21, S. 839—844. 1922. (Spanisch.) 

In 2 Fällen leichte Diagnose, weil die Cyste ins Nierenbecken durchgebrochen war und 


_ der Urin die charakteristischen Elemente der Echinokokken enthielt; im 3. Fall gelang die 


Diagnose trotz Fehlens derselben mittels Pneumoperitoneum. Verf. verbreitet sich über die 
Differentialdiagnose der intra- und retroperitonealen Tumoren; das Minkowskische Zichen, 
die Festhaltberkeit des Tumors während des Ausatmens, spricht gegen Lb rg schwulst, 
welche der festhaltenden Hand entweicht. Pflaumer (Erlangın)., 

Finochietto, Rieardo: Pielolitotomia. Semana med. Jg. 29, Nr. 38, S. 574—575. 
1922. (Spanisch.) 

Finochietto hat, nachdem schon Garré und Ehrhardt, Bazy, Israel und 
andere korallenförmige Nierensteine durch Pyelotomie entfernt haben, in einem Falle 
von großem V-förmigen Nierenbeckenstein, der sich nicht in toto durch das Nieren- 
beeken extrahieren ließ, die Entfernung durch Pyelotomie in der Weise vorgenommen, 
daß er den einen Schenkel des Steins mittelst einer kräftigen Schere vom anderen 
trennte, und nun beide Teile gesondert extrahierte. Sollte der eine Schenkel eine 
keulenförmige Anschwellung am Ende’ (Glockenklöppelform) haben, so würde eine 
kleine Nephrolithotomieincision dann die kombinierte Extraktion gestatten. Natür- 
lich muß man vorher Größe, Gestalt und Zahl der Steine exakt festgestellt haben — 
wenn nötig durch Radiographie mit perirenalem Emphysem. A. Freudenberg (Berlin). 

Finochietto, Ricardo: Zur Technik der Pyelotomie. Semana mód. Jg. 29, 
Nr. 35, S. 447—448, 1922. (Spanisch.) 

. Verf. empfiehlt, statt des Festhaltens der Niere und des Entgegendrückens dcs 
Nierenbeckens mit den Fingern die Niere durch eine lange Gazeschlinge luxiert zu halten; 
sie läuft von der Rückseite des oberen Pols über die Vorderseite des Nierenstiels zur 
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Rückseite des unteren Pols, beengt das Operationsgebiet weniger als die Hand und 
drückt den Stein dem Operateur ausgezeichnet entgegen. Pflaumer (Erlangen)., 


Hammer, A. Wiese: Difficulties in the diagnosis of ureteral calculi. (Schwierig- 
keiten in der Diagnose der Uretersteine.) Americ. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, 
8. 348—350. 1921. 

Die Schmerzen bei Erkrankungen der Nieren und der Harnleiter werden häufig 
in die untere Bauchgegend verlegt und falsch gedeutet. Sie werden oft mit der Appendix 
oder der Gallenblase in Beziehung gebracht. Demgegenüber wird darauf hingewiesen, 
daß Bauchschmerzen stets von Uretersteinen ausgehen können, und man muß daran 
denken, auch wenn Blut und Eiter im Urin fehlen. In unklaren Fällen bringt das 
Röntgenbild oft Aufschluß, es kann aber auch täuschen, da der Schatten auch durch 
ein außerhalb des Ureters liegendes Gebilde bedingt sein kann. Es ist daher das Röntgen- 
bild nur in Verbindung mit den anderen Untersuchungsergebnissen beweisend. Je er- 
fahrener der Röntgenologe, desto vorsichtiger ist er dabei in seinem Urteil; verkalkte 
Lymphdrüsen, Phlebolithen, ein verdickter Wurmfortsatz, mit Kalk inkrustierte 
Leparotomienarben können röntgenologisch für Uretersteine gehalten werden. Die 
nicht seltenen Steine in den unteren Abschnitten des Harnleiters sind oft durch vaginale 
oder rectale Untersuchung zu palpieren. Auf Grund einer Statistik von 300 Fällen 
kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Am häufigsten ist das Leiden zwischen dem 
30. und 45. Lebensjahr. Blut und Eiter im Urin war in der Mehrzahl der Fälle vor- 
handen. Rectale Tenesmen wurden bei Sitz des Steines in den unteren Harnleiter- 
partien gefunden. 28%, der Kranken hatten nur Bauchschmerzen. Eine besondere 
Bevorzugung der rechten oder linken Seite besteht nicht. Riess (Berlin)., 


Klika, Milos: Neuer aseptischer Ureterenkatheterismus. Rozhledy v chirurg. 
a gynaekol. Jg.2, H. 1, S. 47—50. 1922. (Teschechisch.) 

Klika hat versucht, die Asepsis beim Ureterkatheterismus sicherzustellen. Vor- 
bedingung für sein Verfahren ist ein für Char. Nr. 8 durchgängiges Cystoskop. In 
einen Katheter Char. Nr.8 wird ein Katheter Nr. 4 eingeführt, dessen Ende 1cm 
vor dem Blasenende des äußeren Ureterkatheters endet. Sobald der äußere Katheter 
die Uretermündung erreicht hat, wird der innere weiter vorgeschoben. Versuche im 
Laboratorium ließen freilich keine volle Keimfreiheit mit dem Verfahren erzielen. 

A. Hock (Prag).. 

Papin, E.: Ineontinence d’urine par anomalie urétérale. (Harninkontinenz 


durch Harnleiteranomalie.) Scalpel Jg.75, Nr. 40, S. 961—966. 1922. 

Es handelt sich um ein 19jähriges Mädchen, das seit Kindheit inkontinent ist, 2—3 mal 
im Tag normal uriniert, dazwischen aber andauernd tropfenweise Harn verliert. Mehrm lige 
Behandlung war vergeblich; einmal war bereits vermutungsweise, die, wie sich jetzt zei 
richtige Diagnose auf einen abnormen, überzähligen Harnleiter gestellt worden, es war a 
mangels Sicherstellung dieser Diagnose keine Behandlung vorgeschlagen worden. Die Unter- 
suchung des im übrigen völlig gesunden Mädchens ergab folgendes. Vor allem war die In- 
kontinenz derart, daß alle 10—20 Ser unden ungefähr 20 Tropfen Harn nach Art einer Ejaculation 
aus der Harnröhre kamen. Die Blase hält !/,1, der Harn ist klar, Cystoskopie ergibt eine 
völlig normale Blase, die Hamleiteröffnungen sind weit, beide völlig normal. Auf der Suche 
nach dem abnormen Ureter wird eine Uretbroskopie mit dem Instrument von Mo Carth y 
gemacht, Resultat negativ. Mit einem Pezzer Nr. 29 als Dauerkatheter bleibt die Patientin 
trocken, möglicherweise wird allerdings der abnorme Ureter komprimiert. Bei RE genauer 
Untersuchung der Urethra und Vulva mit Hilfe einer Lupe entdeckt man, daß der Harn aus 
einer ganz feinen, unterhalb der Harnröhre gelegenen Öffnung tropft. Dieses Tropfen kann 
durch Druck auf ein in die Urethra oder in die Vagina eingeführtes Metallinstrument unter- 
brochen werden; offenbar verläuft der Gang eine Strecke weit im Septum urethrovaginale. 
Mit einer filiformen Bougie kann der Gang auf 2 cm sondiert werden; Einführung eines noch 
eo dünnen Harnleiterkatheters gelingt nicht. Wenn es auch nic t zu bestimmen war, von 
welcher Seite der überzählige Harnleiter stammt, so viel war sicher, daß er als der oan 
mündende von dem oberen Pol einer Niere kommen müsse, wie das ja die Regel ist. Daher 
doppelseitige Pyelographie: Rechts mit 15 ccm, links nur mit 7 ccm Flüssigkeit; rechts nor- 
males Becken, links das Becken sehr klein, beim Vergleich mit dem der rechten Seite — 
der obere große Kelch zu fehlen. Die Operation ergab: Die Niere ist gebuckelt, es finden Se 
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zwei Harnleiter (der normale war vorher sondiert worden), vom oberen Pol der Niere kommt 
der daumendicke, akzessorische. Exstirpstion dieses Harnleiters samt dem dazugehörigen 
oberen Nierenanteil; Resektion der Niere und Catgutnaht. Eine Catgutnaht am zurück- 
bleibenden Nierenstumpf wird um die 12. Rippe geschlungen und durch Knüpfen dieser Naht 
die Blutstillung noch sicherer gemacht. Das Präparat besteht aus dem oberen Teil der Doppel- 
niere mit dem Gefäßstiel und dem erweiterten Harnleiter. Papin bespricht noch die Selten- 
heit dieser Fälle, die diagnostischen Schwierigkeiten, die Resultate der Operation. Sein Fall 
mit Resektion der Niere in einem Falle mit abnormem akzessorischen Ureter und Inkontinenz 
ist der dritte derart operierte; die Operation war verhältnismäßig einfach, da die obere ab- 
norme Nierenhälfte einen eigenen Gefäßstiel hatte. R. Paschkis (Wien)., 

Thomas, T. Turner: Intraperitoneal rupture of the bladder. (Intraperitoneale 
Blasenzerreißung.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr.1, S. 64—69. 1922. 

1882 war kaum ein geheilter Fall von intraperitonealer Blasenruptur bekannt, 
1888 sammelt Walsham 14 operierte Fälle, von 11 mit Blasennaht starben 6, von 
5 Geheilten war einer post op. drainiert, 2 Fälle mit Dauerkatheter behandelt — 
bei 3 nicht vernähten Blasenrupturen war Bauchdrainage hergestellt, 2 starben. 
Walsham betont Schwierigkeit der Naht an der hinteren Wand nicht distendierter 
Blasen wegen geringer Beweglichkeit und schwierigen Zugangs. Er rät beim oberen 
Rißende zu beginnen, die ersten Nähte als Haltefäden zu verwenden, das letzte Ende 
mit der rechtwinkligen Gaumenspaltnadel von Smith zu nähen. Jones empfiehlt 
1903 Beckenhochlagerung und sammelt 32 Fälle vor 1893 mit 63,5%, Mortalität, 22 
des nächsten Dezenniums mit 27,5%, Exitus infolge Peritonitis, Schock und Blutung. 
Dambrin - Papin 1904: 78 Fälle mit 43,5%, hiervon 34 seit 1895 mit 20,5%, Mortali- 
tät. Verf. verliert seine beiden Fälle, den ersten vor 10 Jahren infolge Nahtinsuffizienz, 
den zweiten exakt vernähten wenige Stunden post op. Austreten von Urin in die Bauch- 
höhle braucht nicht tödlich zu verlaufen. Hierzu drei Berichte von Heilungen: Operativ 
verletzter Blasenhernie mit Erguß des gesamten Harns in die Bauchhöhle (sekundäre 
Drainage des kleinen Beckens durch die Operationswunde); eines kleinen Blasenein- 
nsses bei Salpingektomie, der unverschlossen, anfangs mit Abdominaldrain, nach 
10 Monaten ausheilte; einer Blasenruptur, die Flower erst nach 4tägiger Bauchdrainage 
durch Naht verschloß und heilte. | Ludowigs (Karlsruhe). , 


Dittrich, Rudolf: Über spontane Harnblasenrupturen. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 29, 8. 974—975. 1922. 

42 Jahre alter Patient mit Lues cerebrospinalis erkrankte unter Schwindel, Übelkeit, 
Aufstoßen und Harnverhaltung. Da Katheterismus einmal 80, am nächsten Tage 50 ccm 
blutfreien Urins ergab, wurde Blasenruptur ausgeschlossen. Bauch aufgetrieben, erst am Todes- 
tage schmerzhaft, mit geringem Flüssigkeitserguß. Sektion: Blase maximal kontrahiert, an 
ihrer Hinterwand, unmittelbar hinter dem Scheitel, 3cm lange Perforation mit umgestülpten 
Rändern. Serosaüberzug noch 2 cm länger eingerissen. Keine eigentliche Peritonitis. 31 Flüssig- 
keit in der Bauchhöhle. Blasenwand makro- und mikroskopisch sonst völlig intakt. Nieren 
frei. Diagnose: Spontanruptur infolge Lues cerebrospinalis. Erst später stellte sich heraus, 
daß 5 Tage ante exitum Patient mit gefüllter Blase in benommenem Zustande auf der Straße 
gefallen war und danach erbrochen hatte. Verf. kommt zu den praktischen Folgerungen, daß 
änzelnen, angeblich spontanen Blasenrupturen doch ein Trauma zugrunde liegt. Besonderer 
Beachtung bedarf die Blase bei (syphilitischen) Erkrankungen des Zentralnervensystems 
(Degeneration der Blasenwand). Sowohl spontane Miktion wie Entleerung blutfreien Katheter- 
wins sprechen nicht gegen Blasenruptur. Bei intraperitonealer Ruptur kommt Bauchdecken- 
spannung erst spät zum Ausdruck. Nicolas (Jena)., 


Luys, Georges: Comment extraire les eorps étrangers de la vessie? (Wie ent- 
fent man Fremdkörper aus der Blase?) Clinique Jg. 17, Nr. 9, S. 233—235. 1922. 

Kleinere Fremdkörper durch Sectio alta zu entfernen, ist ein Kunstfehler. Läng- 
liche Fremdkörper stellen sich in die Querachse der Blase ein. Das geeignetste In- 
strument zur Entfernung dieser Fremdkörper ist das direkte Endoskop ähnlich dem 
Valentinschen Urethroskop. Man stellt den zu extrahierenden Gegenstand ein, 
faßt ihn mit einer Fremdkörperzange und stellt ihn durch Verschiebung mittels Endo- 
skop und Zange in die Längsachse der Blase ein, dann zieht man ihn, das Urethroskop 
herausziehend, langsam nach. Barreau (Berlin). , 
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Faragó, Sigmund: Über Purpura vesicae haemorrhagica. (Urol. Ordinat., Chirurg. 
Abt., Spit. d. israelit. Gem., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 46. 
H 1553—1554. 1922. 

Die Diagnose „Purpura vesicae“ darf nur dann gestellt werden, wenn die hämor- 
rhagischen Veränderungen der Blasenschleimhaut nicht Teilerscheinung irgendwelcher 
entzündlicher Prozesse sind, solche Ekchymosen findet man bei akuten, gonorrhoischen 
und anderen Cystitiden, die dann als Cystitis haemorrhagica, nicht als Purpura be- 
zeichnet werden muß. Die wirkliche Purpura vesicae entsteht plötzlich, ohne vorher- 
gehende Symptome, vielleicht nach geringen Temperatursteigerungen, mit geringen 
oder fehlenden Miktionsstörungen. Ursache ist die Allgemeinerkrankung der :Gefäß- 
wände, weder eine lokale noch eine allgemeine Infektion (Angina, Influenza). Die 
übrigen für Skorbut oder Purpura charakteristischen Symptome müssen dabei nicht 
nachweisbar sein. Er selbst beobachtete einen Fall: ein 25jähriger Mann hatte seit 
5 Wochen vermehrte Miktionsfrequenz, der Harn ist blutig, es besteht auch terminale 
Hämaturie; leichtes Brennen in der Harnröhre. Vor 3 Jahren bestanden Schmerzen 
in den Beinen, schwärzliche Hautflecken und Blutungen aus dem Munde. Cysto- 
skopisch bei normaler Fassungskraft die Schleimhaut etwas injiziert, zahlreiche mohn- 
korn- bis erbsengroße dunkelrötlichbraune Flecken. Ureteren normal, Nierenharn 
klar, normal, Indigo nach 11’. Auf Bettruhe, Diät und mehrmalige Instillation 
von lprom. Lapislösung (von deren Zweckmäßigkeit Verf. mit Recht nicht über- 
zeugt ist) nach 2 Wochen subjektive und auch objektive Heilung. Also ein Fall, der 
nicht nur nach dem cystoskopischen Bilde, sondern auch wegen des Grundleidens mit 
Recht als Purpura bezeichnet werden kann. R. Paschkis (Wien)., 

Zsigmond, Faragó: Über einen Fall von Purpura vesicae haemorrhagica. 
Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 45, S. 618—621. 1922. (Ungarisch.) 

Nebst Mitteilung eines einschlägigen Falles, Erörterung der Frage, was, exakt 
genommen, unter Purpura vesicae verstanden werden müsse. Es handelt sich um eine 
Erkrankung, welche ohne vorhergehende Symptome plötzlich, manchmal nach geringem 
Unwohlsein und mäßiger Temperatursteigerung eine Hämaturie aufzeigt und in welchen 
die Urinentleerung entweder ungestört vor sich geht oder aber bloß eine geringfügige 
Dysurie den Patienten belästigt. Im Urin ist außer Blut und Eiweiß nichts Patho- 
logisches nachweisbar. Bei der Cystoskopie jedoch sind an der normalen, nicht katar- 
rhalischen Schleimhaut punktförmige bis bohnengroße, rote bis dunkelbraune hämor- 
rhagische Flecke sichtbar, welche den hämorrhagischen Flecken an der Haut und Schleim- 
haut bei konstitutioneller Purpura oder Skorbut vollkommen gleichen. Nur in der- 
artigen Fällen, wo wir es also mit einer Allgemeinerkrankung der Blutgefäße (Purpura 
haem., Skorbut usw.) zu tun haben, kann die Benennung „Purpura vesicae“ mit Recht 
benutzt werden, wogegen in Fällen, wo für die Ekchymosen Entzündung der Blasen- 
schleimhaut verantwortlich ist, die Benennung „Cystitis haemorrhagica“ am Platze 
ist. — Frühzeitig ausgeführte Cystoskopie ist auch bei noch so geringfügigen Häma- 
turien von größter Wichtigkeit, und zwar nicht nur um den purpurösen Ursprung 
zweifellos festzustellen, sondern auch im Interesse der weiteren Klärung dieser Blasen- 
erkrankung. — Die Therapie richtet sich gegen das konstitutionelle Grundleiden ; 
ansonsten sind Ruhe und Diät geboten. v. Lobmayer (Budapest). 

Rosenstein, Paul: Über Varicenbildung in der Harnblase und ihre diagnostische 
Bedeutung. (Chirurg. Priv.-Klin. v. Prof. Paul Rosenstein, Berlin.) Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, S. 106—115. 1922. 

Blasenvaricen haben zur Ursache eine Überfüllung des venösen Systems im Unter- 
leib, meist infolge raumbeengender Prozesse. Ein interessanter Beitrag dazu: 51 jährige 
Frau, vor 9 Jahren wegen Ca. Rectumamputation. Ein Rezidivknoten am After wurde 
sehr energisch mit Mesothorium bestrahlt, dabei Verbrennung 3. Grades mit folgender 
Stenose des Anus. In der letzten Zeit schwere Stuhlverhaltung. Patientin kommt 
mit Varicen an den äußeren Genitalien und dem After; aus der Harnröhre ragt ein 
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blauschwarzer Tumor heraus, cystoskopisch dicke Krampfadergeflechte in der rechten 
Blasenhälfte, Blutextravasate. Im Abdomen Tumoren, die sich bei der nun folgen- 
den intensiven Darmreinigungskur als Kottumoren erweisen. Fünf Tage Dauer- 
katheter, danach Rückbildung des aus der Harnröhre ragenden Gebildes, weiterhin 
unter Bougierkur völliges Verschwinden der Blasenveränderungen. In einem anderen 
Falle war die Ursache der Blasenvaricen eine septische Thrombose der Vena cava inf., 
dabei auch Darm-, Magen- und Lungenblutungen. Manchmal liegt eine Disposition 
su Teleangiektasien vor; so kommen Blasenvaricen zur Beobachtung zugleich mit aus- 
gedehnten Venenerweiterungen in der Leistenbeuge und an der unteren Bauchhaut. 
Auch bei vikariierenden Blasenblutungen an Stelle der Menses wurden coystoskopisch 
Varioen beobachtet. Spanjer-Herford (Braunschweig). o 

Trifu, Vasile: 2 Fälle sekundärer Blasensyphilis. Spitalul Jg. 42, Nr. 9, 8. 251 
bis 255. 1922. (Rumänisch.) 

1. 28jähriger Kriegsinvalide akquirierte im Jahre 1920 Lues, welche kaum behandelt 
wurde. Seit Februar 1921 ee Sternen Blutharnen. Miktion bei Tag 30 mal, nachts 
l0—15 mal, von starken Schmerzen begleitet. Polyurie, Reaktion alkalisch; rote Blutkörper, 
Diplokokken im Harn; Gonokokken, Koch negativ. Bei der Cystoskopie entzündliche Plaques 
im Trigonum und Fundus. Lokale Behandlung führte zu keiner Besserung. WaR. +++-+. 
Spezifische Behandlung mit Neosalvarsan führte zur vollkommenen Heilung. — 2. 27 jähriger 
Offizier. Vor 6 Jahren harter Schanker. Harnbeschwerden. Reaktion sauer, Bakterien 0. 
WaR. ELE, Cystoskopische Untersuchung gelbliche Plaques um die rechte Uretermün- 
dung. Koch 0. Spezifische Behandlung mit Neosalvarsan führte zur Heilung. Die Symptome 
der Blasensyphilis sind: Erscheinungen einer Cystitis, schmerzhafte Pollakisurie, Dysurie, 
Hämaturie. Cystoskopisch papulöser Ausschlag oder oberflächliche Ulcerationen. In der 
Literatur 21 Fälle von Blasensyphilis beschrieben. Betonung der Wichtigkeit der cystoskopi- 
schen Untersuchung und bei renitenter Cystitis Verdacht auf sekundäre Blasensyphilis, daher 
WaR. vorzunehmen. Paul Steiner (Klausenburg)., 

Hallowes, K. R. Collis: Note on the treatment of urinary incontinence. (Bei- 
trag zur Behandlung der Incontinentia urinae.) Practitioner Bd. 109, Nr. 5, S. 400 
bis 401. 1922. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung schwerer Fälle von Inkontinenz, wie wir sie auf- 
treten sehen nach der Geburt, nach Trauma, Überanstrengung usw., wo andere Methoden 
versagt haben, die Anwendung des faradischen Stroms. Dabei wird die eine Elektrode 
af die Lendenwirbelsäule aufgesetzt, während die andere in Form einer Metall- 
führe oder eines Katheters in die Harnröhre, nicht in die Blase, eingeführt wird. 
Man läßt ungefähr 3 Wochen täglich 15 Minuten einen schwachen, aber allmählich 
ansteigenden Strom einwirken; die Stärke des Stroms muß bei dem einzelnen Patienten 
individualisiert werden. Während der Behandlung muß der Kranke lernen, nur zu 
bestimmten Stunden die Blase zu entleeren. Vor jeder Sitzung sollen die Patienten 
winieren, dann aber einige Zeit damit warten. Aseptische Kautelen sind notwendig. 
Bei einer Reihe von Fällen wurde ein dauernder Erfolg erzielt; bei anderen beob- 
achtete Verf. auch Rückfälle. Hier kann die Behandlung naoh 6—8 Wochen wieder- 
holt werden, bei besonders schweren Störungen auch mehrere Male. Landauer (Berlin). , 


Müller, M.: Beitrag zur operativen Behandlung der Harninkontinenz beim 
Weibe. (Hess. Hebammenlehranst., Mainz.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 43, 
8. 1722—1729. 1922. 

Drei Fälle von Inkontinenz infolge Querabrisses der vorderen Scheidenwand und 
Harnröhrenverletzung nach Symphysiotomie. In zweien der Fälle wurde die Stoec kel- 
sche Pyramidalis-Fascienstreifenplastik mit gutem Erfolge ausgeführt, obwohl die 
Operationen durch Verwachsungen sehr erschwert wurden, so daß es ohne Blasen- 
verletzungen nicht abging (in einem der Fälle vorher vergeblich Blasenhalsraffung, 
Urethraresektion, Paraffininjektionen). Auch der 3. Fall, der nach Lawson-Tait, 
ebenfalls mit gutem Erfolge, operiert wurde, war erst mit Paraffin behandelt worden, 
dessen Erfolg aber nur in Komplikationen nach der Operation bestand: Bildung eines 
Paraffinsteines, der durch Kolpocystotomie entfernt wurde, danach Paraffinaustritt 
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durch die Nahtstelle in die Blase. Schlußfolgerungen: Warnung vor der Symphysio- 
tomie wegen der häufigen Urethralverletzungen; die Stoeckelsche Operation ist in 
diesen Fällen besonders schwierig wegen der festen Narbenbildung zwischen Blase, 
Urethra und Symphyse. Eventuell ist die Harnröhre mit dem Periost der Symphyse 
zusammen mittels Raspatorium abzulösen. Warnung auch vor dem Paraffinverfahren. 
Mit Paraffin vorbehandelte Fälle erfordern sorgfältige Entfernung aller Paraffin- 
nester und etwaiger Paraffinmassen in der Blase, zu letzterem ist Spülung mit 50° 
heißem Wasser sehr geeignet. Zur Technik: Einfache Kreuzung der Streifen unter 
dem Blasenhals, kein „Doppelring‘‘, Vernähung der Streifenenden in den seitlichen 
Wundnischen an der Perivagina fibrosa. Ausführliche Kranken- und Operations- 
geschichten. Spanjer-Herford (Braunschweig)., 


Young, Hugh H.: The operative cure of incontinence of urine with illustrative 
cases. (Die operative Behandlung der Incontinentia urinae mit erläuternden Fällen.) 
(James Buchanan Brady urol. inst., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 5, 8.361 
bis 429. 1922. 

Verf. beschreibt an Hand von 10 erfolgreich operierten Fällen sein Vorgehen 
bei der Incontinentia urinae, das zwar je nach der Ätiologie des Falles wechselt, aber 
jedesmal nach Möglichkeit die anatomischen Verhältnisse wiederherstellen will. Die 
erste Gruppe enthält Fälle von postoperativer Inkontinenz (nach suprapubischer 
oder perinealer Prostatektomie oder nach perinealer Urethrotomie). Hier handelt es 
sich um Verletzungen des Sphincter internus oder externus; die Wiederherstellung 
der Kontinenz durch Rekonstruktion des Sphincter internus erfolgt durch Sectio 
alta, Excision eines Mucosalappens aus der hinteren Umrandung des Orificium internum 
und sorgfältiger Mucosa-Muscularisnaht des so entstandenen Defektes. Zur Rekonstruk- 
tion des Sphincter externus wird die perineale Narbe sorgfältig excidiert, ein Teil 
der erweiterten Mucosa reseziertt und nun Mucosa, Muscularis, subcutanes Gewebe 
in Schichten genäht evtl. Kombination beider Eingriffe. In der zweiten Gruppe sind 
Fälle von posttraumatischer Inkontinenz mit Fistelbildung und zum Teil mit Stein- 
bildung aufgeführt. Die peinliche Excision der Fisteln teils suprapubisch, teils perineal 
mit Naht stellte in diesen Fällen, deren Behandlung eine große technische Geschick- 
lichkeit erfordert, die Kontinenz wieder her. In der dritten Gruppe ist ein hochinteres- 
santer Fall von Inkontinenz durch eine perineale Blasenfistel in Verbindung mit einer 
Dermoidfistel des prävesicalen Raumes aufgeführt. In der vierten Gruppe beschreibt 
der Verf. sein Vorgehen bei der Inkontinenz in Verbindung mit einer Epispadie. Durch 
kombinierte, teils suprapubische, teils äußere Operation wird das fehlende Dach der 
Harnröhre durch Anfrischung und Naht in ganzer Ausdehnung wieder hergestellt, 
und so nicht nur die Inkontinenz, sondern auch die Mißbildung beseitigt. Drei mit 
glänzendem Ergebnis operierte Fälle. Technische Einzelheiten, vor allem die Verwen- 
dung der „Bummerang-Nadel‘ des Verf., müssen im Original eingesehen werden, 
das eine Reihe vorzüglicher Abbildungen bietet. H.Flörcken (Frankfurt a. M.).. 


Jalifier: Quelques points importants dans la rétention d’urine incomplète. (Einige 
wichtige Tatsachen bei inkompletter Harnverhaltung.) Clinique Jg.17, Nr.10, 8.263. 1922. 


Bei inkompletter Harnverhaltung soll man nicht nur die Prostata, sondern auch 
die Samenblasen untersuchen. Escaude beobachtete bei einem 51 jährigen Manne gd? 
Dysurie. In der Jugend hatte der Patient einen Tripper mit doppelseitiger Epididymts 
durchgemacht. Er fand bei dem Kranken einen schlechten Harnstrahl, trüben Ham 
mit dicken Fäden und einem Restharn von 100 ccm. Beim Katheterismus entstanden 
heftige Schmerzen am Samenhügel: Die Prostata war klein. Die Samenblasen, besonders 
die rechte, waren stark geschwollen, teigig und schmerzhaft. Durch Massage und Son- 
dierung ging der Restharn zurück. Urethroskopisch fanden sich dann Schleimbaut- 
veränderungen der hinteren Harnröhre, cystoskopisch war der Blasenhals verzerrt 
und die Fossula prostatica in die Länge gezogen. Mit dem Galvanokauter und mitte 
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Hochfrequenz wurde der Blasenhals eingekerbt. Am Schluß der Behandlung waren die 
Samenblasenveränderungen geschwunden, und es bestanden weder Beschwerden noch 
Restharn. Barreau (Berlin). 

Schneider, Otto: Der endemische Blasenstein in Siam. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, 
H. 11, 8. 473—487. 1922. 

Als häufige Ursache der in Siam endemischen Steinerkrankung der Blase glaubt 
Verf. die Einwanderung von Amöben- und Infusorienarten annehmen zu sollen. Auf- 
fallend ist es, daß fast ausschließlich die är mere Bevölkerung an Steinleiden erkrankt. 
Von 70 Steinkranken waren nur fünf weiblichen Geschlechtes. Zur exakten 
Diagnosenstellung glaubt Verf. auf Cystoskop und Röntgenaufnahme verzichten zu 
können: „Ein Rosersches Bougie sage dem Geübten genau soviel und mehr und 
quäle die Patienten weniger.“ Rectale Exploration ist unentbehrlich zur Feststellung 
, etwaiger Fixation eines Steines. Auf Vorbehandlung der Blase verzichtet Schneider. 
Als Operationsmethode kommt fast ausschließlich der Steinschnitt in Frage; 
~ abgesehen davon, daß Pfeifensteine und fixierte Steine so häufig sind, hat dies seinen 
Grund in äußeren ethnologischen Verhältnissen der Bevölkerung Siams. Litho- 
tripsie wird als möglich bezeichnet bei beweglichem, nicht zu großem, nicht zu 
hartem Stein, bei erwachsenen Kranken mit weiter Harnröhre. Sectio perinealis hat 
Sch in 3% der Fälle angewendet bei kleinen, sehr harten, beweglichen Steinen der 
: Erwachsenen. So bevorzugt Verf. die Sectio alta. Das Ideal der Operation sieht 
Sch. in der trockenen Entfernung des beweglichen Steines aus der leeren 
Blase. Er operiert mit suprasymphysärem Querschnitt durch die ganzen Bauch- 
decken. Dann erst wird die Blase aufgefüllt zur Auffindung, mit zwei Haltefäden 
an möglichst hoher Stelle versehen, dann vollkommen wieder entleert und nun longi- 
tudinal schichtweise eröffnet in der nach Größe des zu entfernenden Steines angezeigten 
Ausdehnung. Die Blasenwunde wird ganz geschlossen, das Cavum Retzii drainiert 
für 24—36 Stunden. Verweilkatheter (für 4 Tage) wird dreimal täglich angespritzt 
zur Aufrechterhaltung der Durchgängigkeit. — Bei Nachblutungen öffnet Sch. sofort 
die Wunde bisin die Blase hinein, spült dann von der Urethra aus und legt Dittel- 
sche Heberdrainage an, bis die Nachblutung definitiv ausgeschlossen ist. Außer einem 
Exitus an postoperativer Beri-Beri hatte Sch. keinen Todesfall. Die Blasennaht hielt 
stets ganz dicht, Heilungsdauer 8—14 Tage. Von jener „idealen“ Methode mußte 
Sch. in 9% der Fälle abweichen, um die Dittelsche Heberdrainage anzuwenden, 
deren Verfahren genau beschrieben wird. Verf. gedenkt dann noch der operativen 
Entfernung übergroßer Steine (zumeist „Pfeifensteine“ ) aus der Blase. Zu 
ihrer Entbindung aus der festen Einklemmung im Blasenhalse durch die Wunde der 
Sectio alta bedient Sch. sich des Langenbeckschen Löffels und der nach Art der 
geburtshilflichen Zange mit getrennten Branchen eingeführten Steinzange. Oft 
wird Zertrümmerung großer Steine vor der Herausnahme notwendig sein; 
weite Eröffnung der Blase zur Augenkontrolle ist unumgänglich. Die Steintrümmer 
werden durch Katheter von der Harnröhre aus durch die Operationswunde ausgespült 
und letztere natürlich breit tamponiert, evtl. auch die Blase selbst. Die Resultate 
der Entfernung des zertrümmerten Steins sind allerdings nicht gut bei 30—40% 
Mortalität. Todesursache ist wohl, nachdem die breit geöffnete Blase retrahiert und 
geschrumpft ist, da die Ureteren ihren Harn nicht mehr in die Blase, sondern in 
den prävesicalen Raum, d h. in eine „Nebenblase“ entleeren, die Intoxikation von 
diesem Raume aus. Man muß also jene Retraktion der Blasenwand vermeiden, indem 
man sie möglichst wenig aus ihrer Nachbarschaft loslöst, die Blase an der Bauch- 
muskulatur fixiert und, wenn eben möglich, die Heberdrainage anlegt. Eingehende 
lokale Nachbehandlung der Blase bis zur Beseitigung jeder Spur von Cystitis 
schützt am besten vor dem Steinrezidiv. Bei größeren Steinen der weiblichen 
Blase führte Sch. die Sectio vaginalis aus. Indem er die Durchtrennung der Vaginal- 
wand und diejenige der darunterliegenden fibromuskulären Platte mit sich nicht 
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deckenden Bogenschnitten ausführte, die Blase dann in der Mitte eröffnete und alle 
drei Schnitte sehr sorgfältig nähte, gelang es, die Blasenscheidenfistel mit Sicherheit 
zu vermeiden. Janssen (Düsseldorf)., 


Latzko, W.: Die Radikaloperation des Blasenkrebses beim Weibe. Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 43, S. 1714—1718. 1922. 

Die Todesursachen nach Totalexstirpation der Blase sind nach Latzko mannig- 
fach: Schock, Erschöpfung, Urämie infolge Niereninsuffizienz oder Urinresorption 
vom Darm aus, akute aufsteigende Niereninfektion, Bindegewebsinfektion und Peri- 
tonitis. Letztere Gefahr lasse sich durch Extraperitonisierung vor Abtragung der Blase, 
wie sie Voelcker 1921 angegeben und empfohlen habe, umgehen. L. hat schon 1909, 
Mikulicz 1904 mit Uterus und seinen Ligamenten ein Diaphragma gegen die freie 
Bauchhöhle bei der Totalexstirpation gebildet. Wesentlich sind nach Verf. bei 
der Totalexstirpation transperitoneales und zweizeitiges Vorgehen. 
Wenn man nach dem Vorschlag von Strauss die Uretereneinpflanzung als eigenen 
Akt vorausschicke, dann lasse sich in einem folgenden Akt die totale Exstirpation 
zu einer wirklich radikalen gestalten. Die Ureteren seien in die Vagina oder in die Haut 
einzupflanzen, insbesondere in Form der Rovsingschen lumbalen Ureterostomie. 
Die Implantation des resezierten Ureters z. B. in den Darm führe regelmäßig zur 
Striktur der Uretermündung und zur Harnstauung mit anschließender Infektion. 
In einer großen Zahl von Blasencarcinomfällen komme man mit einer 
ausgedehnten Blasenresektion aus. Natürlich müßten die regionären 
Drüsen und das Paracystium weitreichend ausgeräumt werden. Die erste 
von L. resezierte Patientin lebt nach mehr als 2 Jahren rezidivfrei. Für die Resektion 
sprächen folgende klinischen und experimentellen Tatsachen: 1. Die Versenkung des 
nach Resektion der Blase allein übriggebliebenen Trigonums mit den in natürlicher 
Verbindung stehenden Ureteren gibt ohne Naht in kurzer Zeit ein birnenförmiges 
Hohlorgan von genügender Kapazität (Tizzoni und Delfino, Nicolich). 2. Ein 
kleines Blasenstück mit nur einem normal einmündenden Ureter ist imstande, eine 
suffiziente neue Blase zu bilden (Schwartz, Mikulicz, Mayo, Cristofoletti, 
Legueu). 3. Die Implantation von einem oder auch beiden Ureteren in die Blase 
oder einen Blasenrest ist in der Regel nicht von aufsteigender Infektion gefolgt. 4. Bei 
sonst operablem Blasenkrebs sind fast nie beide Ureterenmündungen von der Neu- 
bildung eingenommen (Walker). Als Wegfüreinewirklichradikale, operative 
Behandlung des Blasencarcinoms beim Weib kommt aber nach L. aus- 
schließlich derabdominale, transperitoneale Weg, womöglich mitExtra- 
peritonisierung des Operationsfeldes vor Eröffnung der Blase in Be- 


tracht. Gebele (München)., 


Squirru, Carlos M. und L. Figueroa Alcorta: Das neutrale Natriumeitrat zur 
Prophylaxe der intravesiealen Bildung von Koageln. Prensa méd. Argentina Jg.9, 
Nr. 14, 8. 382—385. 1922. (Spanisch.) 

Verff. empfehlen zur Verhütung der Bildung von Koagula in der Blase die In- 
stillation von 10 ccm 5 proz. Natriumcitratlösung in die Blase, evtl. nach jeder Miktion. 
Ist die Blasenkapazität dafür zu gering, so können, da das Salz vollkommen reizlos, 
geringere Quantitäten einer stärkeren Konzentration instilliert werden; jedenfalls 
sollen aber 0,5 Natriumcitrat als zu injizierende Normalmenge gelten Das Verfahren 
hat sich den Verff. nicht nur für die Erleichterung der Miktion bewährt, sondern 
auch bei der Cystoskopie in Fällen mit Blutungen aus der Blasenwand, in welcher 
ohne die Injektion häufig ein Koagulum die Inspektion der blutenden Stelle unmöglich 
macht. Verff. besprechen im Anschluß daran und indem sie sich an die These des 
Dr. Domingo Dameno (Bluttransfusion mittels neutralem Natriumcitrat nach der 
Methode Agote) halten, die Pharmakologie und Toxikologie des Natriumcitrats, be- 
sonders auch mit Rücksicht auf die Bluttransfusion; ebenso auch die antidotarische 
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Wirkung des Chlorcalciums gegenüber dem Natriumcitrat. Die von ihnen angegebene 
Dosis (0,5) für die Anwendung in der Blase erscheint danach gänzlich unbedenklich, 
A. Freudenberg (Berlin)., 

Bisher, William: Report of a case of aceidental ocelusion of the male urethra. 
(Bericht über einen Fall von zufälligem Verschluß der männlichen Harnröhre.) 
New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 498. 1922. 

Bei einem 5 Monate alten Säugling blieb plötzlich das Urinieren aus, unter gleichzeitiger 
starker Erweiterung der Blase. Die Untersuchung ergab keine Phimose, sondern einen feinen, 
konstringierenden Ring um die Corona glandis. Bei der genauen Untersuchung fand sich als 
Ursache ein feiner grüner Faden um diese geschlungen, der sich leicht entfernen ließ. Danach 
promptes Urinieren. Verf. glaubt, daß dieser Faden zufällig durch das Kind selbst um die Glans 
geschlungen wurde. Colmers (Koburg)., 

Jonescu, M.: Der Prolaps der Harnröhrenschleimbaut beim Weibe. Gynecol. 
si obstetr. Jg. 1921, Nr. 1, S. 20—22. 1921. (Rumänisch.) 

Verf. beobachtete bei einer 62jährigen Multipara einen geschwulstartigen Prolaps 
der Harnröhrenschleimhaut, der, beim Meatus sitzend, Harnbeschwerden verursachte. 
Heilung durch Kompressionsverband und durch Jodtinkturbehandlung. Heilung nach 
l0 Tagen. Verf. empfiehlt in Fällen von Harnröhrenschleimhautprolaps, falls der 
Prolaps reponibel, den Versuch mit der Bandagebehandlung; Excision wäre nur in 
æltenen Fällen nötig. Paul Steiner (Klausenburg)., 

Villemin: Contribution à l’ötude de l’urötrocdle chez la femme à Paide de 
!’urötro-eystoscope de Mae Carthy. (Beitrag zur Kenntnis der weiblichen Urethrocele 
nach Beobachtungen mit dem MacCarthyschen Urethrocystoskop.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr. 1, S. 27—30. 1922. 

Das urologische Instrumentarium ist durch das Mac Carth ysche Urethrocysto- 
skop mit einem Instrument bereichert, welches auch die Urethroskopie der weiblichen 
Harnröhre leicht durchzuführen gestattet. Daß diese gewiß nicht häufig indizierte 
Untersuchung die Ursache unklarer Harnbeschwerden aufzudecken gestattet, wird an 
dem Falle einer 48jährigen Frau gezeigt, bei welcher durch Urethroskopie außer der 
bestehenden Cystocele eine sackartige Urethrocele nachgewiesen werden konnte, deren 
Eingang als ca. 1 cm langer Spalt sichtbar war. Aus diesem ließen sich durch Finger- 
druck von der Scheide aus papillomähnliche Excrescenzen und die Urethra vorstülpen. 
(4 Abbildungen.) Necker (Wien)., 

Chocholka, Em.: Verengerung der weiblichen Harnröhre. Časopis l&kafüv 
českých Jg. 61, Nr. 34, 8. 784—788. 1922. (Tschechisch.) 

Chocholka berichtet über 9 Fälle von Harnröhrenstriktur bei Frauen. In 5 seiner 
Fälle war das Hindernis eine meist papilläre Wucherung, von Carunkeln durch den tieferen 
Sitz unterschieden. Die Beseitigung der Tumoren im Endoskop brachte Heilung. In einem 
Falle von Striktur nach Verletzung von Scheide und Harnröhre bei einer Entbindung trat nach 
ımerem Haınröhrenschnitt, Excision der Narbe in der Scheide, und Freimachen der walzen- 
förmig verengten Harnröhre Heilung ein. Von 3 luetischen Strikturen bestand in dem einen 
Falle gleichzeitig ein luetisches Exanthem der Haut, in einem zweiten ein Gumma im Tri- 
gonum. Alle 3 heilten obne Lokalbehandlung auf antiluetische Kur. A. Hock (Prag).. 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Young, H., McClure: The endoscopic diagnosis of minor degrees of prostatio 
obstruction and their treatment per urethram. (Die endoskopische Diagnose der 
geringeren Grade prostatischer Verlegung und deren Behandlung auf urethralem 
Wege.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 3, S. 227—237. 1922. 

Es ist nicht immer leicht, bei beginnenden oder mäßigen prostatischen Erscheinungen 
festzustellen, ob eine wahre adenomatöse Vergrößerung vorhanden ist oder nicht; die Pal- 
pation ergibt manchmal Vergrößerung und Härte auch bei einfachen entzündlichen Vorgängen; 

kann auch eine leichte Hebung des Orificium internum, eine Verlängerung der Harn- 

Ihre, Restharn sich bei entzündlichen Zuständen finden. Wenn auch die Cystoskopio bei der 
ose unerläßlich ist, so darf man nicht vergessen, daß man die Prostata selbst nicht 
sehen kann, daß der Sphincterrand nur eine Silhouette des vesicalen Prostatarandes ist. Sind 
Se Einkerbungen, starke Vors rünge zu seben, die noch dazu ein Vorschieben und Zurück- 
tiehen des Instruments zur Verlolgung ihres Randes erfordern, so ist so ein Bild zwar sehr 
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aufschlußreich, aber doch nicht für die Diagnose absolut ausreichend, da die gleichen Ver- 
änderungen wiederum auch bei Prostatitis, in solchen Fällen auch mit Restharn vorkommen 
können. Ein Beweis für die Richtigkeit dieser Tatsachen liegt in der ziemlich großen Zahl 
von Operationen an sklerotischen und atrophischen Prostaten, Fälle, in welchen der Operateur 
vorher nicht sagt, er werde eine sklerotische Prostata operieren, sondern er kommt erst dann 
darauf, wenn er bei der Operation ist und die Prostata zu enucleieren versucht. Besser wäre 
es, solche Dinge vorher zu wissen, und es sollte, wenn nur irgend möglich, vor jeder Opera- 
tion eine genaue Diagnose zu stellen versucht werden. Manche, aber sicher nicht alle sklero- 
tischen Prostaten erfordern eine offene Operation. In dem modernen Irrigationsendoskop 
hat man ein Instrument, mit welchem man die ganze urethrale Oberfläche der Prostata be- 
sichtigen kann; das Bild einer adenomatösen Prostata ist so charakteristisch, daß ein diagno- 
stischer Zweifel so gut wie unmöglich ist. Ein gerades direktes Irrigationsendcskop wird in 
die Blase eingeführt (ein gebogenes oder ein mit einem seitlichen Fenster versehenes dient 
nicht so gut diesem Zwecke), es wird jetzt irrigiert und das Instrument langsam vorgezogen, 
bis ein Teil des Sphincterrandes im Gesichtsfeld erscheint. Dann versucht man, den ganzen 
Sphincterrand auf einmal ins Gesichtafeld zu bekommen, was in normalen Fällen leicht ge 
lingt, schwer möglich ist, wenn das Orificium gehoben ist; in solchen Fällen muß das O 
stark gesenkt werden und auch dann ist es nicht immer möglich, sowohl bei Hypertrophie als auch 
bei manchen entzündlichen und sklerotischen Prozessen. Das normale Orificium ist ein runde 
Loch, das sich mit Einsetzen und Abschluß der Irrigation öffnet und schließt; ist das Orificium 
eklerotisch oder entzündlich, so erscheint es deformiert, dreieckig oder flach. Bei normalen 
Verhältnissen zeigt die hintere Harnröhre oberhalb des Colliculus die gleiche runde Begrenzung, 
die Schleimhaut erscheint zart und weich; bei Entzündungen zeigen die Prostatalappen Vor- 
wölbungen der seitlichen Anteile der Harnröhre, aber die Konveritäten sind gewöhnlich nicht 
fix und geben dem Druck der Spülung nach; dabei ist das ganze Lumen noch in einem Ge 
sichtefeld zu sehen. Bei Hypertrophie sind die Ränder der Harnröhre starr und glatt, die 
Schleimbaut zeigt keine zarten Falten mehr, die Harnröhre erweitert und verengt sich je 
nach dem Irrigationsdruck; die prostatische Harnröhre erscheint als enger senkrechter Schlitz; 
der Kanal ist manchmal gerade, manchmal gewunden, manchmal ist ein Mittellappen am 
Eingang zu sehen, der erstreckt sich aber nicht weit in die Harnröhre. Dieses Bild zeigt sich 
schon in Frühstadien der Hypertrophie und wenn es fehlt, sollte nie Hypertrophie diagnostiziert 
werden. Bei einfacher medianer Barriere findet man es nicht. Verf. hat noch nie eine wahre, 
auf den Mittellappen beschränkte adenomatöse Hypertrophie gesehen. Verfolgt man weiter 
die Harnröhre bis zum Colliculus, so erhält man einen Begriff von der Verlängerung, dem 
Verlauf der Harnröhre, dem Grade der Hebung des Orificium und damit auch eine Vorstellung 
über das mechanische Hindernis, und wenn eine andere Operation als die Prostatektomie 
beabsichtigt wird, so weiß man jetzt, wo man eingreifen muß. Wenn eine wahre Hypertrophie 
auszuschließen ist und nur eine einfache Hebung des Orificium durch Sklerose oder eine me- 
diane Barriere vorliegt, so ist die Indikation zum Brennen oder Ausstanzen einer Rinne am 
Orificium gegeben. Bei wahrer Hypertrophie ist das kontraindiziert bzw. nicht ausreichend. 
Von Instrumenten benützt er nur den gewöhnlichen „Punch“ von Yong mit einer Fulgu- 
rationsnadel. Es wird das zu zerstörende Hindernis in das Fenster des Instrumentes ein- 
gestellt, daselbst die Nadel eingestochen, koaguliert und dann ausgestanzt. Das Endresultat 
ist das gleiche, ob man sofort das koagulierte Stück entfernt oder ob man dasselbe sich ab- 
stoßen läßt; auch bei ersterem Vorgehen hat er keine Blutung gesehen, und es scheint ihm dies 
vorteilhafter zu sein. Es gibt auch andere Methoden zum gleichen Zweck. Jedenfalls wil 
er die Notwendigkeit hervorheben, die Art der Veränderungen endoskopisch festzusteller 
und danach den operativen Eingriff einzurichten. Abbildungen des Orificium bei verschie 
denen Arten der Veränderungen, Darstellung der richtigen und falschen der Fulgurations 
nadel erläutern den Text. R. Paschkis (Wien), , 

Suter, F.: Die Dauerspülung der Blase nach der Prostatektomie. (Privatklin. 
Sonnenrain, Basel.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H 10, 8. 449—451. 1922. 

Suter empfiehlt unter Bezugnahme auf die gleiche Publikation über dieses Thema 
von Roedelius an der Hand von Krankengeschichten ebenfalls die Dauerspülung deı 
Blase nach der Prostatektomie, die er schon seit einigen Jahren mit bestem Erfolg 


anwendet. Roedelius (Hamburg).. 


Obere Gliedmaßen : Gliedmaßen. 


Troján, Emil: Die hochstehende Scapula. Gyógyászat Jg. 1922, Nr. 43, S. 59: 
bis 594. 1922. (Ungarisch.) 


Das 8 Jahre alte Mädchen hält seit ihrem 3. Jahre den Hals schief. Das linke Schulter- 
blatt steht hoch. Asymmetrie des Gesichtes. Das linke kleinere Schulterblatt steht näher zu 
Wirbelsäule, sitzt 5 cm höher als das rechte und ist ein wenig nach vorwärts gedreht. Scoliosis 
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sinistrooonvex. Der linke M. pectorialis major stark atrophisch. M. levator scapulae nicht 
tastber ; an seiner Stelle eine knöcherne Leiste, welche bis zur Höhe des 4. Brustwirbels zieht. 
Kopfbewegung sehr gering. Die Bewegungen der rechten oberen Extremität sind frei. Die 
linke kann mit Mühe kaum bis zur Horizontale gehoben werden. Am Röntgenbild ist be- 
achtenswert, daß das 1. Rippenpaar atrophisch ist und die Kranke nur 11 Rippenpaare besitzt. 
Bei der Operation (Vere b élyi) wird das Schulterblatt mit einem L-förmigen Schnitt freigelegt, 
der M. trapezius durchschnitten, die 6 cm lange und 1!/, cm breite Knochenleiste wird entfernt 
und der freigemachte Knochen an die lumbodarsalen Fascien angeheftet. Nach 2 monatiger 
Nachbehandlung kann die Kranke den Arm hochheben, und die Schulterblätter stehen in 
gleicher Höhe. Kopfbewegungen sind frei. Literaturübersicht über die verschiedenen Er- 
klärungen der Entstehungsursache. Verf. gibt ein neues Einteilungsschema: I. Primärer 
Hochstand. 1. Einfacher, 2. komplizierter. II. Sekundärer Hochstand. 1. Scapulärer (Exostose, 
Fraktur), 2. neuromuskulärer (Myoplasie, Contractur), 3. skelettärer (Rachitis, Osteomalecie, 
Skoliose, Spondylitis). Die Behandlung ist eine chirurgisch-orthopädische. 3 unklare Photo- 
phien. von Lobmayer (Budapest). 

Ortenberg, Heinz von: Die habituelle Luxation der Clavicula und ihre Behand- 
lung. (Med.-chirurg. Klin. v. Dr. Heinz von Ortenberg, Santa Cruz, Brasilien.) Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 52, 8. 1642—1643. 1922. 

Das Leiden ist verhältnismäßig selten. Es verursacht erhebliche Störungen, weil 
es den Halt des Schultergelenkes beim Heben schwerer Lasten beeinträchtigt. Dagegen 
st die Beweglichkeit des Schlüsselbein-Schulterblattgelenkes nicht so wichtig, wie 
etwa die des Schultergelenkes. Das Gelenk wird fast nur dann bewegt, wenn der Arm 
über die Horizontale erhoben wird. Die Kapsel des Gelenkes ist an sich straff, nicht 
gut nähbar. Aus diesen Gründen ist die beste Therapie der habituellen Claviculo- 
Akromialluxation die Arthrodese. Eröffnung des Gelenkes. Excision der Knorpel- 
scheiben der Gelenkflächen, Fixation des Armes mit der Hand auf der anderen Schulter. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Vulliet, H.: La voie transol&eranienne utilisée comme voie d'accès aux lésions 
traumatiques du coude. (Die temporäre Resektion des Olecranon als Zugangsweg 
für traumatische Läsionen des Ellbogengelenks.) Presse med. Jg. 30, Nr. 98, 8. 1065 
bis 1066. 1922. 

Verf. hat in 2 Fällen von Fraktur des äußeren Oondylus bei Kindern, in welchen die 
unblutige Reposition nicht gelang, diese mit idealem funktionellen Resultat nach Aufklappung 
des abgemeißelten Oleoranons vorgenommen. Nach dem Eingriff wird das Oleeranon mit 
Draht wieder angenäht. Beginn mit vorsichtigen Bewegungen am 10., Entfernung des Drahtes 
am 15. Tag. Zaeglwallner (München). 

Sonntag: Beitrag zur Frage der kongenitalen radio-ulnaren Synostose. (Chi- 
rurg. Univ. Klin., Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, 8. 716 bis 
120. 1922. 

Mitteilung eines Falles von doppelseitig angeborener radio-ulnaren Synostose 
bei einem 17jährigen Jungen. Die Diagnose ist wegen der ausgesprochenen Prona- 
tionsstellung und Supinationsbehinderung nicht schwer zu stellen. Das Röntgenbild 
zeigt eine mehr oder weniger ausgesprochene und ausgedehnte Knochenverwachsung 
zwischen beiden Unterarmknochen am oberen Ende von 1—4cm. Differential- 
diagnostisch kommen in Frage: Erworbene Synostosen, rachitische Vorderarm- 
krümmung und Radiusvalgität. Die Behandlung kann, wenn diese überhaupt 
m Frage kommt, nur eine operative sein und besteht in der Durchmeißelung der 
Synostose mit Zwischenlagerung von Fett, Fascie, Muskel mit mediko-mechanischer 
Nachbehandlung; es ist außerdem bei Supinations- und Beugebehinderung Resektion 
des proximalen Radiusendes und bei starker Verkrümmung der Vorderarmknochen 
die Osteotomie notwendig. Fr. Loejfler (Halle a. 8.). 

Navarro, Alfredo: Compression des Medianus bei Fraktur des unteren Radius- 
endes. Anales de la fac. de med. Bd. 7, Nr. 7/8, S. 395—398. 1922. (Spanisch.) 

Den wenigen bekannten Fällen von Störungen im Medianusgebiet nach Fraktur am distalen 
Rediusende fügt Navarro 2 neue Fälle hinzu. Im 1. Fall trat nach der sofort vorgenommenen 
Reposition Heilung ein. Im 2. Fall, der von anderer Seite ohne Immobilisierung und mit Massage 
behandelt worden war, bildete sich erst nach einem Monat eine typische Bajonettstellung 
der Hand aus und nach 3 Monaten traten Störungen im Medianusgebiet hinzu. Im Röntgen- 
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bild ließ sich 4 Monate nach dem Unfall ein stärkeres Vorstehen des unteren Radiusendes 
nach der volaren Seite erkennen, gegen das zweifellos der Medianus gedrückt wurde, besonders 
bei der Massage. N. verwirft in diesem Falle, wie im allgemeinen, die funktionelle Behandlung 
Championniödres. Proebster (München). 


Schinz, Hans R.: Der Abbruch des Processus styloideus ulnae. (Chirurg. Univ.- 


Klin., Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 8. 81—137. 1922. 

Der Processus styloideus ulnae hat das Interesse der Anatomen durch die Befunde des 
Os triangulare erregt. Die Chirurgen haben sich mit seiner Pathologie nach Einführung der 
Röntgenstrahlen in erhöhtem Maße beschäftigt. Der Autor stellt sich die Aufgabe nachzu- 
weisen, daß die große Mehrzahl, wahrscheinlich sogar alle Ossa triangularia pseudarthrotisch 
geheilte Frakturen des Griffelfortsatzes sind. Des weiteren will er die Bedeutung, die dieser 
Fraktur im Symptomenbild der verschiedenen Verletzungen der Handgelenksgegend zukommt, 
aufklären. Der Processus styloideus ulnae dient dem Discus articularis des distalen Radio- 
Ulnargelenkes als Stütze und ist der Ansatzpunkt des Lig. collaterale carpi ulnare. Bei den 
Rotationsbewegungen des Radius um die Ulna wird der Drehpunkt von dem Griffelfortestz 
gebildet. — Die Ossification des Proc. styloideus erfolgt von der distalen Ulna-Epiphysenscheibe 
aus. Nur bei Ossificationsstörungen im Zusammenhang mit Störungen der inneren Sekretion 
tritt ein selbständiger Ossificationskern auf. Die Annahme Pfitzners, daß es sich bei dem 
Os triangulare um ein selbständiges rudimentäres Knöchelchen handelt, ist nicht zutreffend. 
Auch das seltene doppelseitige Vorkommen spricht nicht gegen die Annahme, daß das Os 
triangulare in allen Fällen der frakturierte, pseudarthrotisch geheilte Griffelfortsatz ist. 
Es gibt eine isolierte Fraktur des Processus styloideus ulnae, die die einzige röntgenologisch 
nachweisbare Verletzung bei Handverstauchungen darstellt, wie an 9 Beispielen aus der 
Züricher Klinik nachgewiesen wird. Es handelt sich dabei um einen Abbruch des ganzen Fort- 
satzes, einen Ausbruch am Ansatz des Discus articularis oder einen Abriß der Spitze an der 
Haftstelle des Lig. collaterale carpi ulnare. Der Abbruch des Griffelsortsatzes der Ulna gehört 
in das Symptomenbild der Radiusfraktur an klassischer Stelle. Er ist durchschnittlich in 
68%, der Fälle nachweisbar. Die Radiusfraktur mit Dislokation der Fragmente ist immer 
mit Abbruch des Processus gepaart. Meist macht der abgebrochene Fortsatz die Dislokation 
des peripheren Fragmentes mit, dadurch daß er am Discus articularis hängenbleibt, er kann 
auch durch Stauchung direkt frakturieren, sowie endlich von dem Lig. collaterale carpi 
ulnare abgerissen werden. Bei der suprakondylär verlaufenden Radiusfraktur im unteren 
Drittel ist der Processus häufig frakturiert, wenn stärkere Dislokation besteht. Bei den äqui- 
valenten Bruchformen der Jugendlichen, der Grünholtzfraktur, findet sich ein Bruch nur 
dann, wenn die Ossification bereits eingetreten ist. Als Äquivalent der Radiusepiphysenfraktur 
der Erwachsenen findet sich bei Jugendlichen die Wulstfraktur des Radius infolge Stauchung 
oder die Epiphysenlösung. Ist die Stauchung in der Längsachse erheblich, so tritt sie auch an 
der Ulnarepiphyse in Erscheinung, und der Processus styloideus frakturiert. Bei der Epi- 
physenlösung mit Dislokation findet man recht häufig einen Abbruch des Griffelfortsatzes. 
Bei der isolierten Luxation des distalen Ulnaendes findet sich etwa in der Hälfte der Fälle ein 
Bruch des Processus, bei der habituellen Luxation ein Os triangulare. In das Symptomenbild 
der isolierten Navicularefraktur gehört der Abbruch des Griffelfortsatzes nicht hinein, dagegen 
ist die Lunatumluxation häufig damit vergesellschaftet und zeigt dann eine gleichzeitige 
Luxation des Discus articularis an. Bei der queren Navicularefraktur mit gleichzeitiger Volaren- 
luxation des Mondbeins (de Quervain) ist in etwa ®/, aller Fälle der Griffelfortsatz mit frak- 
turiert. Da bei der sog. traumatischen Lunatummalacie der Abbruch des Processus fehlt, 
spricht dieser Umstand sehr gegen die traumatische Genese dieser Veränderung. Bei der Fraktur 
des Triquetrums ist namentlich bei der durch Kompression verursachten Verletzung ein Ab- 
bruch des Styloideus zu konstatieren. Bei den übrigen selteneren Handwurzelverletzungen 
bleibt der Processus styloideus ulnae fast immer intakt. Grauhan (Kiel). 


Ciaccia, Salvatore: Contributo allo studio della rigidità della mano. (Beitrag zum 
Studium der Handversteifungen.) (Div. chirurg. I. infant., osp. civ., Venezia.) Chirurg. 
d. org. di movim. Bd. 6, H. 6, S. 666—684. 1922. 

Handversteifungen bedeuten immer eine mehr oder minder schwere Beeinträchti- 
gung der Arbeitsfähigkeit. Als Ursache kommt eine direkte Schädigung durch die 
Verletzung oder eine indirekte durch nachträgliche Narben, Infektion, überlange Ruhig- 
stellung während der Behandlung des eigentlichen Traumas oder absichtliche Untätig- 
keit des Patienten in Betracht. Als Beispiele werden 4 Gruppen angeführt. Bei Unfällen 
mit meist nur geringer Infektion kann die Versteifung, da die einzelnen Finger nicht 
direkt betroffen sind, durch die Behandlung in kurzer Zeit behoben werden. Fälle, 
wo die Versteifung nach leichten Phlegmonen und längerdauernder Rubigstellung 
aufgetreten ist, können in den Fingergelenken in 4 Wochen ebenfalls gut mobilisiert 
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werden. Die erzielte Beweglichkeit wird dann auch aktiv, aber selten vollkommen 
ausgenützt, weil eine Verwachsung der Sehnen untereinander und mit den Soheiden 
eingetreten ist. Bei Fällen, die nach langen immobilisierenden Gipsverbänden auch 
der Hand bei höhergelegenen Verletzungen entstanden waren, war der Erfolg manchmal 
durch Muskelschrumpfungen behindert. Endlich werden 2 Fälle erwähnt, wo es zu 
einer Art Krallenstellung gekommen ist, einmal nach einer durch ausgedehnte Incisionen 
geheilte Phlegmone, das andere Mal nach einer in schlechter Gabelstellung geheilten 
Unterarmfraktur. Auch hier war der Erfolg durch eine verminderte Gleitfähigkeit 
der Sehnen beeinträchtigt. Größer als der Einfluß der direkten Verletzung ist immer die 
indirekte Ursache, wobei besonders die lange Ruhigstellung schwer ins Gewicht fällt. 
Während eine Ruhigstellung von Gelenken bei aseptischem Vorgehen ohne schädliche - 
Folgen bleibt, treten solche stark in Erscheinung, wenn eine phlegmonöse Entzündung 
mitspielt. Wenn Inaktivität die Ursache der Versteifung ist, stehen die Finger in einer 
Ruhigstellung, leicht gebeugt wie in den Gruppen 1 und 3. Bei der Immobilisierung 
ist die Art des Verbandes maßgebend für die Fingerstellung (Streckstellung in der 
2. Gruppe). Werden die Finger längere Zeit in Streckstellung fixiert, so werden die 
Beuger infolge Überdehnung geschwächt, während die Strecker sich verkürzen, wodurch 
die Versteifung dauernd wird. Die Behandlung besteht in warmen Bädern, in denselben 
Bewegungsübungen; im unmittelbaren Anschluß daran Mechanotherapie, Narben- 
massage. Auch Dauerapparate und Mobilisierung in Narkose kommt in Betracht. 
Nichts Neues gegenüber den anscheinend unbekannten deutschen Arbeiten auf diesem 
Gebiete. Der einzige chirurgische Eingriff wird an den Seitenbändern ausgeführt, 
die oft, ohne daß eine Kapselschrumpfung da ist, die Bewegung in den Fingergelenken 
verhindern. Die Erfolge werden aufgezeichnet, indem vor und nach der Behandlung 
an der Streckseite der Finger ein schmaler Bleibandstreifen angelegt und die Stellung 
dadurch abgenommen wird. Dies ergibt ein klares Bild des erzielten Erfolges. 
Erlacher (Graz). 

Feldmüller et P.-L. Barbier: Diagnostie des paralysies nerveuses traumatiques 
dans les troubles fonetionnels de la main. (Diagnose der traumatischen Nerven- 
lähmungen aus den Funktionsstörungen der Hand.) Arch. de med. et de pharm. milit. 
Bd. 77, Nr. 2, S. 185—197. 1922. 

Ganz unabhängig von der elektrischen Untersuchung läßt sich bloß aus den Funktions- 
störungen der Hand und besonders des Daumens die Diagnose auf den verletzten Nerven 
stellen. Die Haltung der Hand und besonders des Daumens, die Sensibilitätsstörung und 
Atrophie, die Untersuchung der aktiven Bewegungen bei einer Stellung der Hand, die die 
Mitwirkung supplementärer Muskel ausschließt, sind besonders zu beachten. Die verschiedenen 
Typen der Radialis-Ulnaris- und Medianuslähmung werden auch durch sehr gute Abbildungen 
veranschaulicht. Die Arbeit dürfte den Neurologen vielleicht einige Feinheiten der Diagnostik 
bringen, eignet sich aber nicht zu einem eingehenden Referat. Moszkowicz (Wien). 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Linek und Warstat: Zur Kenntnis der malignen Chordome in der Sacro- 
(veeygealregion, zugleich ein Beitrag zur Frage der Genese und Lokalisation ma- 
ligner Chordome überhaupt. (Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh. u. chirurg. 
Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 612 bis 
626. 1922. | 

Die Verff. beschreiben einen typischen Fall von malignem Chordom der Steißbein- 
gegend bei einem 60jähr. Manne, der schon im Alter von 15 Jahren trophische Ge- 
schwüre an den Beinen gehabt hatte und seit 2 Jahren an Sensibilitäts- und Motilitäte- 
störungen der unteren Extremitäten wie an Inkontinenzerscheinungen litt. Chordome 
sind bisher 13 mal am Clivus Blumenbachii und 8mal in der Sacrococcygealgegend 
beobachtet worden, während die zwischengelegenen Abschnitte des Rückgrats frei- 
bleiben. Wie die Verff. an eigenen Untersuchungen zeigen, sind hierfür anatomische 
Verhältnisse maßgebend im Verlauf und Rückbildung der Chorda dorsalis. Der Ver- 
lauf an der Schädelbesis, aus älteren Untersuchungen Lincks bereits bekannt, ist 
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folgender: Aus dem Dens epistrophei tritt sie ins prävertebrale Gewebe, um nach kurzer 
Durchsetzung des Basilarknorpels unter und in die Rachenhaut einzutreten, mit der sie 
innige gewebliche Beziehungen eingeht. Im gewundenen Endverlauf durch den Basilar- 
knorpel zieht sie bis in die bindegewebige intrakranielle Bekleidung desselben. Bei 
der Rückbildung halten sich lange Zeit Chordareste in den bindegewebigen Verlaufs- 
abschnitten außerhalb des Skeletts. Ähnliche Befunde decken die neuen Untersuchungen 
über den Endverlauf der Chorda durch Kreuz- und Steißbein auf, indem von dem zentral 
durch Wirbelkörper und Bandscheiben ziehenden Chordahauptstrang wurzelförmige 
Verästelungen ventral und dorsal bis unter das straffe Bindegewebe der Bandscheiben 
oder bis zur lockeren bindegewebigen Außenhülle des betreffenden Knorpelsegments 
- vordringen. In diesem Gewebe findet man Chordakomplexe eingebettet, von denen 
ebenso wie denjenigen an der Schädelbasis, wie die Verff. annehmen, die Chordome 
ihren Ausgang nehmen. Es handelt sich also nicht um zufällig versprengte Keime, 
sondern um programmäßig in das Bindegewebe eingelagerte embryonale Chorda- 
komplexe, die wohl infolge ihrer Lage ihre Proliferationsfähigkeit bewahren und von 
außen kommenden, das Geschwulstwachstum auslösenden Insulten besonders aus- 
gesetzt sind. Sievers (Leipzig). 


Rădulescu, Al. D. und Alice Lazäresceu: Osteochondritis deformans infantilis; 
ihre Beziehung zur Arthritis deformans der Erwachsenen und zur Coxavara. 
(Spitalul. de ortop. Cluj.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 1/2, S. 15—26. 1922. (Rumänisch.) 

In der Vorrede sagt Rădulescu, daß er tiber die Calv é - Legg - Perthessche Krank- 
heit berichten will, die in der rumänischen Literatur bisher als Erkrankung sui generis un- 
bekannt ist. Er definiert den Begriff dieser Erkrankung, führt die Literatur auf, gibt einen 
historischen Überblick über die verschiedenen, bisher erschienenen Publikationen. In einem 
weiteren Abschnitte beschäftigt er sich an der Hand einiger Fälle mit der Klinik und Sympto- 
matologie der Erkrankung und bringt einige Röntgenbilder dazu. Im Schlußwort tritt R. 
dafür ein, daß die Perthessche Krankheit eine durch Symptomatologie und sonstige Zeichen 
genau definierte Erkrankung des Hüftgelenkes darstellt. E. Petco (Wien). 


Perthes, Georg und Gustav Welsch: Über Entwicklung und Endausgänge der 
Osteochondritis deformans des Hüftgelenkes (Calv6-Legg-Perthes), sowie über das 
Verhältnis der Krankheit zur Arthritis deformans. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 477—525. 1922. 

Verff. teilen die Ergebnisse mit von Nachuntersuchungen an 14 Fällen, die Perthes 
in Leipzig bzw. Tübingen von Beginn des Leidens an beobachtet und nach 4, 6, 10 und selbst 
13 Jahren nachuntersucht hat. Daraus ergeben sich für den Beginn, Verlauf und zumal den 
Ausgang der Erkrankung wertvolle Fingerzeige. Der Arbeit sind 5l Abbildungen beigegeben 
von sehr charakteristischen Röntgenskizzen des Femurkopfes, die an der Hand der zum Schlusse 
angefügten Krankengeschichten besprochen werden. Ein in der Tübinger Klinik 4 Jahre hin- 
durch verfolgter Fall eines kleinen Mädchens gab die seltene Gelegenheit, gerade die ersten 
Anfänge des Prozesses, die bisher kaum beschrieben wurden, zu kontrollieren und dabei 
festzustellen, daß die für die Osteochondritis juvenilis deformans charakteristische Knochen- 
erweichung in einem — klinisch betrachtet — normaien Femurkopf mit röntgenologisch nor- 
maler Knochenstruktur einsetzte. Solange der Zerstörungsprozeß im Knochen fortschreitet, 
bleiben die klinischen Erscheinungen: „hochgradige Abduotionshemmung, behinderte 
Rotation bei freier Flexion und Extension des Oberschenkels, positiver Trendelenburg und 
Fehlen der Schmerzen“ stets die nämlichen. Andererseits sieht man klinisch nicht selten eine 
Besserung der Beweglichkeit einsetzen zu einer Zeit, da die Zeretörungsvorgänge im Femur- 
kopf ihren Höhepunkt noch nicht einmal erreicht zu haben scheinen. Die Gesamtdauer 
des ganzen Prozesses vom Auftreten der ersten Symptome bis zum Zustandekommen der 
endgültigen Form des Femurkopfes veranschlagt P. auf durchschnittlich 4!/, Jahre. Die 
Endzustände des Leide ns, soweit das Röntgenbild sie bekundet, lassen sich in zwei typische 
Formen scheiden, und zwar a) die Kugelform des Kopfes (ideale Ausheilung), die die Verff. 
an ihrem Material in 5 Fällen feststellten, d. h. bei allen denen, bei denen der Zerstörungs- 
prozeß nicht über die Epiphysenlinie hinausgegangen war: der Gang war 4 mal ganz frei ge- 
worden, l mal minimal hinkend, die Abduction ward durchschnittlich bis 60° frei, das Tren- 
delenburgsche Zeichen wurde negativ, eine meßbare Verkürzung fehlte 4 mal vollständig, 
ein Fall wies später eine Verkürzung von 2!/,cm auf. b) Die Walzen- oder Pilzform des 
Kopfes (Ausheilung mit stärkerer Deformierung), die sie in zwei Dritteln ihres Materials 
bei 10 Fällen (1 Fall doppelseitig erkrankt) konstatierten. Hier zeigte sich eine beträchtliche 


— 387 — 


Höhenabnahme und Verbreiterung des Kopfes, der weit lateral über die nun zu enge Pfanne 
herausragte. Dabei ist die Gelenklinie des Kopfes ganz scharf geblieben, offenbar weil die 
Knorpelschale des Kopfes in keinem Augenblick des langen Verlaufes nennenswert leidet. 
Der Hals ist kurz und breit geworden und steht vielfach in Varusstellung zum Kopfe. Die 
Aufhellungsherde waren ganz geschwunden, Knorpelinseln hatten wieder reichlich neuen 
Knochen gebildet. Den veränderten Verhältnissen des Kopfes hatte sich die Pfanne leidlich 
angepaßt, indem sie statt der Kreisform eine mehr elliptieche Linie des Kopfes nachahmte. 
Bei 5 Pat. war der Gang wieder normal geworden, ohne Hinken, 4 hinkten leicht, 1 stark mit 
watechelndem Gang. Das Trendelenburgsche Zeichen war zum Schlusse unter den 10 Fällen 
7 mal negativ geworden, 2 mal schwach, 1 mal noch etwas stärker positiv geblieben (aber auch 
hier lange nicht mehr so ausgesprochen wie vordem). Die früher aufgehobene Abduotion war 
bis durchschnittlich 40° wiedergekehrt bis auf 1 Fall, wo sie weiter eingeschränkt blieb, und 
zwar infolge enormer Hypertrophie des Trochanter. Flexion und Extension waren nach wie 
vor normal, die Rotation nur wenig gehemmt. Die meßbaren Verkürzungen betrugen 11/, bis 
2cm. — Bei allen Pat., die später als 5 Jahre nach Beginn des Leidens nachuntersucht wurden, 
waren weder spontane noch Druck- und Stauchungsschmerzen mehr vorhanden; wo sie in ge- 
ringem Grade vereinzelt noch bestanden, nimmt P. an, daß hier der Ausheilungsprozeß nahe, 
aber noch nicht ganz beendet war. In allen Fällen ohne Ausnahme konnte man vom 3. Jahre 
ab eine ständige Besserung konstatieren. Crepitation war nie vorhanden. Alle 14 nachunter- 
suchten Pat. fühlten eich durchaus gesund und arbeiteten unbehindert in den verschiedensten 
Berufen (bis auf 2 Fälle, die einzigen, die stärker hinkten und nur leichte Arbeiten verrichten 
können). — Diese Beobachtungen, zusammen mit ca. 100 Spätbefunden aus der Literatur 
(ein ausführliches Verzeichnis ist am Schlusse aufgeführt) bestätigen die von P., von seiner 
2. Veröffentlichung ab, stets betonte günstige Prognose dieser Erkrankung. Sie beweisen 
ferner für die Therapie, daß eine Gelenkoperation (Fründ) nicht angezeigt ist und daß 
überhaupt eine Behandlung mit Gips- oder Streckverband ganz unnötig ist. Die P.schen Pat. 
sind nach meist nur kurzer derartiger klinischer Behandlung ohne jede ärztliche Therapie 
geblieben, und dennoch sind die Tübinger Endresultate nicht andere als z. B. bei solchen Kran- 
ken, die z. T. vielmonatige Gipseverbände trugen. — Was den neuerdings immer wieder be- 
haupteten Zusammenhang von Ost. juv. mit der Arthritis deformans betrifft, so sei dieser 
zu leugnen auf Grund der wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Prozessen. 1. Die O. juv. 
beginnt mit herdweiser Einschmelzung des Knochens im Innern der Kopfepiphyse unter 
intaktem Kncrpelüberzug; die Arthr. def. geht dagegen mit Gelenkknorpelveränderungen ein- 
her, an die sich Veränderungen im angrenzenden Knochengewebe anschließen. 2. Die O. juv. 
ist zeitlich an eine bestimmte Lebensperiode vor der beendigten Ossification des Kopfes ge- 
bunden; der Arthr. def. fehlt diese Begrenzung, sie ist sogar weit häufiger später nach be- 
endigter Wachstumsperiode. 3. Die O. juv. kommt gesetzmäßig nach einer bestimmten Zeit- 
periode zum Abschluß. Die Arthr. def. schreitet konstant weiter. 4. Mit der Ausheilung der 
0. juv. verschwinden meist alle Beschwerden, die überhaupt im ganzen Verlauf nur geringfügig 
sind; bei der Arthr. def. nehmen die Beschwerden allmählich immer mehr zu. — Die Möglich- 
keit, daß später an eine frühere Osteochondritis sich eine Arthritis deformans sekundär an- 
schließen könne, sei natürlich zuzugeben; ihre bisherigen Fälle sprächen nicht dafür, doch 
müßten hierfür noch langjährige Beobachtungen herangezogen werden. — Auch für die An- 
nahme einer besonderen ätiologischen Bedeutung des Trau mas für die Entstehung der O. juv. 
finden die Verff. in ihrem Material keine besondere Stütze, die rachitische Genese lehnen 
sie (Calv & und Fromme gegenüber) ab, neigen dagegen eher noch zur Auffassung einer kon- 
genitalen Anlage des Leidens. Die Pathogenese der Osteochondritis def. der Hüfte wird 
zum Schlusse als in folgender Weise vorstellbar geschildert: Infolge einer Entwicklungsstörung, 
die in einem beträchtlichen Teil der Fälle auf vererbte Ursache zurückzuführen ist, bleiben 
zuweilen in dem Knochenkerne des wachsenden Femurkopfes kleine Teile des Wachstums- 
knorpels unverbraucht liegen und werden durch irgendeine Gelegenheitsursache — Trauma, 
auch Infektion — zu selbständigem Wachstum angeregt; sie zerstören dabei z. T. den schon 
vorgebildeten Knochen, um dann später selbst zu verknöchern. Der Einfluß der Belastung 
auf den -weicheren Kopf einerseits, abnorme Knochenneubildung andererseits bedingen die 
Deformierung des Femurkopfes; ist der gewucherte Knorpel völlig ossifiziert, dann ist der 
Abschluß des Leidens erreicht. Marwedel (Aachen). 

Whitman, Royal: The diagnosis and treatment of incomplete epiphyseal frac- 
tures at the hip. (Diagnose und Behandlung der inkompletten Epiphysenfrakturen 
an der Hüfte.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 5, S. 624—630. 1922. 

Whitman trennt scharf von der gewöhnlichen Coxa vara mit Verbiegung des 
Schenkelhalses die Formveränderungen an seiner Epiphyse, die er auf eine auch doppel- 
seitig auftretende Fraktur oder Infraktion am oberen Epiphysenrand zurückführt 
bei konstitutioneller Prädisposition auf dem Boden endokriner Störungen. Sie ist die 


typische Schenkelhalsdeformität der späteren Jugend. Im Röntgenbild findet man in 
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solchen Fällen, daß die Kopfkappe nicht mehr über den oberen Rand des Halses sich 
vorbuchtet und daß der Kopf nach dorsal abgeglitten ist. Die Verbreiterung der 
Epiphysenlinie gegen die Metaphyse zu und deren Erweichung ist als Folge der Fraktur 
anzusehen. Es handelt sich um eine mehr oder weniger progressive Störung mit den 
Symptomen der Coxa vara. — Zur Behandlung dient der Wh.sche Gipsverband in 
stärkster Abduction und Innenrotation, wodurch der Hals am oberen Pfannenrand 
nach abwärts gehebelt und gegen den Kopf angedrückt wird. In schweren Fällen ist 
gewaltsames Redressement, selbst eine operative Reposition des Kopfes erforderlich. 
Da in einem solchen Abductionsgipsverband der Kopf selbst nicht belastet wird, kann 
diese Methode auch bei der Perthesschen Krankheit den Kopf vor schwerer Defor- 
mierung bewahren auch bei ambulanter Behandlung. Proebster (München). 

Stuckey, L.: Blutige Einrenkung veralteter irreponikler Hüftiuxationen. 
Orthopäd. Konferenz z. Feier d. 40jährigen Amtsjubiläums Prof. H. Turners. Verhand, 
d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Mai 1922. (Russisch.) 

Neun Fälle, im Alter von 22-57 Jahren. Längste Dauer der Luxation 4 Monate. 
Der Operation wurden unblutige Repositionsversuche stets vorausgeschickt. Nur in 
1 Fall, wo gleichzeitig der Unterschenkel wegen komplizierter Fraktur amputiert 
werden mußte, hat Vortr. den Femurkopf reseziert. Sonst gelang ihm die Reposition 
stets, nach Durchschneidung der Mm. pyrif., obt. int. gemelli. Zweimal mußte auch 
der Glut. medius durchtrennt werden. Die Muskeln wurden wieder genäht, die Kapsel 
nicht, die Wunde drainiert. Schnittführung gleich häufig nach Kocher und Dollinger. 
Einmal mußte dem Kocherschen Schnitt noch eine Incision nach vorn aufwärts von 
der Trochanterspitze hinzugefügt werden. Bei einer Lux. obturatoria, die nach Dol- 
linger operiert wurde, war behufs Mobilisation des Kopfes noch eine mediale Incision 
am Oberschenkel nötig. Das Acetabulum erwies sich stets von narbigem Gewebe aus- 
gefüllt, enthielt einmal noch ein Fragment vom Pfannenrande, ein andermal ein knö- 
chern angewachsenes Stück vom Femurkopf. Der einrenkende Assistent am Operieren 
nicht beteiligt. Der primäre Halt nach der Reposition stets gut. Fixation im Gipsver- 
bande unter mäßiger Abduktion und Rotation. Eiterung nur in einem Falle; der Patient 
ging an Sepsis zugrunde, weil er die Resektion nicht rechtzeitig gestattete. Noch ein 
2. Fall verlief letal: die Ursache war Tetanus, der 10 Tage nach der Operation einsetzte 
und wahrscheinlich durch primäre Infektion beim Unfall bedingt war. Unter den 
6 Genesenen war bei 3 die Beweglichkeit gut, bei 3 beschränkt, Schlußfo gerungen: die 
Reposition hat als Normalverfahren zu gelten und weist in bezug auf Eiterung und 
Mortalität einen geringeren Prozentsatz auf als die Resektion. Letztere hat den Vor- 
zug, leichterer Ausführbarkeit und kann indiziert sein bei Komplikationen, partiellen 
Gelenkfrakturen oder größeren Knorpeldefekten. 

Diskussion: Albrecht fand in einem mit Diaphysenbruch kombinierten Fall den Kopf 
so morsch, daß die Reposition ihn deformierte; solche Verhältnisse begünstigen Eiterungen. 
— Nemilow berichtet über einen Fall doppelseitiger Luxation infolge einer Granatexplosion. 
Mit der Operation wurde 3 Monate gewartet, weil Patient ohne erkennbare Ursache hoch fie- 
berte. Die blutige Einrenkung geschah zuerst rechts und gelang, trotzdem der Kopf an seiner 
neuen Stelle von einer so festen Knochenkapsel umgeben war, daß sie mit dem Meißel ab- 

en werden mußte. Nach 2 Monaten wurde links operiert; der Befund war derselbe, 

ie Reposition gelang ebenfalls, Patient ging aber an akuter Sepsis ein. — Teplite demon- 
strierte Röntgenbilder einer Lux. pubica von 3jährigem Bestande. Der Kopf war so fest 
mit dem horizontalen Schambeinrest verschmolzen, daß der Schenkelhals reseziert werden 
mußte; die Troch.-minor-Partie wurde zugestutzt und in die rekonstruierte Pfanne eingepaßt; 
der Erfolg war befriedigend. — W. Sokolow rühmt die Hagen - Tornsche Schnittführung, 
wodurch die Reposition wesentlich leichter wird. — Hagen - Torn beschreibt seinen Schnitt 
folgendermaßen: „Nach vorn vom Trochanter von einem Punkt der Roser-Nel-Linie ausgehend 
bogenförmige Incision über den Oberschenkel bis unterhalb der Plica natium, quere Ablösung 
der Glut. max. nahe seiner Insertion und Hinüberklappen des großen Hautmuskellappens 
nach hinten.“ — S. Sokolow spricht Hagen - Torn die Priorität ab. Der Schnitt ist zuerst 
von Radziewski in Kijew (Russki Wratsch 1911) empfohlen worden, zur Freilegung des 
N. ischiadicus. — Guleke und Iselin waren diese russischen Arbeiten 1916 offenbar noch 
unbekannt. Übrigens werde in anstomischen Präpariersälen von jeher nach dieser Methode 
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verfahren. Es könne sich nur um Einführung der temporären Muskeldesinsertion in die obt, 
rurgische Praxis handeln. — Wreden: Die subtrochantere Osteotomie bei irreponiblen Luxa- 
tionen ist ein so harmloser und verhältnismäßig so wirksamer Eingriff, daß er nicht außer acht 
bleiben darf. Stuckey läßt sie gelten, aber nur dann, wenn weder Reposition noch Resektion 
in Frage kommen. Eine solche Rarefizierung wie Albrecht hat er bei traumatischen Fällen 
nicht beobachtet, dagegen konnte er bei einer pathologischen Luxation den Kopf mit den 
Fingern zerdrücken und resezierte. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
Ochsenius, Kurt: Coxitis mit Spontanluxation bei Grippe. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 52, 8.1726. 1922. 
Bei einem 10 Monate alten Kinde, das eine typische Grippe durchmachte, trat etwa 
3 Wochen nach Beginn der Erkrankung eine Druckempfindlichkeit der rechten Hüfte auf; 
das rechte Bein wurde gebeugt gehalten und geschont. Eine Röntgenaufnahme ergab eine 
Luxation des Oberschenkels nach hinten und oben, so daß, da kein Trauma vorlag, es sich 
um eine Spontanluxation ähnlich der beim Typhus handelt. Einrenkung und Ruhigstellung 
im Gipsverband führten eine Heilung mit tadelloser Funktion herbei. Simon (Erfurt). 
Sorrel, Etienne: Arthrites chroniques non tuberculeuses de la hanche chez 
Penfant. (Chronische, nichttuberkulöse Hüftgelenksentzündungen beim Kind.) (Soc. 
franç. d’orthop., Paris, 6. X. 1922.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 6, 8. 637—723. 1922. 
Die französische Gesellschaft für Orthopädie befaßte sich bei ihrer Tagung im 
Oktober 1922 mit den Erkrankungen des kindlichen Hüftgelenks, welche zum großen 
Teil erst im letzten Jahrzehnt, in Frankreich später als bei uns, von der tuberkulösen 
Coxitis abgetrennt worden sind. In den Mittelpunkt der Besprechung stellt Sorrel 
als zwei getrennte Krankheitsbilder die juvenile Arthritis deformans der Hüfte und 
die Osteochondritis deformans der oberen Femurepiphyse. Die erste entsteht in der 
späteren Jugend, zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr, sie ergreift vor allem den Ge- 
lenkknorpel, dann in zweiter Linie den Knochen und führt zu ähnlichen Veränderungen 
am Gelenkknopf und an der Pfanne wie die Arthritis deformans der Erwachsenen. Die 
Osteochondritis dagegen ist eine Erkrankung des Kindesalters, sie läßt das Gelenk 
selbst ziemlich unversehrt, der Epiphysenknorpel und der Knochenkern des Femur- 
kopfes, wie auch der Schenkelhals nehmen unregelmäßige Formen an. Die Diagnose 
gibt meistens das Röntgenbild. Praktisch ist nur wichtig die Abgrenzung dieser beiden 
Formen neben anderen noch ungeklärten Hüfterkrankungen von der tuberkulösen 
Coxitis; denn im Unterschied zu dieser bedarf nur das Symptom des Schmerzes einer 
Behandlung mit Ruhe, meist von kurzer Dauer. 8. fügt seinem Bericht ein Schrift- 
verzeichnis von 104 Arbeiten an; unter diesen als einziger deutscher Autor Perthes. — 
In der Aussprache bekämpft Nov 6 - Josserand (Lyon) die von S. aufgestellten Unter- 
echeidungen. Das typische Bild der Arthritis deformans kommt auch beim kleinen Kind vor, 
die Osteochondritis verändert oft auch die — Er findet Übergänge zwischen den 
beschriebenen Krankheitsbildern und weiter von da Übergänge zur Coxa vara. Seine belang- 
reichen Ausführungen gipfeln in dem Satz: Die Osteochondritis, die Arthritis deformans juve- 
nilis und die Coxa vara sind nur die häufigsten anatomischen Formen einer viel allgemeineren 
Krankheit, deren wesentliche Eigenschaft darin besteht, die Knochen zu entkalken, zu er- 
weichen und zu deformieren. — Froelich (Nancy) stellt zwei andere Gruppen zusammen: 
l. Die trockene Coxitis mit Subluxation, bei der die Hauptveränderung an der Pfanne sitzt. 
2. Die Coxitis durch Epiphysitis femoralis, worunter er die Osteochondritis und die als echte 
Coxa vara bezeichnete Lockerung der ET Wee einordnet. — Die fernere a ee ist weniger 
bedeutend. Die Auseinandersetzung über den auch bei uns viel erörterten Gegenstand bringt 
manches Wichtige, was im Rahmen des Referates nicht angedeutet werden kann. Nägelsbach. 


König, Fritz: Binnenverletzungen des Kniegelenks. Therap. d. Gegenw. Jg, 63, 
H 12. 8. 448—451. 1922. 

Es handelt sich um 17 Beobachtungen der letzten 2 Jahre, worunter 12 mal die 
Menisken betroffen waren. Die Gewalteinwirkung braucht durchaus nicht immer 
eine erhebliche zu sein. 2mal haben die betreffenden Patienten von einem rechten 
Unfall überhaupt nichts gewußt. Auch kann der objektive klinische Befund zuweilen 
vollkommen im Stich lassen, so daß nur die Quadricepsatrophie auf die Berechtigung 
der Klagen der Patienten hinweist. Sehr schwierig gestaltet sich oft die Deutung 
des Röntgenbildes. Einen Ausriß des Kreuzbandes, Knorpeldefekte der Oberfläche, 
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lassen sich wohl sicher erkennen. Aber gerade über das Verhalten der Menisken ist 
oft nichts Eindeutiges zu sagen. Sehr bewährt hat sich in dieser Hinsicht das Kontrast- 
bild, das nach Ausfüllung des Gelenks mit Sauerstoff oder filtrierter Luft gewonnen 
wird. Zur Arthro-Endoskopie nach Bircher hat sich der Verf. nicht entschließen 
können. Es wird bemerkt, daß neben der Feststellung der Hauptverletzung durch das 
Röntgenbild die Operation außerdem noch andere Begleitschädigungen öfters offen- 
barte. So wurden in 5 Fällen Läsionen der Knorpeloberfläche als Begleitschäden 
festgestellt. Unter den 12 Fällen, die die Menisken betrafen, waren 2 mal der mediale 
und laterale C-Knorpel beteiligt. In einem Fall deckte die Operation neben der Meniscus- 
verletzung eine Längszerreißung des vorderen Kreuzbandes auf, mit Knotenbildung 
in der einen Partie. Mehrfach wurden Längsrisse des Knorpels an der freien Fläche 
des Femurcondyls festgestellt. Die Operation wurde in der Regel in örtlicher Be- 
täubung ausgeführt. Zur Freilegung des Gelenkes genügt in manchen Fällen der seit- 
liche Querschnitt, in anderen, besonders wenn der Schmerz höher in der Kapsel nach 
aufwärts weist, ist der seitliche Längsschnitt am Platze. Auch ist die Textorsche 
Schnittführung mit frontaler Halbierung des Lig. patellae ausgeführt worden. Selbst 
die Durchtrennung eines Seitenbandes kann in Frage kommen. Die Ergebnisse der 
Operation sind bei sorgfältiger Nachbehandlung (Heißluft, frühzeitige Massage, Be- 
wegungen, Gymnastik) sehr gute. Ein zerrissenes Lig. mucosum wurde entfemt. 
Auch zur Naht eines zerrissenen Meniscus konnte der Verf. sich nicht entschließen, 
zumal die Gefahr einer Arthritis deformans nach teilweiser oder völliger Beseitigung 
eines oder beider Menisken mit Rücksicht auf die Nachuntersuchung von 99 Fällen 
Birchers und 6 Fällen von Baumann rein theoretisch zu sein scheint. Auch die 
Durchtrennung des Seitenbandes oder der Kniescheibe ist für den Enderfolg gleich- 
gültig. Wichtig ist es, daß die Operation rechtzeitig vorgenommen wird, bevor Ver- 
steifungen oder Arthritis deformans eingetreten sind. Haumann (Bochum). 


Parisel: Pseudo-tumeur blanche syphilitique chez un enfant. (Luetischer 
Pseudotumor albus bei einem Kind.) Scalpel Jg. 75, Nr. 49, 8. 1200—1203. 1922. 

Verf. berichtet über ein Kind von 14 Jahren, das seit seinem 8. Lebensjahre am rechten 
Knie leidet. Mit 11 Jahren ergibt die radiologische Untersuchung einen ostitischen Herd 
im unteren Femurende; Therapie: Pointes de feu, Gipsverband. Mit 13 Jahren ist der Befund 
vielschlechter: Kniegelenk aufgetrieben, dabei nichtrot und nicht heiß; der Gang sehr schmerz- 
haft, Beugung unmöglich ; das klinische Bild entspricht der Tuberkulose des K nie gele n kes. 
Röntgenbefund: Ausgedehnte Läsionen an beiden Femurkondylen, die Konturen unregel- 
mäßig, eburneirt. Das Gelenk selbst, ebenso die Tibia normal. Der erste Gedanke ist also 
Tumor albus; jedoch die aufmerksame Prüfung des Radiogrammes zeigt, daß die Verände- 
rungen doch anders aussehen, als wir es bei Tuberkulose gewöhnt sind; überdies ergibt die 
klinische Untersuchung die deutlichen Symptome der hereditären Lues (greisenhaftes Ge- 
sicht, Keratitis lymphatica, hochgradige Schwerhörigkeit, Hutchinsonsche Zähne). Aus 
allen diesen Gründen lautete die Diagnose: Knochenlues. Therapie: Tr&polinjektionen, 
worauf sich sehr rasch der Allgemeinzustand des Kindes und die lokalen Erscheinungen 
besserten; die Schmerzen schwanden fast vollständig, die Schwellung nahm ab, Flexion wurde 
bis zum rechten Winkel möglich. Auch der radiologische Befund veränderte sich bald, indem 
die Herde schwanden, der Knochen sklerosierte, die Markhöhle verschwand (ossifizierende 
Ostitis).) 

Der Fall ist aus mehreren Gründen interessant. Es handelt sich um eine seltene 
Form der luetischen Arthropathie; die hereditär-luetischen Knochenprozesse, 
wie sie Fournier beschrieben hat, sind gewöhnlich nicht einseitig wie hier, sondern 
symmetrisch; sie betreffen zumeist die Tibien und sind nicht schmerzhaft. Die Diffe- 
rentialdiagnose gegen Tumor albus muß also diese Umstände berücksichtigen; dazu 
kommt noch, daß bei Lues nur selten eine derartige teigige Schwellung gefunden 
wird, wie beim Tumor albus. Eiterung oder Hautulcerationen treten bei Lues auch 
nach sehr langem Bestand nicht auf. Radiographisch zeichnet sich die heredo-Iuetische 
Knochenaffektion durch Hyperostose und Eburneation aus. Interessant ist auch 
das rasche Resultat der Trepolbehandlung: Nach 2 Monaten schon konnte das Kind 


wieder stehen und gehen. Maximilian Hirsch (Wien). 
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Krampf, Franz: Beiträge zur spontanen Extremitäten-Nekrose und zur Frage 
der Endarteriitis obliterans. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 174, H. 5/6, 8. 387—415. 1922. 

Auf Grund von 3 selbstbeobachteten und besonders histologisch genau durch- 
untersuchten Fällen von Extremitätennekrose kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß das 
anatomische Bild der Endarteriitis und Endophlebitis obliterans (v. Winiwarter) 
keine Krankheit eigener Art, sondern als eine primärearterielle Thrombose mit Organi- 
sation aufzufassen ist. Die Arteriosklerose als auslösende Ursache (Zöge v. Man- 
teuffel und Weiss) ist nicht bewiesen, weil die gleichen arteriosklerotischen Gefäß- 
veränderungen durch den Vorgang der Thrombose und seiner funktionellen Umgestaltung 
der Zirkulationsverhältnisse sowohl erfahrungsgemäß wie experimentell vollauf erklärt 
werden können und schließlich Veränderungen darstellen, die wir im Sinne einer wirk- 
lichen Arteriosklerose zu deuten gar nicht berechtigt sind. Für die ganze Genese dieser 
obliterierenden Arterienthrombose ist das konstitutionelle Moment von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Den vielfach angeschuldigten exogenen Faktoren (Erkältung und 
Nicotin) ist nur eine bedingte Rolle einzuräumen. Haecker (Augsburg). 


Bull, P.: Zwei Fälle kongenitaler Unterschenkelfraktur. Norsk magaz. f. lae- 
gevidenskaben Jg. 83, Nr. 11, S. 872—877. 1922. (Norwegisch.) 

1. Fall. 3jähriger Knabe. Im Alter von !/, Jahr beobachtet man eine Schiefstellung des 
linken Unterschenkels, die nach und nach zunahm. Im Alter von 1!/, Jahren Fraktur des 
linken Unterschenkels nach einem Falle aus dem Bett. Die Fraktur heilte später nicht aus. — 
Die Osteosynthese der Tibia- und Fibulafraktur wurde nach Müller - Rotheisen mit Lappen- 
bildung von Haut und Knochenlamelle ausgeführt. Einen Monat nach der Operation war die 
Beweglichkeit an der Bruchstelle gleich groß wie früher. Auch eine fortgesetzte Gipsbehandlung 
ergab keine Besserung. — 2. Fall. 14jähriger Knabe. Im Alter von 3 Monaten entwickelte 
sich eine Winkelstellung des rechten Unterschenkels. Es wurde deshalb im Alter von 8 Monaten 
bis 2!/, Jahre 3 mal von anderer Seite operiert, ohne daß Konsolidation oder Korrektion der 
Fehlstellung erzielt wurde. Später ist er mit Kunststiefel und Bandage, ohne auf den Fuß 
zu treten, gegangen. — Bei der ersten Untersuchung im Alter von 8 Monaten bildete der rechte 
Unterschenkel 5 cm oberhalb des Mall. int. einen nach außen offenen Winkel von 140°. Keine 
Crepitation oder abnorme Beweglichkeit, keine Empfindlichkeit. Bei der Operation fand 
man eine morsche Corticalis und innerhalb dieser ein graues weiches granulationsähnliches 
Gewebe, das entfernt wurde mit nachfolgender Thermokauterisation der Höhle. Diagnose: 
Fibrosarcoma fuso- (giganto-) cellulare (1908). — Di Jahre später wegen mangelhafter Kon- 
solidation Osteosynthesis tibiae durch gestielte Periostlappen. Keine Konsolidation. — 
I, Jahre später Osteosynthesis durch 2 Elfenbeinstifte in die Tibia und Fibula. Das gleiche 
schlechte Resultat. — Letzte Operation im Alter von 14 Jahren. Lokaler Befund: Rechter 
Unterschenkel 11 cm kürzer als der linke. Ein Röntgenbild zeigt eine Tibiafraktur 20 cm unter- 
halb des Kniegelenkes und 12cm oberhalb des Fußgelenkes; beide Fragmente zugespitzt, 
gehen etwas aneinander vorbei und bilden einen nach hinten offenen Winkel von 90° mitein- 
ander. Die Fibula zeigt eine Fraktur 5 cm oberhalb des Fußgelenkes; zugespitzte Fragmente 
in einem Winkel von 80°. Auffallende Kalkatrophie im peripheren Tibiafragment und im 
ganzen Fußskelett. — Resectio cruris + Osteosynthesis tibiae. Das zugespitzte 
untere Tibiafragment wird in die Markhöhle des oberen gesteckt und die Frakturstelle mit 
einem transplantierten 10—12cm langen und 2cm breiten E von der 
anderen Tibia umwickelt. Die resezierten Fibulsenden werden nicht in Kontakt gebracht. 
Resultat: Vollständige Konsolidation. Gute Beweglichkeit im Fußgelenk. 12 cm Verkürzung. Geht 

t mit Schienenbandage und Stiefel, die die Verkürzung ausgleichen. Das untere Tibiafragment 
ildet mit dem oberen einen nach hinten offenen Winkel von 20°. Röntgenbilder. Koritzinsky. 


Lehrnbecher, A.: Die Vorteile der Fibulaköpfchenexstirpation bei Unterschenkel- 
amputation nach persönlichen Erfahrungen. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 21, H. 1, S. 111—116. 1922. 

An Hand seiner eignen Krankengeschichte legt Verf. die Vorteile der von v. Baeyer 
1915 empfohlenen Fibulaköpfchenexstirpation bei langen Unterschenkelstümpfen dar: 
l. Beseitigung der gefürchteten Druckstelle an der Außenseite; 2. Schaffung einer 
neuen Stützfläche für die Prothese am lateralen Condylus der Tibia; 3. Beschränkung 
der Prothese lediglich auf den Unterschenkel bei langen Stümpfen, da durch die Resek- 
tion des Fibulaköpfchens eine Haftlücke dicht unterhalb des Kniegelenkes entsteht, 
die ein Abgleiten der Prothese unmöglich macht; 4. Möglichkeit der Deckung der 
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Stumpffläche bei Nachamputationen ohne Opferung weiterer Teile der Tibia, da die 
Fibula etwas in die Höhe rückt. Gefahren: Aufrühren einer latenten Infektion mit 
Vereiterung des Kniegelenkes bei kurzen Unterschenkelstümpfen (Kontraindikation). 
Vorschlag der Kombination der in Rede stehenden Methode mit der Oehleckerschen 
Methode der Bildung kolbiger Unterschenkelstümpfe und der von Orth und Fränkel 
empfohlenen Bolzung der Knochenstümpfe durch plastische Transplantation des 
exstirpierten Fibulaköpfchens». Mau (Kiel). 

Rodind, Nicola: I fagedenismi tropieali nella Somalia italiana. (Die tropischen 
Geschwüre in Italienisch-Somaliland.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 2, 8. 94—97. 1922. 

Im Anschluß an die Beschreibung eines 10jährigen Kranken, dem ein phage- 
dänisches Geschwür den halben Unterschenkel abgefressen hatte, so daß die Knochen 
in weiter Ausdehnung freilagen, wird diese Krankheit kurz besprochen. Ein besonderer 
Erreger ist noch nicht sicher bekannt. Begünstigend wirken Malaria, Syphilis, Fram- 
bösie, Tuberkulose; es schützt das Tragen von Stiefeln oder Sandalen, das Behandeln 
jeder Verletzung mit Jodtinktur. Die Behandlung besteht in Abkratzen, Ausschneiden, 
Ätzungen, antiseptischen Verbänden. Nichts Neues. Nägelsbach (Freiburg i. Dr A 

Miginiac, Gabriel: Fracture compliquée. Rösection primitive de l’astragale et 
des mallöoles. Résultat très satisfaisant. (Komplizierte Fraktur. Primäre Resektion 
des Talus und der Malleolen. Sehr befriedigendes Ergebnis.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 11, S. 1000 - 1009. 1922. 

Die in dem Titel bezeichnete Operation wurde in einem Fall mit dem Ergebnis ausgeführt, 
daß Pat. nach 31/, Monaten ohne Schmerzen geht. Nägelsbach (Freiburg i. BL 

Mouchet, Albert: Pathogénie et traitement des difformit6s du gros orteil. (Patho- 
genese und Behandlung der Deformitäten der großen Zehe.) (Soc. franç. d’orthop., 
Paris, 6. X. 1922.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 6, S. 583—637. 1922. 

Sehr gute Übersicht über die an der großen Zehe vorkommenden Deformitäten, 
insbesondere Hallux valgus und Hallux varus. Beim Hallux valgus ist immer daran 
zu denken, daß es sich nicht nur um eine Subluxation der großen Zehe nach außen 
handelt, sondern daß noch eine Torsion der großen Zehe besteht, die bewirkt, daß die 
innere Seite sich nach dem Dorsum zu dreht. Die mechanische Theorie, die alle Schuld 
bei der Entstehung des Hallux valgus auf das schlechte Schuhwerk zurückführt, 
befriedigt nicht; es müssen außerdem gewisse Veränderungen des Knochens bestehen, 
die auf infektiöser oder trophischer Basis beruhen, wie z. B. akuter Gelenkrheumatismus, 
Scharlach, Diphtherie usw. Unter den trophischen Störungen wären Neuritis diabetica ` 
oder zentrale nervöse Störungen (Tabes) zu nennen. Bei der Therapie ist in prophylak- 
tischer Hinsicht das Tragen guten Schuhwerkes von größter Bedeutung. Bei jungen 
Leuten kommt auch das gewaltsame Redressement und nachfolgende Immosbilisation 
im Gips in Frage, Bei stärkeren Graden oder in veralteten Fällen bleibt nur die Opera- 
tion übrig. Aufzählung aller Operationsmethoden mit guten schematischen Abbil- 
dungen. Mouchet steht auf folgendem Standpunkt: Bei sehr geringgradigen Fällen 
kann die Operation nach Schede (Resektion der Exostose) genügen, sie beseitigt die 
Schmerzen, korrigiert aber die Deformität nur sehr wenig. Die neuerdings wieder von 
Juvara beschriebene Operation (keilförmige Resektion aus dem I. Metatarsus) ist zu 
umständlich. M. ist unbedingter Anhänger der Resektion des Gelenkköpfchens mit 
Zwischenlagerung, um eine Ankylose des Metatarso-Phalangealgelenkes zu vermeiden. 
Außer dem Eingriff am Skelettsystem hat stets noch die Raffung der Kapsel und eine 
Plastik oder Tenodese der Sehne des Abductor stattzufinden. Diese Bedingungen 
müssen erfüllt werden, um ein Rezidiv zu vermeiden. Bei der Nachbehandlung ist 
Wert darauf zu legen, daß der Fuß längere Zeit immobilisiert wird. — In der Diskussion 
betont auch Trèves, daß er unbedingter Anhänger der Resektion des Metatarsus- 
köpfchens sei, er erstrebt allerdings von vornherein eine Ankylose. Hallopeau 
weist auf den Hallux valgus als Folge einer Kinderlähmung hin, auch er bevorzugt 
die Resektion, ohne Sehnenplastik. B. Valentin (Heidelberg). 


— — — — — 


| eecht, Paul 427. S ep 










_ZENTRALORGAN ` 
DIE GESAMTE CHIRURGIE 
- UND IHRE GRENZGEBIETE ` 


UNTER STÄNDIGER ADRUCHE DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FOR S 


— CHIRURGIE 
HERAUSGEGEBEN VON 


A, E i E mag? 0. a 
BERLIN | E 0 BEBEIN . 
E . KÜSTER y SCHMIEDEN 


BERLIN FRANKFURT A M 


S C. FRANZ, BERLIN W 9, LINKSTR. ap 
VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN BERLIN W 9- 








BAND Ser | HEFT? = ES E — Er — 
SE dek 
EE — — | 


‚(Die Zahlen Minhen sich auf die Bellen.) 


a Joek 38. t Hütten, Fritz v. d. 438. Primrose, W. B. 451. ` 





Chingerini, Angelo 401, Guillaume, A-0. 428, =? | Martinez Vargus am L Szilárd, Zoltán 436.. 
R. ` Hackenbroch, M. 412. | Marx, H. 407. | Taendier 464. 
Chryaafis, Michel 448, 1 Hammer, A. Wiese 436. GE Mastin, ‚Edward Vom "Thevenot, Leon 47. 
Gotola, Alberto 427. | Handtield Jones, R- M EES WA 1 Ujj, Charlotte v. 417.. 
‚ Coanerth, O. 480. 1 up | Menara 421. Urban, Karl A. 
. Gomor, F. P. 444, Harbitz, Francis al, SS Meyer, wily an, | Urbino, Glulio ma 
I aaoo Hass, Julius 456. | Mienttt, Rinaldo Au. Vecchi, Bindo de 482. 
Dln, Ernest M. 806. | Hatch, Edward S, 458. | Miyake, H. 435. E EE 
` omg, Enrique B. 406. | Hayem, L. 440. 1 Moulonguet, André 402. Vallet, B. 454. 
> Denseh; o. 421, et Hays, Harold 427. 1 Mühsam, Eduard 444. Waren, A. J. 410, 
SCENE A. ab, | Henneberg, Re 404, ` ` | Muiz, Augustin Lopes 898: | Weithas, R. C. 445. 
Heng, Franz 481. ` | .Henrichsen, A, 461. | Natanson, L. N. 406. ` | Wiemers, A. A8 
| Dörzehlag 344, F Henry, Arnold K. 18 - Rieden, Hermann am. ` 1 Wilson, 8. R 446, 
Dewman, Chartes E39. | HNI, Charles, A. 438 Okada; Waichifo 417. | Wintz, Hermanu mn. ` 
Dnucker, Fr. 49, ` — H. Gardiner 418 Pekarek, Franz 454.  Wohlwill, Friedr. 404. 
= Picher, H. AM. \ i Yates A. 


ka S Se — Rubert am. — 


ORRE pea a 
—; Viktor 398.. IR 


Verain 354, 


DEE 


Ford, ú. e S Ee: 


A — 


su 


— “es 


An, Ka ©) Farman, George F. 4. 1 Janeček, V. 442. | Puhr, Ludwig 410. 

i Asterisdes, Tasso EIS — Fernández- Sanz, E. 414, a Johansson; Syen 452 y Quinland, William S 

` äsiraldi, A. 446. ` AR Ferrando, Elias 445. | ‚Jorge, José M. — Rahm, Hans dói.. ERKENNE 
` Agbriot 398, - 2 Ferreri, Giorgio Ai. ` A7 Tanging 897. et 'Rankin, Fred W. Am. 
 Sassgt, Antoine 483, ei Finkelstein, H. Am ‚Kesziy, István Ai. "k-Rele, J A9 2. 
` Benjamin, Harry 299. eoi Macher, Hermann wol. zs Br F Ritter, Adolt Dën, 

bes, Josef An. ` "Foni, G.. MÄ DEREN SR Kiemperer, Paul m. rr  Roedelius, E Su. 

| Beruseller, László 436. ` —  Fonbert 421, $ | Klioghorn, Hugh M, 428, | Roeten, Ludwig al. 

` Biber, Eügen 451. | Fournier AU. — A Sei “Kocha 455. oh Rohr, F. 480. 

E Böscheiti, Federigo 38. Fraenkel, Eugen AS | Koller, Karl 418. A Rougemont; de 447. 

Elkay, Johann v, 41. | François, Jules 430, A. Kotmann, 3. 452% oof Bachs, Ernest I. 

 Bmdtield, E. W. C. 411. | Frejka, Bediich di ` |  Kulenkampft, D. 406, | Salinger, Alfred ug. EN 

‚ Brancati, 8. #10: -p Frisch, Alfred Viktor am |< Lafrenx, Ingebörg gi Ën Schloffer, H. Am. 

` Brunden, Vanden al C Fuchs, Aifred 400. | Landwehr, H, 450. 1. Soholl, J. Albert 129. 

`  Breitoer, B. A0. ` d | kh ME 22 ar TT d S Schubert, Alfred 48, 

Ce —— Albert c. a. =i Gamaltia 899, ` | Leriche, René 428. 1 Schwarz, Oswald H2. 

Bndmann 446. 00.0 | Gamberini, Carlo ww N Liebe, Georg 428. ` 1 Beling, Laurence 414, ` 

d Burian, Frant as, 1 Gars, Max A9. 7  Lipkkeroff, L B. 406. Ben, K, O 453. $ 

-Cow Bessie R. SE. | Gest, WARE ` Lustberg, Bam R. 461. 1 Silberstein 451. 

- Camirati, Mario 453. „Gastinel, P. 425. Go J Macaggi, G. B. 497. 1° Sluys A 

F Cšntinieanx, Valentin: 448, |. Ghormley, Ralph K, 896, MacGowan, Granyiile di2. Smithies, Frank mm. 

"ter, R Franklin 487. | Glese, Chan O. 499. | Madsen, St. Tsebudi 44, |: Southam, A, H. 446, 

- Cavarzerani, Antonio E? zb Giordano, Alfred 8. 21. 1 Maluschew; Dusohan 432. | Btarlinger, F. CEE 

„Barker, Harold D. 421. Glogau, Otto 416. 1 Manasse, Paul 44. 1 Steinita, Erast A. ` ` 

Daag), Henri 34i. SF Gourdon, J. 450. | Mandl, Felix 3 2 Strobel, Richard 495. 

baten, E. E. 395. — . Grashey, Rudolf 896, ` | "Mariage, Albert 4, ` Buderk, P. 420. 

-nrin E. A9. Gros, Sandor 4 | Marschik, H. 416. Szabó, Innocent At 


e, EE —— — — — 
— — een — — —— 





TE | E für für die — Chirargie må ihre Grenzgebiate. pa SH: HB. re 


Zn 


SANN | | MEER 'Tnkaltaverssichäle.: EEN SE 

|  Abküraungsverseichnia und. 4 Zeichenerklärung ‚siehe zweite Umschlagseite des ersten Hettes diesen Banden Ger) 

Ä | Allgemeine Chirurgie, SEI  Bebilddrgse . . . 2... — 3 RN AL 
| Hafaktipnn und parasitäro Krankheiten 393| Theme SEET E 
Radiologie, ‚Höhensonne, REES e Brikt: ; A N S ' = 5 PE 
| EE - ae eC aCA RE mei eg Le 6 
LEE Ze See Hera Gefäße, Transfusion ABER V- 
Kopf: auc | ee | | 

= nie Gehim. Bahini a ARE gege ee EE 

= Auge ee 406 Busch EE 
EINER N ae 406| Magen, Dünndarm een 88 
Gesicht, Mund, Rachen Speicheldrtsen Kiefer 409, Dickdarm und Mastdarm. Re en 
Wirbelsäule 2:2... 02,802, 410 |. PEER 
Rückenmark, ‚peripherinches gett: sym- Männliche Geschlechtorgene Ea aou aat A8) 
‚pathischen — — Gliedmaßen: SE E 
Hals: BR — Obere Gliedmaßen . . . 66 

` Feiert und Luftröhre NEN oi. Becken und untere Gliodmalen. er ua 





am ME Il —— 


| ai 
eegen 3 
Esch 
— D 
+ 
` + 
=: 
— sy 
==> 
— 
— 
==; 
—’ 
——\ 
—s 
o 
— 
me; 
— * 
— 
| — 6 
een ` 
ES) 
=” 
— —4 
— zf 
— 
— 
— ër 
— ` ` 
Kee? 
— mes G 
— 4 
— 
ene E 
— 
— E 
eng 
ne 
md 
T? 
— É 
KSE 
EEN 
— neare: D 
a 
— *0 
GT 
=: 
—* 
reesen A 
— ` 
— 2 
— t 
— D 
— — 
— 2* 
—— 
z— 
— 
eh 
— A 
— 
Feet? 
— e 
— é 
— 4 
mg 
u 
rg 
— d 
—— 
— —* 
sch 
—d 
— —⸗ 
—d 
Esch 
— —“ 
— neea y 
em? 
— d 
- —t 
— ër 
manao Q 
— i 
— 


Es Soeben — = | — — erschien: 
| 
| 


= 

È 

Lehrbuch Lehrbuch E 
= 

= 

= 


Geburtshilfe Gynäkologie 
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Prof. Dr. Rud. Th. v. — und Prof, Dr. O. Pankow Se 
Direktor der Universitätsfrauenklinik ' Ge Direkter der Frauenklinik an der Akademie ` 
in Gießen für praktische Medizin in Düsseldorf ` ` 
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Diese seither: unter dem Titel „Runges Lehrbücher der Geburtshilfe und Gynäkologie“ da der gesamten medi” 
zinischen Welt bestens bekannten Lehrbücher erscheinen von den neuen Auflagen ab unter den Namen der 
Bearbeiter und Herausgeber, die bereits die verbergehenden Auflagen besorgt haben: Auch die neuen Auf: 
lagen sind allen Fortschritte der medizinischen Forschung entsprechend ergänzt und vervollkommnet, Im 
| — ist — eine Bereicherung und age des 2 eege aoier. Wert dest v wórden. E 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Callow, Bessie R.: Bacteriophage phenomena with staphylococeus aureus. 
(Bakteriophagen bei Staphylococcus aureus.) (Dep. of bacteriol., coll. of physicians 
a. surg., Columbia univ., New York.) Journ. of infect. dis. Bd. 30, Nr. 6, S. 643 
bis 650. 1922.. | 

Aus 16 Fällen akuter Staphylokokkeninfektion wurden 8 Bacteriophagenstämme isoliert, 
teils direkt, teils nach Bouillonvorkultur. Zwei dieser Bacteriophagen lösten den homologen 
Stamm und andere Staphylokokkenstämme, die anderen Baoteriophagen waren nur gegen 
heterologe Stämme wirksam. Selgmann (Berlin)., 

Gamalöia et Aubriot: Contribution à l’ étude de la thérapeutique bactérienne. 
La stockvaccinothörapie appliquée aux affections ehirurgicales de la töte et du cou. 
(Beiträge zum Studium der Bakteriotherapie. Behandlung von chirurgischen Affek- 
tionen des Kopfes und Halses durch Vaccinotherapie mit Bakterienkulturen.) Ann. 
d. malad. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr.7, S. 715—729. 1922. 

Verff. haben auf der oto-rhino-laryngologischen Klinik in Nancy (Jacques) 
Versuche mittels der Delbetschen Vaccinotherapie angestellt. Bekanntlich beruht die 
Wirkung des „Delbet‘ in erster Linie auf der Erzeugung eines sehr heftigen Schocks 
(Eiweißschock) und erst in zweiter Linie auf der aktiven Immunisierung. Nach ein- 
gehender Würdigung der einschlägigen Literatur besprechen Verff. kurz 14 Fälle, 
bei welchen diese Therapie zur Anwendung kam. Es handelte sich um: Furunculose 
des äußeren Gehörganges (1 Fall) — akute und chronische Mittelohrentzündungen 
mit ihren Komplikationen, Mastoiditis, Hirnabsceß, Sinusphlebitis (6) — Sinusitis 
maxill. (1) — Sinusitis front. (1) — Halsdrüsenphlegmonen (3) — Osteomyelitis des 
Stirnbeines (2). Diese Vaccinotherapie ergänzte in allen diesen Fällen die chirurgische 
Behandlung. In einigen Fällen hatte man den Eindruck, daß die Heilung vielleicht 
etwas beschleunigt wurde. Am besten scheint die Vaccinotherapie zu wirken, wenn 
der Eiter die gleichen Bakterien enthält wie die injizierten Kulturen; aber auch in 
Fällen von Staphylomakosen, wo die Delbetsche Behandlung die besten Resultate 
aufzuweisen hat, sind Rezidive und Scheinheilungen nicht selten. Verff. machen nach- 
drücklich auf die Gefahren der Behandlung aufmerksam, die erstens in der Erzeugung 
des mitunter sehr heftigen Schocks liegen, und ferner auf die Komplikationen, die daraus 
resultieren können, daß man dem Organismus aktive Bakterien einverleibt. Kompli- 
kationen, welche unter Umständen zu der Harmlosigkeit des lokalen Prozesses in keinem 
Einklange stehen. Sie verlangen, daß vor der Behandlung nach Delbet der Eiter genau 
bakteriologisch untersucht werde. Diese Behandlung darf in schweren Fällen als 
Adjuvans der chirurgischen Therapie angewendet werden, nie aber darf sie an die Stelle 
des Messers treten wollen. Dumont (Bern). 

Eseobar, Jos6 und Agustin Lopez Muniz: Die Gasgangrän als Komplikation 
der Kriegswunden. Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 130, S. 8—20. 1922. (Spanisch.) 

Verf. berichtet über 10 Fälle von Gasgangrän, die er im spanischen Feldzug in 
Marokko beobachten konnte. 1 Exitus. 1 Amputation. Die übrigen konnten durch 
das Weinbergsche Serum geheilt werden. Zur Diagnose, Klinik und Pathologie 
bringt Verf. nichts Neues. Bezüglich der Behandlung empfiehlt er sofortige ausgiebige ` 
Spaltung und Anwendung von einem der zahlreichen polyvalenten Sera, die auch 
prophylaktisch angewandt werden sollten. Nach Duval und Vaucher ist die Zahl 
der Infektionen bei nichtgespritzten Verwundeten 15—18%,, bei gespritzten 4,7%, 
nach Sacquep&e sogar nur 7%, bzw. 1%. Weise (Hirschberg). 
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Roedelius, E.: Über die Eigenharnreaktion nach Wildbolz. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, 8. 77—91. 1922. 

Wildbolz bringt mittels einer Allergiereaktion in Intracutanversuch den Nach- 
weis von Tuberkulosegiften im Serum oder in Sekreten des Körpers zur äußerlichen 
Darstellung. Die Überlegung von Wildbolz, daß eine Methode, die nicht nur eine 
Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin oder die Anwesenheit spezifischer Antikörper 
anzeigt, sondern vielmehr das Tuberkulosegift selbst bzw. die Stoffwechsel- und 
Zerfallprodukte des Tuberkelbacillus praktisch von höherem Werte ist. Leider haften 
der Harnreaktion noch gewisse Fehlerquellen an, die nur unter Berücksichtigung 
genauester Technik vom Erfahrenen vermieden werden können. Zu beachten ist, 
daß dem Verhalten der Nierenfunktion große Aufmerksamkeit geschenkt werden muß, 
in dem Sinne, daß bei vorgeschrittener Nierentuberkulose die Eigenharnreaktion 
negativ wird. Es muß dieses als eine Folge des schlechten Ausscheidungsvermögens 
der kranken Niere aufgefaßt werden. Ob die Eigenharnreaktion verschiedene Intensität 
der Erkrankung erkennen läßt, ist nicht mit Sicherheit erwiesen, jedenfalls ist sie vor- 
läufig prognostisch nicht zu verwerten. Der Antigengehalt im Harn wird durch die 
Anwesenheit von Erregern selbst nicht nennenswert verstärkt. Verf. unterscheidet 
vier Gruppen von Eigenharnreaktion. 1. Ausgesprochene aktive Tuberkulose zeigte 
ausnahmslos positive Reaktion. Bei Nierentuberkulose bestanden die genannten 
Abweichungen. 2. Positive Eigenharnreaktion als Zufallsbefund bei anderen Erkrankun- 
gen und Gesunden. Mehrfach hatte die Eigenharnreaktion ausgezeichnete Erfolge 
bei der Feststellung der Differentialdiagnose. Zur 3. Gruppe gehört die positive Eigen- 
harnreaktion bei Nichttuberkulösen und auch sonst Gesunden. Derartige Fälle kommen 
vor, sind aber relativ selten. Verf. bringt das Positivwerden der Reaktion damit in 
Verbindung, daß sich bei Auftreten der Antikörper und Antigene, d. h. also bei Beginn 
des Kampfes zwischen Infektion und Körper, pathologisch-anatomische Veränderungen 
noch gar nicht zu finden brauchen. Es sei ein Unterschied, ob das Problem als ein 
pathologisch-anatomisches oder als ein immun-biologisches aufgefaßt werde. Endlich 
hat sich gezeigt, daß eine Reihe anderer Erkrankungen zweifellos ebenfalls eine positive 
Eigenharnreaktion zeigen kann (Gruppe 4). Hierzu gehören tertiäre Syphilis, Typhus 
und Paratyphus. Damit zeigt sich, daß die Reaktion für Tuberkulose nicht absolut 
spezifisch ist. Es wäre aber falsch, wenn man daraufhin die Reaktion als wertlos be- 
zeichnen sollte. Sie muß noch weiter erforscht werden, so daß ihre Ergebnisse mit 
größerer Kritik bewertet werden können. Das immerhin komplizierte Verfahren 
bleibt auch in Zukunft wohl besser dem großen Kliniksbetrieb vorbehalten. Zu 
empfehlen ist die Eigenblutreaktion, welche eine Reihe von Fehlerquellen auszu- 
schließen imstande ist. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Chaoul, Henri: Die Behandlung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose. 
Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Jg. 13, H. 12, S. 1—8. 1922. 

Übersicht über die Wirkung der Röntgenbestrahlung. 1919—1921 konnten von 165 Fällen 
mit Lymphdrüsentuberkulose 64%, geheilt, 31 %, gebessert werden, 5%, blieben unverändert 
oder hatten Rückfälle. Am besten ist die Wirkung bei den entzündlich hyperplastischen Formen. 
Bei bereits erweichten Drüsen empfiehlt sich vorherige Entleerung des Eiters durch Punktion. 
Am langsamsten reagierten nach außen durchgebrochene, eitrig ulcerierte oder fistulöse Lym- 
phome. Die günstigste Wirkung hatten mittelstarke Dosen (40—60%, der Hauterythemdosis) 
in höchstens 6—7 Sitzungen. Von 114 Kranken mit Knochen-Gelenktuberkulose sind 68 ge- 
heilt, 36 gebessert, 11 unverändert und 4 gestorben. Die Dosis beträgt 50—60% der HED, 
berechnet in der Tiefe des Erkrankungsgebiets. Am raschesten reagierte die Tuberkulose 
des Fußes, der Hand, der Rippen und des Brustbeins. Bei Spondylitis ist mit Rücksicht auf 
die Einschmelzungsgefahr größte Vorsicht nötig. Wenn Heilungstendenz vorliegt, äußert 
sich die günstige Wirkung der Röntgenbestrahlung bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
ziemlich früh. In manchen Fällen werden sich ihre Aussichten durch ein chirurgisches Ein- 
greifen noch wesentlich besser gestalten lassen, so durch Entfernung gelöster Sequester und 
Punktion von Senkungsabscessen. Incisionen sind wegen der Gefahr sekundärer Infektion 
zu verwerfen. Auch bei Bauchfell- und Urogenitaltuberkulose sind die Erfolge erfreulich. 
Insbesondere bei Nebenhodentuberkulose vermag die Röntgentherapie mehr wie jeder andere 
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Methode zu leisten. Von 10 befallenen Kranken konnten 6 geheilt, 3 wesentlich gebessert 
werden. Die Dosierung war ähnlich wie bei der Lymphdrüsenbestrahlung. Des Feld soll 
nicht zu klein gewählt werden. „Wenn auch die Röntgenbehandlung in bezug auf Heilungen 
bei allen Lokalisationen der Tuberkulose den Vergleich mit der Sonnentherapie nicht aus- 
halten kann, so bietet sie in bezug auf Kürze und leichte Durchführbarkeit ihr gegenüber solche 
Vorteile, daß ihr in manchen Fällen, auch bei geringeren Erfolgsaussichten, vor der Sonnen- 
bestrahlung der Vorzug gegeben wird.“ Unterstützung durch andere rationelle Behandlung 
darf nicht unterlassen werden. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 
Bocchetti, Federigo: La eura della tubercolosi chirurgica a Berck (Franeia) 
ed a Leysin (Svizzera). (Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in Berck 
[Frankreich] und in Leysin [Schweiz].) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 1, S. 44—52. 1922. 
Vergleichende Beschreibung von Berck und Leysin. In Berck werden als wichtigste 
Heilmittel das Leben in freier Luft, das Meerklima und die völlige Ruhigstellung in Gips- 
oder Celluloidapparaten betrachtet; als unterstützende Maßnahme macht die Calotschule 
Einspritzungen von Kreosotöl mit Jodoformäther oder Camphernaphthol mit Glycerin. In 
Leysin steht im Vordergrund die Sonnenbehandlung, die mit Vorsicht und individuell an- 
gewandt wird. Die Ruhigstellung ist nur eine relative mittels Mieder und Streckverbänden. 
Die Erfolge sind an beiden Orten gleich gute. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 
Urbino, Giulio: La chemioterapia della tubercolosi chirurgica con i preparati 
eupriei. (Die Chemotherapie der chirurgischen Tuberkulose mit Kupferpräparaten.) 
(Osp. milti. princ., Firenze.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 3, S. 134—143. 1922. 
Verf. hat seit August 1921 insgesamt 18 Kranke mit Kupferpräparaten behandelt, 
die vom Instituto nazionale medico pharmacologico stammen, und zwar mit Cupro- 
jodase, einem Mittel, das sowohl örtlich wie zur Allgemeinbehandlung intramuskulär 
angewandt werden kann, und mit Cuprocian, das intravenös gegeben wird. Vorbehalt- 
lich späterer Veröffentlichung über die Dauererfolge glaubt er, seine Ergebnisse jetzt 
schon dahin zusammenfassen zu können, daß bei kalten Abscessen deren systematisch 
wiederholte Punktion mit anschließender Injektion von 10—30 ccm Cuprojodase eine 
rasche Änderung und Verminderung der Eiterabsonderung bis zu völligem Nachlassen 
bewirkt. Zur Fistelbehandlung wird eine Lösung der Cuprojodase in Äther im Ver- 
hältnis 2 zu 1 verwandt. Besonders rasche Rückbildung konnte bei Lymphdrüsen- 
infiltraten beobachtet werden. Die intramuskulären Einspritzungen von Cuprojodase 
bessern zwar das Allgemeinbefinden, ein Einfluß auf die örtlichen Erscheinungen 
ist jedoch nicht erkennbar. Dagegen hat die intravenöse Injektion von Cuprocian 
eine ungewöhnlich rasche und günstige Wirkung auf den Allgemeinzustand wie den 
örtlichen Heilungsverlauf. Verf. glaubt, daß die Kupferpräparate bei frühzeitiger 
Anwendung eines der wirksamsten, heute bekannten Heilmittel bei chirurgischer 
Tuberkulose sind. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 


Chatterji, K. K.: Surgical aspeets of amoebiasis. (Chirurgische Amöben- 
Erkrankungen.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 9, S. 333—337. 1922. 

Kurze, recht gute Übersicht über das Thema mit Abbildung eines metastatischen 
Amöben-Hirnabscesses bei Leber- und Milzabsceß. Im Eiter des Hirnabscesses fanden 
sich bei der Sektion einige amöbenähnliche Körper, aber unbeweglich. Als chirurgische 
Zustände, bedingt durch Amöbeninfektion, führte Verf. an: 1. Recto-colitis; 2. Peri- 
eolitis, pericolische und pericäcale Abscesse, Bänder und Adhäsionen, perinephritische 
Abscesse; 3. Appendicitis; 4. Hepatitis und Perihepatitis; 5. Cholecystitis und Peri- 
cholecystitis (meist sekundäre Bact.-coli-Infektion); 6. Splenitis, Perisplenitis und Milz- 
abscesse (6 eigene Fälle, davon 1 ft); 7. Arthritis und Synovitis; 8. Eucephalitis und 
Hirnabscesse; 9. Dermatitis und Abscesse (Haut-Amöbiasis). Der Leberabsceß ist 
besonders ungewöhnlich bei der Bengalen-Frau. Meist findet er sich bei Leuten 
zwischen 25 und 45 Jahren. Für Abscesse empfiehlt Verf. folgendes Vorgehen: 
l. Aspiration und Irrigation. Letztere, um dicken Eiter, Klumpen, Gewebsfetzen 
zu entfernen. 2. Evakuation und Drainage bei offener Operation und tägliche An- 
wendung Klappscher Saugglocken für kleinere Abscesse, die sich vorne vorwölben. 
3. Evakuation und Drainage durch kontinuierliche Irrigation und Gebrauch der Saug- 
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glocken, wenn möglich auch für Abscesse, die sich seitlich in die Rippenzwischen- 
räume vorbuchten. Eine Tabelle von 255 eigenen Fällen zeigt die überraschend ge- 
ringe Mortalität bei Aspiration resp. Aspiration und Irrigation. Goebel (Breslau). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


@6trashey, Rudolf: Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen aus- 
gewählt und erklärt nach chirurgisch-praktischen Gesichtspunkten, mit Berück- 
siehtigung der Varietäten und Fehlerquellen, sowie der Aufnahmetechnik. (Leh- 
manns med. Atlanten. Bd. 5.) 4. verb. Aufl. München: J. F. Lehmann 1923. VII, 
236 S. u. 227 Taf. 

Der Atlas typischer Röntgenbilder von Grash ey ist seit langem allen, die sich mit der 
Röntgenologie beschäftigen, ein unentbehrlicher Ratgeber geworden. In der 4. Auflage ist 
der physikalische und technische Teil ergänzt und durch eine Ossificationstabelle und einen 
Abschnitt für die Nomenklatur erweitert worden. Eine Anzahl von Text- und Tafelbildern 
trägt den Fortschritten Rechnung, die in technischer und diagnostischer Hinsicht gemacht 
worden sind. Die Ausstattung des Werkes genügt höchsten Anforderungen. Frangenheim. 

Smithies, Frank: Necessity for caution in the employment of high voltage 
Roentgen-rays as a therapeutic agent against malignant disease: Acute adrenal 
insufficiency and death as sequelae. (Die Notwendigkeit des Schutzes bei der An- 
wendung hochgespannter Röntgenstrahlen als therapeutische Maßnahme bei malignen 
Erkrankungen: akute Insuffizienz der Nebennieren mit tödlichem Ausgang.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 61—63. 1923. 

Bericht über einen Fall. Ein Mann von 58 Jahren wird mit Röntgentiefentherapie be- 
bandelt wegen vermutlichen Sarkoms der Wirbelsäule. Wenige Wochen nach der Röntgen- 
bestrahlung tritt schneller Verfall auf unter Hervortreten des Addisonschen Symptomen- 
komplexes. In 4 Monaten Tod. Die Ursache der schnell verlaufenden Krankheit glaubt Verf. 
in einer schweren Schädigung des chromaffinen Systems zu sehen. Wie sich nachher heraus- 
gestellt hat, beruhte die Diagnose Sarkom auf einem Irrtum. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Wintz, Hermann: Schädigungen dureh Röntgenstrahlen. Med. ibera Bd. 16, 
Nr. 268, S. 518—520, Nr. 269, S. 543—544, 1922, u. Nr. 270, S. 2—5. 1923. (Spanisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 19, 474. 

Ghormley, Ralph K.: A case of congenital osteoselerosis. (Ein Fall von ange- 
borener Osteosklerose.) (Orthop. serv., surg. dep., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) 
Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 382, S. 444—446. 1922. 

Die Röntgensufnahme des wegen leichten Hinkens in ärztliche Behandlung gekommenen 
8jährigen Knaben deckten das Leiden auf. Sämtliche Knochen zeigten die merkwürdige 
Dichtigkeit des Knochengewebes gegenüber den Röntgenstrahlen, die durch eine Verdickung 
der Rindenschicht der Knochen herbeigeführt war. Am stärksten war dieselbe an den Femors 
und Humeri, und zwar stärker an den proximalen als an den distalen Teilen ausgesprochen, 
aber auch die anderen Knochen der Extremitäten, die Wirbel, Rippen und der Schädel zeigten 
denselben Zustand in verringertem Maße. Es ergab sich dann, daß die Knochen des Vaters 
denselben Zustand zeigten, ohne daß derselbe über andere Beschwerden, als häufige Wachs- 
schmerzen, als Junge geklagt hatte. Irgendwelche Veränderungen der Drüsen oder des Blut- 
bildes, wie sie sonst bei meist erst postmortal erkannter Osteosklerose beschrieben sind, fanden 
sich in dem mitgeteilten Falle nicht. Stettiner (Berlin). 

Hoffmann, Viktor: Über Erregung und Lähmung tierischer Zellen durch 
Röntgenstrahlen. II. Experimentelle Untersuchungen am wachsenden Knochen von 
Kaninchen und Katzen. (Allerheiligenhosp., Breslau.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 3, 
8. 516—526. 1922. 

Die Untersuchungen wurden an 36 Kaninchen und 12 Katzen unter Anwendung 
einer homogenen harten Röntgenstrahlung durchgeführt. Die Hochspannung betrug 
180 000 Volt, die Belastung im sekundären Stromkreis 1,8 Milliampere, die Filterung 
Le mm Zink und der Fokusabstand 23cm. Benutzt wurde ein Intensiv-Reform- 
apparat mit Coolidgeröhren. Die HED wird dabei in 35 Minuten erreicht. Es wurde 
meist ein Unterschenkel belichtet. Eine erregende Wirkung der Röntgenstrahlen 
wurde durch Anwendung kleiner Dosen erreicht. Die bestrahlte Tibia zeigte 
nach 4 Wochen eine Verlängerung gegenüber der unbestrahlten Seite von durchschnitt- 
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lich 2 mm, d h. 8—10% der Wachstumszunahme, den sie 3—5 Wochen beibehielt. 
Nach !/, Jahr war die bestrahlte Seite der unbestrahlten wieder gleich geworden. Im 
histologischen Bild ist die Knorpelwachstumszone deutlich breiter und die Säulen der 
Koorpelzellen stehen dichter, der epiphysäre Knochenkern ist größer, und in der Dia- 
physe sind die Knochenbälkchen kräftiger und kalkhaltiger. Diese Wirkung wurde 
erzielt mit Strahlenmengen, die zwischen 10 und 20%, der HED lagen. Bei 5% der 
HED war niemals ein Erfolg nachweisbar. Bei 25% stets ein deutlicher 
Schaden. Öfters trat im Anschluß daran eine Wachstumshemmung auf, so daß 
nach 8 Wochen die bestrahlte Tibia 2—4 mm kürzer war. Von einer Regelmäßigkeit 
einer Wachstumsförderung durch kleine Röntgendosen konnte man bei den Versuchen 
nicht sprechen. Wurden die Röntgendosen auf 2—4 Wochen verteilt, so war die 
Wachstumsförderung im wesentlichen eine gleiche, wenn auch sicherer wie bei einmaliger 
Applikation. Eine lähmende Wirkung der Röntgenstrahlen trat bei 25% 
der HED ein. Bei älteren Tieren wurde sie mit aller Sicherheit bei 40%, der HED 
erreicht. — Der bestrahlte Knochen bleibt bereits nach 3 Wochen im Wachstum zurück. 
Der Längenunterschied zwischen bestrahlter und nichtbestrahlter Seite wird monate- 
lang größer, bis das Wachstum des Tieres beendet ist. In anderen Fällen trat eine teil- 
weise Reparation ein, indem die Längendifferenz nach einigen Monaten langsam 
kleiner wurde. Im mikroskopischen Bild stehen die Knorpelzellen weit auseinander. 
Der Verkalkungsprozeß ist zurückgeblieben,. ohne daß Degeneration oder Nekrose 
der Zellen eingetreten war. Die Röntgendosis, die zu einem Stillstand des 
Wachstums führt, beträgt ein Vielfaches der Strahlenmenge, die als 
kleinste einen deutlichen Schaden setzt. Die Dosis toxica und die Dosis 
letalis der Röntgenstrahlen liegen weit auseinander. Bei den Unter- 
suchungen mit verzettelten Dosen (es kamen Röntgendosen von 1 und 1!/, HED 
zur Anwendung) stellte sich heraus, daß bei der Verzettelung der volle Effekt, nur 
verspätet, eintrat. So wurde an dem belichteten Knochen nach 3—4 Wochen und 
wenn die Verzettelung über eine ganze Woche ausgedehnt war nach etwa 3 Monaten 
die gleiche Wirkung erzielt wie bei einmaliger Applikation derselben Strahlendosis. 
Unter abgeänderten Lebensbedingungen, die das Knochenwachstum verlangsamten, 
wurden Faktoren beobachtet, die die Wirkung der Röntgenstrahlen dämpften. Nach 
dem Aufhören der Wirkung wachstumshemmender Einflüsse, wie Narkose, Lähmung 
der Beine durch Alkoholinjektionen in den Ischiadicus, trat die Wirkung der Röntgen- 
strahlen oft noch nach Monaten wieder ein, so daß also die Strahlenempfindlichkeit 
des Knochens in Wirklichkeit unverändert blieb und nur vorübergehend vermindert 
schien, solange die abgeänderten inneren Lebensbedingungen für die Zellen bestanden. 
Versuche über die Strahlenwirkung nach Exstirpation endokriner Drüsen führten zu 
keinem sicheren Ergebnis. Auch der frakturierte Knochen steht unter veränderten 
Lebensbedingungen. Die hierhergehörigen Versuche führten zu einer Bestätigung 
der Experimente Salvettis, der nach Röntgenreizung zuerst den Bildungsprozeß 
des Knochencallus gestört fand und eine stärkere Bildung von Knorpelzellen beobach- 
tete, weswegen die Applikation von Reizdosen erst bei verzögerter Knochenheilung 
statthaben soll. Was das Problem der Latenzzeit anbelangt, lehren die Versuche, 
daß der Bestrahlungseffekt abhängig ist von der Reaktionsfähigkeit des betroffenen 
Gliedes. Die eigentliche Radiosensibilität ist eine Eigenschaft der Zelle — des Kernes ł 
— die unverändert fortbesteht, wenn auch die unter dem Einfluß der Umwelt verwirk- 
lichten Lebensvorgänge vorübergehend oder dauernd andere geworden sind. (I:s. d. 
Zentrlo. 17, 247.) Haumann (Bochum, Bergmannsheil). 

Jüngling: Die rationelle Röntgenstrahlendosis bei Behandlung chirurgischer 
Erkrankungen. Strahlentherapie Bd. 14, H. 3, 8. 634—641. 1922. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit der Dosierung bei Carcinomen, Sarkomen und 
Tuberkulosen. Der Begriff der Carcinomdosis im Sinne einer Heildosis wird abgelehnt. 
Be wird als diejenige Mindestdosis angesehen, von der ab im allgemeinen eine Beein- 
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flussung des Carcinoms möglich ist. Die obere Grenze des Erlaubten wird bei 110—125% 
der HED angesetzt. Die Begründung -dieser Annahme erfolgt auf experimenteller 
Basis. Die Wirkung am Herd ist rein lokal und schneidet scharf mit der getroffenen 
Capillare und der getroffenen Carcinomzelle ab. Das Wesentliche der Röntgenwirkung 
beim Carcinom ist eine primäre Schädigung der Carcinomzelle. Daraus ist praktisch 
zu folgern, daß die notwendige Mindestdosis im ganzen Gefahrenbereich verabfolgt 
werden muß. Eine wachstumshemmende Wirkung auf das Carcinom durch Ver- 
abreichung von 20—40% der HED konnte nicht beobachtet werden. Für die modernen 
Versuche, das Carcinom durch Reizdosen auf den Mutterboden des Carcinoms selbst 
oder auf die Drüsen mit innerer Sekretion zu heilen, fehlen experimentelle Grundlagen 
in ausreichender Menge. Sarkome verhalten sich in 20% der Fälle refraktär, andere 
schmelzen sehr leicht ein, wieder andere sind zur Rückbildung, nicht aber zum Schwund 
zu bringen. Letztere haben meist eine mittlere Sensibilität, die nahe der HED liegen 
kann, deshalb wird die Sarkomdosis in ihrer ursprünglichen Definition abgelehnt, 
sie stellt einen brauchbaren Mittelwert dar. Beim Sarkom können die Dosen verzettelt 
werden. — Inder Tuberkulosebehandlungistmanzukleinen Dosenzurüok- 
gekehrt. Für Lymphome, Peritonitiden und Gelenke werden einzelne technische 
Maßnahmen angegeben. Silberberg (Breslau). 

Daland, Ernest M.: Radium treatment of keloids.. (Die Radiumbehandlung 
der Keloide.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 63—68. 1923. 

Zur Beobachtung kamen 48 Fälle innerhalb der letzten 7 Jahre, von diesen sind 26 definitiv 
geheilt, alle sind gebessert, einige Fälle können zur Beurteilung der Brauchbarkeit der Methode 
nicht verwertet werden, da sie vorzeitig die Behandlung abbrachen. Eine Besserung sieht 
Verf. auch schon in dem Verschwinden der häufig mit dem Keloid verbundenen Schmerzen. 
Jedes Keloid kann durch eine genügende Bestrahlung beseitigt werden. 1 mm Silberfilter 
ist anzuwenden: bei jungen Keloiden, bei solchen der Kinder, der farbigen Rassen und der 
exponierten Körperteile, z. B. Gesichts. Dosis zwischen 30 und 60 mg-Stunden. Bei allen 
anderen Keloiden sollen ungefilterte Tuben angewendet werden, 15—30 mg Stunden lang. 
Der Behandlung folgt eine Ulceration des Keloids. Ein Rezidiv ist nicht zu befürchten, doch 
beseitigt die Behandlung nicht die Disposition des Organismus zur Bildung von Keloiden an 


anderen Körperstellen. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Spezielle Chirurgie. 
Hirmkäute, Gehirn, Gehlrnnerven: BO 


Ritter, Adolf: Die Gehirnverletzungen mit Vorherrschen der Allgemeinsym- 
ptome. Ihre Spät- und Dauerfolgen. (Chirurg. Klin., Univ. Zürich.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 1—44. 1922. 

Verf. hat das große Unfallmaterial der Züricher Klinik hinsichtlich der Kopf- 
läsionen einer Überprüfung unterzogen und dabei gefunden, daß die als Commotio 
cerebri bezeichneten Fälle einen ganz erheblichen Prozentsatz der Kopf- und einen 
noch größeren der Hirnverletzungen ausmachen. Von den 12 000 Unfällen der letzten 
20 Jahre wiesen 1388 (= 12%) Kopfläsionen auf, von diesen wieder 740 = 53% Hirn- 
verletzungen; als reine Commotio waren 155 Fälle verzeichnet. Hinter der Diagnose 
Commotio cerebri, deren klinisches Bild durch die Flüchtigkeit der Symptome be- 
stimmt wird, verstecken sich ganz verschiedene Krankheitstypen, die sich bei aller Ähn- 
lichkeit doch wohl unterscheiden lassen und die in bezug auf pathologisch-anatomischen 
Befund, Spät- und Dauerfolgen große Verschiedenheiten aufweisen. Ritter schält 
aus dem allgemeinen Begriff drei Gruppen heraus, die Commotio medullae 
oblongatae, die Commotio cerebri im engeren Sinne und die Contusio cerebri. 
1. Die Commotio med. obl. (11%) ist bestimmt durch Bewußtlosigkeit, Atem- 
Zirkulationsstörung,. Erbrechen und Blutdruckänderung; aber alle diese Symptome 
sind vergänglich, erreichen unmittelbar nach dem Unfall ihren Höhepunkt und nehmen 
dann stetig ab; später auftretende oder länger bestehen bleibende Erscheinungen sind 
Ausdruck einer schweren organischen Veränderung. Charakteristisch ist auch der in 
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98%, der Fälle ausgesprochene Erinnerungsdefekt, der sich auf die Zeit um den Unfall 
herum erstreckt. Experimentelle Untersuchungen (Breslauer, Rahm) führen 
alle Symptome auf Druck der Medulla obl. zurück, der meist durch Stoß gegen Stirn 
oder Occipitalhirn hervorgerufen wird. Todesfälle nach relativ geringem Trauma 
ohne nachweisbare pathologisch-anatomische Unterlage entstehen durch einfachen 
Druck auf die Medulla, insbesondere auf das Atemzentrum. Bei der reinen Commotio 
med. obl. ist der pathologisch-anatomische Befund vollständig negativ. Dem- 
entsprechend sind auch die Folgezustände; die meisten Kranken (65%) hatten 
keinerlei Dauerbeschwerden, für die übrigen betrug der Durchschnitt !/,—!/, Jahr; 
die Prognose ist daher günstig zu stellen. 2. Die Commotio cerebriim engeren 
Sinne. Hierher gehören alle Symptome, wie sie bisher zum klinischen Bild gehörig 
beschrieben wurden, wie Schwindel, taumelnder Gang, Kopfschmerz, Abgeschlagen- 
heit usw.; Bewußtlosigkeit fehlt in einem Drittel der Fälle, kann andererseits aber 
sofort und sehr tief einsetzen. Im allgemeinen ist das ganze Bild viel weniger ein- 
heitlich wie 1, der Rückgang der Erscheinungen dauert länger. Die Commotio ent- 
steht meist durch breite, nicht sehr starke Gewalteinwirkung auf die seitlichen Schädel- 
partien. Pathologisch-anatomisch findet man bei künstlich erzeugter Commotio 
Blähungen des Zelleibes, staubförmige Homogenisierung der chromaffinen Zeichnung 
evtl. Zellzerfall und Detritus mit Ausbildung ganz kleiner, inselförmig zerstreuter 
Nekroseherde. Jeder Commbotio liegen somit organische Veränderungen zugrunde, 
die vor der Diagnose „traumatische Neurose“ warnen. Die Beschwerden der Kranken 
mit Commotio cerebri dauerten, wie die Nachuntersuchung ergab, im Durchschnitt 
19,5 Monate, also bedeutend länger als bei 1, schwanden schließlich aber doch voll- 
ständig. 3. Die Contusio cerebri graduell stärker als 2 mit deutlichen Herdsym- 
ptomen: Reizungs- und Lähmungserscheinungen der motorischen und sensiblen Zonen, 
Störungen der verschiedenen Empfindungen usw.; die Multiplizität der Symptome 
deutet auf diffuse Hirnalteration hin. Die Bewußtlosigkeit dauert länger, Puls und 
Atmung werden im weiteren Verlauf in Mitleidenschaft gezogen. Die Contusio entsteht 
meist durch starke seitliche Gewalteinwirkung besonders auf die Schläfen- und Parielat- 
gegend. Pathologisch-anatomisch findet man deutlich erkennbare capilläre Apo- 
plexien mit Gewebszerfall und Detritus. Die Beschwerdezeit ist wesentlich gegen 
die 2. Gruppe verlängert und betrug im Durchschnitt 4,8 Jahre. Die Therapie 
zeigt bei allen drei Arten nur graduelle Verschiedenheiten. Als Minimum ist 3 Wochen 
Bettruhe zu fordern, zumal bei zu frühem Aufstehen langanhaltende Kopfschmerzen 
und nicht selten beträchtliche Dauerbeschwerden bleiben. Dieser Bettruhe hat eine 
Schonzeit von durchschnittlich 4—6 Wochen zu folgen, die sehr gut mit den verschie- 
denen funktionellen Behandlungsmethoden ausgefüllt werden können. Franz Bange. 


Dowman, Charles E.: Management of head injuries with real or potential brain 
damage, with special reference to the value of saturated solutions of magnesium 
sulphate and sodium chlorid. (Behandlung von Kopfverletzungen mit wirklicher 
oder möglicher Hirnschädigung, besonders hinsichtlich des Wertes gesättigter Magne- 
siumsulfat- und Natriumchloridlösungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 27, S. 2212—2214. 1922. | i 

Verf. Vorgehen weicht von dem üblichen insofern ab, als er bei Verletzung der Meningea 
media vor der Aufsuchung des Risses in der Arterie gern die Carotis externa unterbindet. 
Ferner in Fällen von sicherer Hirnläsion, die ausgedehnte Knochenverletzung, blutigen Liquor, 
Bewußtlosigkeit, aber kein Zeichen akuter intrakranieller Drucksteigerung zeigen, j 
erfahrungsgemäß nach einigen Tagen infolge Flüssigkeitsansammlung allmählich zur Druck- 
steigerung führen, benutzt er die experimentell nachgewiesene liquordruckerniedrigende 
Wirkung hypertonischer Salzlösungen. Er gibt solchen Kranken prophylaktisch 2stündlich 
lög einer gesättigten Magnesiumsulfatlösung per os. Bei Abklingen der See werden 

e Dosen in den nächsten Tagen vermindert, bei Steigen des Hirndruckes wird die Wirkung 
durch intravenöse Injektion von 30 proz. Kochsalzlösung verstärkt. Verf. glaubt durch dieses 

erfahren in vielen Fällen die sonst notwendige operative Eröffnung des Schädels und der 
Dura vermieden zu haben. Joseph (Köln). 
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Kesziy, István: Stichläsion des Gehirns. (Elisabeth-Spit., Sopron.) Orvosi hetilap 
Jg. 66, Nr. 46, S. 444—445. 1922. (Ungarisch.) 

Der 21 Jahre alte Mann erhielt eine Kopfstichwunde, die vernäht wurde. Am nächsten 
Tag plötzliches Unwohlsein, vorübergehende Bewußtlosigkeit, der Kranke hatte einigemal 
erbrochen. Der Verletzte fühlte sich 5 Tage lang wohl. Am 7. Tage hat der Kranke mit Be- 
willigung des Arztes das Bett verlassen. Diesmal wurde dem Kranken wiederum schlecht, 
er verlor das Bewußtsein, erbrach öfters und zeitweise sind epileptiforme Krämpfe aufgetreten. 
Er wurde in vollkommen bewußtlosem Zustande in das Spital befördert. Über dem linken Tuber 
parietale ist eine kaum 1,5cm lange Narbe wahrzunehmen. Nach Eröffnung des Schädels 
über der Narbe fand man den Knochen durchstochen und ein großes, beinahe über den ganzen 
Hirnlappen sich verbreitendes, aus sich zersetzendem Blut bestehendes Hämatom. Drainage. 
Erscheinungen gehen zurück. Heilung. Das Messer hat also den Schädel durchlocht. 
wo er physiologisch verdickt ist. von Lobmayer (Budapest). 

Keszly, St.: Eine Stichverletzung des Gehirns. (Zisabethspit., Sopron.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 2, S. 54—55. 1923. 

Vgl. das vorstehende Referat. 

Fuchs, Alfred: Die Schicksale der Kopfverletzten. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 49, 8. 2009—2018. 1922. ` 

Verf. legt seinen Ausführungen ein Material von 5732 Kopfverletzten zugrunde. 
Dieses Material ist deshalb besonders wertvoll, weil genau geführte und fortlaufend 
weiter vervollständigte Krankengeschichten vorliegen. Eine der häufigsten, immer 
wiederkehrende Klagen der Kopfverletzten ist die über Kopfschmerz und Schwindel. 
Der Kopfschmerz variiert vom einfachen neurasthenischen Kopfdruck bis zur aus- 
gesprochenen Migräne. In bezug auf das Schwindelgefühl kommen echte Gleichgewichts- 
störungen, unabhängig vom Kopfschmerz und Allgemeinstörungen, anfallsweise vor, 
oft auch in ausgesprochen epileptiformer Art. Kopfschmerz und Schwindel sind natür- 
lich sehr häufig miteinander vergesellschaftet. Objektive Symptome sind gering; 
es kommen vor Pupillendifferenz und Symptome der Labyrinthbeschädigung. Die 
Pupillendifferenz ist häufig sehr flüchtig und verschwindet mit dem Aufhören des 
Kopfschmerz- und Schwindelanfalls. Pulsveränderungen kommen fast nie vor, ebenso 
Erbrechen von cerebralem Charakter. Radiologisch läßt sich oft Drucksteigerung 
nachweisen. Zwischen der Schwere der ursprünglichen Kopfverletzung und der Häufig- 
keit und Intensität der Migräne-Schwindelanfälle besteht keine fixe Relation, doch 
neigen die Fälle mit schwerer commotio mehr dazu; Verletzte mit großen Schädel- 
defekten haben weniger unter solchen Anfällen zu leiden, als solche mit kleinen Knochen- 
defekten oder solche mit völlig geschlossener Schädelkapsel. Klopfempfindlichkeit 
des Schädels ist selten; Narbendruckempfindlichkeit dagegen häufig. Zur Behandlung 
schwerer Migräneanfälle nützen Lumbalpunktionen nichts; die Behandlung kann nur 
cine symptomatische sein, mit Betonung diätetischer und hygienischer Vorschriften. 
Sehr schwierig ist stets die Taxation an Einbuße der Erwerbsfähigkeit, besonders die 
Schwindelangst verhindert häufig die Wiederaufnahme des früheren Berufs. Verf. 
bringt dann eine Zusammenstellung der verschiedensten Berufsarten und dazu die 
Klagen der Verletzten; am häufigsten kehrt dabei wieder: Heben, Lasten tragen, 
Bücken, Hitze, Leiter steigen, Werkstattlärm, gebückte Arbeitsstellung und Unsicher- 
heit beim Lenken von Fahrzeugen. Als häufigste Ursache über zeitweilige Unter- 
brechung der Berufstätigkeit werden Kopfschmerzen, Schwindel und Anfälle angegeben. 
Die cerebralen Ausfälle motorischer Art lassen sich in die klinischen Typen der Hemi-, 
Mono- und Polyplegien bzw. Paresen einfügen. An den unteren Extremitäten stellt 
sich die Motilität in der Regel leichter her als an den oberen, wo namentlich Störungen 
in der Lageempfindung sich schwer wieder herstellen. Große Schwierigkeiten bringen 
immer bestehende Spasmen mit sich. Therapeutisch läßt sich dabei ebensowenig tun 
wie bei den Gefühlslähmungen. Auch Ausfälle der sensorischen Rindenfelder haben 
keine Neigung sich mit der Zeit zu bessern. Intellektuelle Verletzte lernen es aber 
durch Übung und Erfahrung sie weniger störend zu empfinden. Eine der schwer- 
wiegendsten Folgeerkrankung vieler Kopfverletzter ist die traumatische Epilepsie. 
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Es läßt sich weder zwischen der Schwere der äußeren Verletzung und der nachfolgenden 
Epilepsie, noch zwischen dem Sitz oder der Art derselben und dem Verhältnis zur 
Epilepsie irgendwie präziserer, statistischer Erfahrungssatz ausarbeiten. Es scheint 
aber, als wenn solche Verletzte, die alsbald nach der Verletzung debridiert wurden 
oder bei denen von vornherein ein größerer Schädeldefekt bestanden hat, seltener als 
die anderen epileptische Anfälle bekämen. In günstigen Fällen wird durch operatives 
Vorgehen Erfolg erreicht, sonst Bromtherapie und Alkoholverbot. Spätabscesse wurden 
nur wenige beobachtet, nur 14 mal. Psychische Störungen waren häufig und äußerten 
sich in Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Ermüdbarkeit, Intoleranz gegen Hitze, 
Alkohol, Kopfschmerzen, Schwindel; seltener sind paranoide Zustände. v. Tapypeiner. 


Fischer, Hermann: Extirpation of one (left) adrenal gland for the eure of 
epilepsy. (Entfernung der einen [linken] Nebenniere zur Behandlung der Epilepsie.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 2, 8. 176—1%. 1922. 

Die Arbeit bringt eine ausführliche Darstellung der bekannten deutschen Veröffent- 
behungen von Heinrich Fischer und Brüning. Verf. hat selbst einen 25jährigen Epilep- 
tiker operiert, der seit seinem 7. Lebensjahr allnächtlich 10—15 schwere Anfälle gehabt hatte. 
Nach der Exstirpation der linken Nebenniere trat eine gewisse Besserung insofern ein, als 
sich Häufigkeit und Intensität der Attacken wesentlich verminderte; der Kranke war während 
längerer Zeiträume (3—6 Wochen) ganz frei von Anfällen. Verf. zieht den von Bumke und 
Küttner empfohlenen Lumbelschnitt mit Resektion der 12. Rippe der transperitonealen 
Bräningschen Methode vor. — Literarische Kasuistik, 9 Abbildungen nach Alberan. 
(Vgl. dies. Zentrlo. 14, 411.) Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Chiasserini, Angelo: Studi sperimentali sull’idrocefalo. Nota I. (Experimentelle 
Studien über den Hydrocephalus. I.) (Isti. ds clin. chirurg., univ., Roma.) Poli- 
chnico, sez. prat., Jg. 29, H. 47, 8. 1525—1527. 1922. | 

Mit Ausnahme des Falles von Verschluß der Vena magna Galeni sind die übrigen 
Falle von Hydrocephalus durch Verstopfung des Aquaeductus Sylvii, eines Foram. 
interventriculare oder eines anderen Abflußweges des Liquor bedingt. Werden aie 
Plex. chorioidei, die Bildungsstätte des Liquors, entfernt, so bleibt seine Ansammlung 
aus. Dandy hat dies durch mannigfaltige Tierversuche erwiesen. Autor hat 192] 
bei einem Hund den Versuch gemacht, den Aquaeductus Sylvii dorch Gazebäuschchen 
oder Paraffinkügelchen zu verschließen. Seine Technik war folgende: In Äthernarkose 
wurde ein Längsschnitt von der Protub. occip. ext. bis zum Nacken ausgeführt, die 
Muskeln seitlich abgeschoben und eine Knochenlücke ausgehoben, die nach hinten 
bis zum Foram. occip. reichte. Nach Spaltung der Dura wird das Kleinhirn angehoben, 
die Tela chorioidea des 4. Ventrikels eröffnet, so daß die Rautengrube sichtbar wird. 
Nun wird ein Gazebäuschchen (befeuchtet mit warmer physiologischer Kochsalzlösung) 
mittels einer rechtwinklig gebogenen Sonde 1!/,cm nach vorwärts in den Aquaeductus 
geschoben, was man an einem Widerstand merkt, wenn sich das Bäuschchen im Gang 
verfängt. Die Wunde wird verschlossen. Man muß trachten, das Bäuschchen nicht 
indie Hirnsubstanz oder zu weit in den 3. Ventrikel vorzuschieben. Nach dem Eingriff 
ist das Tier in tiefer Bewußtlosigkeit; nach einiger Zeit beginnt das Tier wieder normal 
m reagieren. In den meisten Fällen stirbt das Tier in den ersten 2 Wochen; es fand 
Sch eine Erweiterung des 3. Ventrikels und der Seitenventrikel mit Hyperämie im, 
Gehirn. Ein Tier überlebte länger und wurde nach 3 Monaten getötet; es zeigte Zeichen 
von Stumpfsinn. Schlußsätze: 1. Der Verschluß des Aquaeductus Sylvii beim Hunde 
ist möglich, aber ein schwerer Eingriff; 2. der Eingriff bedingt eine tiefe, aber vorüber- 
gehende Depression und 3. der Verschluß des Ganges führt rasch zu einer Erweiterung 
der Seiten- und des 3. Ventrikels; bei unvollständigem Verschluß kann sich die Er- 
weiterung auf letzteren beschränken. (Vgl. d. Zentrlo. 14, 176.) sStreissler (Graz). 


Chiasserini, Angelo: Studi sperimentali sull’idrocefalo. Nota IIa. (Experimentelle 
Studien über den Hydrocephalus. II.) (Clin. chirurg., Univ., Roma.) Policlinico, sez. 
prat., Jg. 30, H. 3, S. 73—75. 1923. 

In einer 2. Reihe von Versuchen am Hunde verschloß Autor das Foram. Monroi. 
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Er operierte bei erwachsenen Hunden. Die Trepanation wurde in der Höhe eines Tuber 
parietale vorgenommen und nach unten und hinten erweitert. Das Hirn wurde auf 
2cm Länge parallel dem Verlauf der Windungen im vorderen Teil des Hinterhaupt- 
lappens eingeschnitten, der Schnitt bis in den Seitenventrikel vertieft (1 cm). Man 
merkt, daß der Ventrikel eröffnet ist an seiner weißen glatten Innenfläche. Man er- 
weitert etwas die Öffnung und läßt sie einige Zeit klaffen, dann schiebt man mit der 
Spitze einer Sonde ein Gazebäuschchen oder ein Stück Muskel längs des Vorsprunges 
des Fornix nach vorne und medial vor, bis man einem Widerstand begegnet. Dann 
steckt der Fremdkörper im Foram. interventriculare. Die Wunde wird geschlossen, 
ein Duradefekt gegebenenfalls durch Überpflanzung der Aponeurose des Temporalis 
gedeckt. Nicht immer gelingt es, das Foramen zu treffen. So verfuhr auch Dandy 
bei seinen Hundeversuchen und seiner Behandlung des Hydrocephalus bei den Kindern. 
Auch Läwen hat jüngst einen Fall von Hydrocephalus auf diese Weise operiert. 
Der Verschluß des Foram. Monroi erzeugt in wenigen Tagen eine beträchtliche Er- 
weiterung des Seitenventrikels. In 2 Fällen versuchte Autor beiderseits das Foramen 
zu schließen, aber ohne Erfolg. Die Entfernung des Plexus (Dandy) dürfte nur bei 
großen Hunden gelingen. Der Versuch, einen Gazestreifen um das Mesencephalon 
herumzuschnüren, gelang Autor im Gegensatz zu Dandy nicht. In den Fällen von 
Erweiterung des Ventrikels zeigten die Endothelbedeckungen des Plex. choroid. 
geschwollene Zellen voll Vakuolen. In die Jugularis oder Carotis eingespritzte Bak- 
terien waren im ausgeschalteten Ventrikel nicht nachzuweisen. (Vgl. d. Zentrlo. 17, 
12.) Streissler (Graz). 


Chiasserini, A.: Recherches expérimentales sur lhydrocéphalie. (Experimen- 
telle Untersuchung am Hydrocephalus.) (Clin. chirurg., univ., Rome.) Presse méd. Jg. 30, 
Nr. 97, S. 1053—1054. 1922. 

Vgl. die beiden vorstehenden Referate. 


Moulonguet, André: Le traitement des abcès du cerveau d’origine otique. (Die 
Behandlung des Hirnabscesses otitischen Ursprungs.) Ann. des malad. de l’oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 10, S. 1007—1043. 1922. 

Die Arbeit enthält zunächst eine historische Darstellung, erörtert dann die Frage 
der Anästhesierung, wobei die Ansicht vertreten wird, daß Chloroformnarkose unter 
allen Umständen schädlich und zu vermeiden sei. Bewußtlose Patienten werden — 
Narkose operiert. Bei Hirndruckerscheinungen ist Lokalanästhesie angezeigt; be- 
stehen keine Hirndruckerscheinungen, so kann mit Äther narkotisiert werden. Als 
Zugangswege zum Absceß kann man entweder durch die Schläfenbeinschuppe oder 
durch das Felsenbein eingehen. Auch können beide Wege in verschiedener Weise 
kombiniert werden. Abscesse, die eine Fistel nach der Operationsöffnung aufweisen, 
werden auf dem kombinierten Wege durch Felsenbein- und Schläfenbeinschuppe an- 
gegangen. Abscesse, die erst durch Punktion aufgesucht werden müssen, sollen stets 
vom Felsenbein aus in Angriff genommen werden. Verf. ist der Ansicht, daß man bei 
Verdacht auf Hirnabsceß nicht zögern solle, die harte Hirnhaut zu incidieren. Er 
glaubt, daß die Meningen durch die vorquellende Hirnmasse ausreichend geschützt 
werden. Zeit, die Bildung von Verklebungen abzuwarten bzw. künstlich herbeizu- 
führen, hat man nicht. Bei der Punktion des Gehirns muß vor allem das Anstechen 
des Seitenventrikels vermieden werden, weshalb Punktionen in der Richtung nach 
diesem tunlichst zu unterlassen sind. Nach Erörterung der verschiedenen Vor- und 
Nachteile der einzelnen Drainagemethoden bekennt sich der Verf. zur Verwendung 
von Drain und Docht, und zwar Drain aus Glas oder Hartgummi bei starrwandigen, 
Dochte bei unscharf begrenzten Abscessen. Gelagert wird der Patient immer so, daß 
möglichst günstige Abflußbedingungen bestehen. Im weiteren Verlauf operativ er- 
öffneter Abscesse können verschiedene Komplikationen auftreten. Die Bildung eines 
zweiten Abscesses beruht meist auf Abtrennung eines Teils des primären Abacesses. 


——— — 
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Infolge der Erweichung der Hirnsubstanz und des gesteigerten intrakraniellen Druckes 
kann es zum Hirnprolaps kommen. Gelegentlich werden Hirnblutungen beobachtet. 
Der häufigste Ausgang ist der Durchbruch in den Ventrikel, ein Vorkommnis, das 
mit Sicherheit zu vermeiden uns kein Mittel zu Gebote steht. Von den Versuchen, 
große Knochendefekte plastisch mit Knorpel, Knochen, Goldplatten usw. zu decken, 
hält der Verf. nicht viel, da das nur eine unnötige Komplikation des Eingriffs darstelle. 
Jedenfalls müsse mindestens ein Jahr gewartet werden, ehe eine Plastik ausgeführt 
werden könne. Folgeerscheinungen des Abscesses, wie z. B. Lähmungen, sind selten. 
Die Ergebnisse der in den Statistiken verschiedener Autoren niedergelegten Operations- 
resultate sind deshalb so ungleichmäßig, weil das Material die verschiedenartigsten 
Fälle aufweist. Es lassen sich daher im großen und ganzen wenig bindende Schlüsse 
ziehen. Es scheint, daß der Weg durch die Schläfenbeinschuppe die besten Resultate 
gibt. Amersbach (Freiburg i. BA. 


Sehloffer, H.: Zur Frage des Hirndruckes und der Liquorsekretion nach Radikal- 


operation eines Hirntumors. (Chirurg. Klin., dtsch. Univ., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, 


Nr. 1, S. 4—7. 1923. 


Verf. geht davon aus, daß bei der Steigerung des intrakraniellen Druckes das 
Wechselspiel zwischen Liquorproduktion und Resorption durch eine Art Anpassung 
der sezernierenden Organe an den Überdruck zunächst erhalten wird. Durch operative 
Behandlung des pathologisch gesteigerten Hirndruckes wird das erwähnte Wechselspiel 
beeinflußt, wobei jedoch meist nach einiger Zeit wieder normale Verhältnisse eintreten. 
Das gilt auch für die radikale Entfernung einer Hirngeschwulst, bei der neben den 
allgemein drucksteigernden Momenten auch der Wegfall des Reizes, der durch die 
Geschwulst auf die Hirnsubstanz und die liquorproduzierenden Gewebe ausgeübt 
wurde, eine Rolle spielt. Im Gegensatz zu dieser allgemeinen Regel berichtet nun 
Schloffer ausführlich über ein Endotheliom des Parietallappens, das zweizeitig 
entfernt, sowohl nach der druckentlastenden Operation wie nach der Exstirpation 
der Geschwulst über 9 Monate lang immer wieder die Erscheinungen schwerer Hirn- 
drucksteigerung zeigte, so daß im ganzen 25 Lumbalpunktionen nötig wurden.': Das 
Punktat war immer ohne krankhafte Bestandteile, die Punktion selbst brachte ebenso 
immer Besserung. Schließlich völlige Heilung. Die lang andauernden Druckerschei- 
nungen werden damit erklärt, daß es infolge des Reizes des Endothelioms und der An- 


' passung an das Hindernis zu einer Überleistung der liquorsezernierenden Organe kam, 


die auch nach der Entfernung noch anhielt, ohne durch gesteigerte Resorption aus- 


geglichen zu werden. Der Einwand, daß es sich im vorliegenden Falle um eine Meningitis 
serosa, analog der traumatischen Meningitis serosa gehandelt habe, wird abgelehnt, 
vor allem deshalb, weil es sich bei dieser mehr um eine lokale Störung handelt, während 
im vorliegenden Fall nach der Menge des Punktates und der Leichtigkeit, mit der die 
Hirndruckerscheinungen nach der Lumbalpunktion schwanden, Ventrikelsekretion 
angenommen werden muß. Strauss (Nürnberg). 


Pötzl, ©.: Über die Herderscheinungen bei Läsion des linken unteren Scheitel- 
lappens. (Erfahrungen an einem palliativ trepanierten Hirntumor.) (Psychiatr. 
Klin., dtsch. Univ., Prag.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 1,8. 7—11. 1923. 


Bei einer 22jährigen Frau bestanden starke Kopfschmerzen und andauernde Abnahme 
des Sehvermögens, die in einem Vierteljahbre zur fast völligen Erblindung führte. Außerdem 
bestand bei geschlossenen Augen Zug und Fallen nach vorne, Schmerz im linken Ohr, so daß 
bei sonst fehlender Lokalisationsmöglichkeit an einem Tumor der Regio subangularis links 
gedacht wurde und eine druckentlastende Operation über dem hinteren Anteil des linken 
Scheitelbeines vorgenommen wurde, um auf die Hauptdruckrichtung des Tumors Rücksicht 
zu nehmen, da ohne diese Rücksicht die druckentlastende Operation oft versagt. Bei der 
Trepanation wölbte sich sofort nach Eröffnung der Dura das Hirn vor. In der Folge rasche 
Besserung des Sehvermögens und infolge des weiterhin fortgeschrittenen Prolapses der Sym- 
ptomenkomplex der herdförmigen Zerstörung im linken Gyrus angularis des Rechtshänders. 
lambelpunktion ließ diesen Symptomenkomplexz, der vielleicht auf eine Blutung während 
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der Operation zurückzuführen ist, unbeeinflußt, dagegen milderten sich die Störungen, als 
sich der schon vorher blasig vorgetriebene Prolaps an einer Stelle öffnete und spontan Liquor 
in größerer Menge abfloß. Die kritische Analyse der Störung führt Verf. zum Schlusse, daß 
die Eigenleistung des Gyrus angularis in einer Transformation äußerer Blickbewegungen und 
äußerer Blickeinstellungen in innere Blickbewegungen und innere Einstellungen besteht, 
wodurch unter anderem auch die Bewegungsmelodie des Schreibaktes zustandekommt. Strauss. 
Gachs, Ernest: Papilloma of the fourth ventricle. Report of a case. (Ein 
Papillom des 4. Ventrikels.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 8, Nr. 4, S. 379—382. 1922. 

Ein 50jähriger Fleischer war vor 2!1/, Jahren an Kopfweh und Schmerzen im unteren 
Teil des Abdomens erkrankt. 2 Monate vor der Aufnahme waren die Kopfschmerzen sehr heftig 
und von Erbrechen ohne Nausea begleitet. Es bestand Unfähigkeit zu gehen und Schwindel- 
en Bei der Untersuchung fand sich Nystagmus nach beiden Seiten, Hypästhesie der 

rnea beiderseits, besonders rechte. Augenhintergrund und Gesichtefeld normal. Cerebellare 
Ataxie, Hypotonie des rechten Beines. Keine Adisadochokinese. Die Vestibularprüfung 
(Dr. Ly man) wies auf eine Läsion des Hirnstammes in der Gegend des hinteren Längsbündels 
hin. Die Kleinhi ionen waren so gut wie normal. Es wurde ein Cysticercus (mit Rück- , 
sicht auf den Beruf des Patienten) angenommen. Bei der Operation fand sich ein Papilom 
an der vermuteten Stelle, das entfernt wurde. Die nu hält jetzt seit einem Jahre stand. 
Auffallend waren die Schmerzen im Leib, die auch während der in Lokalanästhesie vorgenom- 
menen Operation in heftigem Grade vorhanden waren. Trotz des Verschlusses des Aquae- 
ductus und des dadurch verursachten Hydrocephalus war der Augenhinte d normal. Der 
Fall lehrt die leichte Zugänglichkeit derartiger Tumoren bei Eingehen in der Mittellinie. Jahnel., 

Hoffmann, Hubert und Friedr. Wohlwill: Parkinsonismus und Stirnhirntumer. 
(Allg. Krankenh. Hamburg-Eppendorf u. pathol. Inst., Univ. Hamburg.) Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 79, H. 4/5, S. 422—432. 1922. 

Die Frage nach der Beziehung zwischen Parkinsonismus und Stirnhirntumor 
(Bostroem, Dimitz und Schilder, Schuster) wird an Hand eines klinisch und ans- 
tomisch untersuchten Falles in bejahendem Sinn beantwortet. Es handelt sich um einen 
34 jährigen, früher völlig gesunden Mann, bei dem sich langsam im Laufe von 1!/, Jahren 
nach einem vorhergegangenen Stadium mit Abnahme des Gedächtnisses und Verlang- 
samung der Bewegungen ein an Paralysis agitans erinnerndes Bild mit Tremor, all- 
gemeiner Muskelsteifigkeit und Rumpfataxie entwickelt hat; dazu kam ein sehr hoher 
Liquordruck. Später traten zu diesem Bild Erscheinungen von seiten der Pyramiden- 
bahn, Stauungspapille sowie Blasen- und Mastdarmstörungen hinzu. Die klinisch auf 
Stirnhirntumor gestellte Diagnose wurde durch den anatomischen Befund bestätigt. 
Ein sehr faserreiches diffus wachsendes Gliom beschränkte sich, praktisch genommen, 
auf vorderen Balkenanteil, Septum pellucidum und besonders die dorsalen Anteile des 
Stirnhirnmarkes beider Seiten bis zum Niveau des vorderen Bandes des Sch weifkernes. 
Nur an einer Stelle erreicht die Geschwulst auch die Rinde der zweiten Stirnwindung. 
Die Stammganglien (im Schusterschen Falle waren diese bekanntlich nicht intakt) 
erschienen makroskopisch frei, mikroskopisch fand sich bei Anwendung verschiedener 
Methoden nichts als an einer Stelle am vorderen Rand des Schweifkernes einige Exem- 
plare gewucherter Gliazellen und einige ganz frische Blutungen am seitlichen Rand 
desselben Kernes. Die Verff. glauben, daß zur Erklärung des Falles die Annahme 
(Kleist) einer Störung der frontopontinen Bahn am nächsten liegend sei, während 
die Möglichkeit einer Fernwirkung auf die Stammganglien, besonders auch deswegen, 
weil die parkinsonähnlichen Erscheinungen von Anfang an vorhanden waren, wenig 
wahrscheinlich erscheint. Von einigen histopathologischen Details sei nur das eine 
erwähnt: Es fanden sich Übergangsbilder zwischen eigentlichen Gliomzellen und den 
gewöhnlich als reaktiv gedeuteten faserbildenden Astrocyten, die sich hier nicht nur 
— wie gewöhnlich — in den Randpartien, sondern auch im ganzen Tumorbereich in 
großen Mengen vorfanden. Überraschend groß war auch die Zahl der erhalten geblie- 
benen markhaltigen Nervenfasern im ganzen Tumor. Spatz (München)., 

Henneberg, R.: Doppelseitige Trigeminusneuralgie infolge von Lymphom beider 
Gasserschen Ganglien. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 50, S. 2479—2480. 1922. 

20jähriger Bäcker. Heftige Schmerzen im rechten Unterkiefer. Befund: N. mentalis 
druckempfindlich, sonst Hirnnerven frei. Augengrund normal. Am Hinterkopf rechts druck- 
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empfindliche Stelle, von der aus dauernd Kopfschmerz ausgehen soll. Wassermann n — 
Keine eur im Quintusgebiet. Furunkulose. Fieber, Erbrechen, irien, 
Exitus infolge Sepsis durch Furunkulose. Autopsie: Ganglion Gasseri beiderseits deutlich ver- 
‚ besonders rechts. Mikroskopisch: Lymphom beider Gasserschen Ganglien (Lympho- 
matose im Sinne Türc ks). Es bleibt dahingestellt, ob sich der Fall im Sinne einer Pseudo- 
leukämie oder im Sinne eines Lymphosarkomes weiterentwickelt hätte. Wahrscheinlich ist 
das letztere der Fall. In klinischer Hinsicht ist von Interesse, daß Ausfallserscheinungen von 
seiten des Quintus fehlten"und die Reizungserscheinungen sich auf die N. alveolares inf. be- 
schränkten, trotzdem beide Ganglien in ihrem ganzen Umfange eine sehr schwere Iymphooytäre 
Infiltration zeigten. Kurt Mendel.° 
Kulenkampff, D.: Über die Behandlung der Trigeminusneuralgien mit Alkohol- 
injektionen. (Krankenstift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 2, S.50—54. 1923. 
Anläßlich zweier Beobachtungen von Patienten, die wegen schwerer Trigeminus- 
neuralgien mit Schlösserschen Alkoholinjektionen in die Nähe des Ganglion vor- 
behandelt waren und schwerste Schädigungen des Facialis, Abducens, Acusticus, 
Vestibularis mit totaler Kieferklemme usw. davongetragen hatten, erörtert Verf. 
die Frage, ob und wie derartige schwere Folgen vermieden werden können und wie 
derartig armen Kranken noch zu helfen ist. Kulenkampff leugnet, daß mit den 
Schlösserschen Injektionen der Nerv selbst getroffen wird und glaubt, daß es sich 
meist dabei um unzuverlässige perineurale Alkoholdepots gehandelt habe, die die 
schweren Schädigungen infolge Narbenbildungen bedingt haben. Zur Vermeidung 
dieser Gefahren muß man die Nervenstämme punktieren und zuerst einmal durch eine 
Novocaininjektion den Beweis erbringen, daß man endoneural, nicht perineural 
injiziert habe, Erst dann darf man Alkohol in kleinsten Mengen (?/,—1 ccm Alkohol) 
injizieren. Endo- und perineurale Injektionen lassen sich durch folgende Symptome 
unterscheiden: 1. Es treten Reizerscheinungen in den am weitesten peripher liegenden 
Gebieten an Ober- und Unterlippe auf, weil die dorthin ziehenden Nervenfasern 
im Stamm der Nerven zentral liegen. 2. Es wird unter hohem Druck eingespritzt 
und die Parästhesien werden während der Injektion stärker. 3. Der Funktionsausfall 
tritt schlagartig nach Injektion von 1/,—®/, ccm 2—4 proz. Novocainlösung ein. Eine 
Regeneration kann nach richtiger Injektion nicht mehr eintreten, wenn man das 
tropische Zentrum zerstört und Alkohol in das Ganglion spritzt. Im Anschluß an die 
Alkoholinjektionen in das Ganglion äußern die Kranken oft leichtes Unbehagen, das 
offenbar durch Spuren von Alkohol, die in den Liquor übertreten, erzeugt wird. Dabei 
bemerkt man nicht selten eine ganz leichte Rötung der entsprechenden Gesichtshälfte 
und eine stärkere Blutfüllung der Conjunctiven. Auch plötzliche Erweiterung der 
Pupille wurde beobachtet, ganz selten einmal leichte und rasch wieder verschwindende 
„Schleier“, ohne sonstige objektive Sehstörungen. Als ein ernstes Warnsymptom 
wird das Auftreten eines leichten rotaterischen Nystagmus bezeichnet, der oft 
übersehen wird. Leider garantiert eine reizlose Novocaininjektion, auch wenn die 
Lage der Nadel nicht geändert wird, nicht ein gleiches für die Alkoholinjektion. Es 
kommt gar nicht selten nach reizloser Novocaininjektion zu Reizerscheinungen, aber 
gelegentlich haben wir auch das umgekehrte Verhältnis. Bei der Einspritzung soll 
man sich genügend Zeit nehmen, im allgemeinen rechnet K. 15—20 Minuten für eine 
Alkoholinjektion von ®/,—1l ccm ins Ganglion. Wenn durch basale und intermediäre 
Injektionen an der Schädelbasis schon massige Narben erzeugt sind, bleibt nur der 
Weg durch die Orbita und das Foramen rotundum, um eine basale Ganglioninjektion 
zu machen. Auge und Augenmuskeln werden auf diesem Weg nicht mehr gefährdet 
als bei anderem Vorgehen. Verf. faßt seine Ansicht dahin zusammen, daß die 
Schlösserschen Alkoholinjektionen wegen der schweren Schädigungen aufzugeben 
and. An ihre Stelle treten die verschiedenen Injektionsformen ins Ganglion, dem Sitz 
der echten Neuralgie. Ist der Weg durchs Foramen ovale verbaut, so spritzt man durchs 
Foramen rotundum. Störungen vermeidet man am besten durch vorsichtige Injektion 
kleiner Alkoholdosen und genaue auftretender Warnsymptome. (Vgl. 
auch d. Zentrlo. Harris 20, 54.) Bode (Bad Homburg). 
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Auge: 

Demaria, Enrique B. und José M. Jorge: Einseitiger idiopathischer pulsierender 
Exophthalmus. Konsekutives Glaukom. Unterbindung und Entfernung des aneurys- 
matischen Sacks. Asclepios Bd. 10, Nr. 10/12, S. 230—241. 1922. (Spanisch.) 


42 Jahre alte Frau erkrankte vor 19 Monaten mit Erscheinungen von Hyperthyreoidis- 
mus und Aortitis. 6 Monate später traten zuerst Augensymptome auf in Gestalt von heftigen 
Schmerzen in der linken Orbita. Es konnte damals nur eine Hypermetropie festgestellt werden. 
Patient wurde intravenös mit bicyansaurem Quecksilber behandelt. Inzwischen bildete sich 
nn ein Exophthalmus aus mit zunehmender Sehschwäche. Bei der eingehenden Unter- 
suchung wurde sowohl palpatorisch wie auscultatorisch ein pulsierender Exophthalmus fest- 
ae außerdem ein Glaukom mäßigen Grades und eine vollständige Katarakt. Es wurden 

er Patientin verordnet: Calcium lacticum, Antithyreoidinserum, intravenös Quecksilber 
und täglich manuelle Kompression der linken Carotis. Nach 2 Monaten erscheint Patientin 
wieder ungebessert. Jetzt wird in Lokalanästhesie die Vena ophthalmica am medialen Orbital- 
rand freigelegt, und nach vorheriger doppelter Unterbindung der Aneurysmasack exstirpiert. 
Normaler Heilungsverlauf. Nach 4 Monaten ergibt die Nachuntersuchung vorzügliches Resultat. 
Verf. zitiert aus der Arbeit von C. H. Sattler zahlreiche Angaben über Pathogenese, Klinik 
usw. des pulsierenden Exophthalmus und empfiehlt die bislang nur selten ausgeführte Operation, 
da sie ein besseres Resultat gibt als die früher meist angewandte Unterbindung der Art. carotis 
communis oder interna. (Vgl. d. Zentrlo. 8, 202.) R. Paschen (Hamburg). 


Nase: 
Natanson, L. N. und I. B. Lipskeroff: Über die Perforation des Septum nasi 
bei „Coeainschnupfern“. (Ohren-, Hals- u. Nasenklin. d. II. Univ. Moskay.) Medizinski 


Journal Jg. 1, Nr. 6/7, S. 463—464. 1921. (Russisch.) 


Die Verff. haben 86 „Cocainschnupfer‘‘ (meistens Prostituierte und halbwüchsige 
verkommene Subjekte) untersucht und fanden nur in 3 Fällen, daß das Cocain gar 
keine Veränderungen in der Nase hervorgerufen hatte, in 78 Fällen konstatierten 
sie eine Perforatio septi, in 2 Ulcus septi und in 3 vernarbte Ulcera! 
Die genaue Untersuchung von 62 Fällen ergab folgendes: 1. Das Vorhandensein einer 
Perforation war den Kranken unbekannt. 2. In allen Fällen war der knorpelige Teil 
perforiert, andere Veränderungen waren nicht vorhanden. Die kleinen Perforationen 
waren rund, die großen oval, die Ränder waren verschorft. Das Lumen der Perfora- 
tionen war manchmal von einem geruchlosen Schorf verdeckt. 3. Der Geruchssinn 
war erhalten, manchmal herabgesetzt. 4. Bei 4 Kranken konnte man ein Einsinken 
des Nasenknorpels feststellen. 5. Im Rachen, Nasen-Rachenraum und im Larynx 
waren keine Veränderungen zu finden. 6. Sogar bei Subjekten, die nur einige Wochen 
„schnupften“, wurden schon Perforationen konstatiert. 7. Das Alter der „Schnupfer“ 
schwankte zwischen 14 und 30 Jahren, 8. Die Dosis war 1—5—10 g Cocain, manchmal 
auch mehr, täglich. Geschnupft wurde seit 2 Monaten bis zu 9 Jahren, durchschnittlich 
2—3 Jahre. 9. Von 62 „Schnupfern“ litten 25 an Syphilis latens, 5 hatten Lues I und II, 
1 Luesgummosa. Die übrigen sind nie luetisch gewesen. Die Möglichkeit einer luetischen 
Perforation lehnen die Verff. ab. Die histologische Untersuchung der mit dem Kon- 
chotom entfernten hinteren Peripherie der Perforation ergab: Zerfaserung des hyalinen 
Knorpels, hart am Rande degenerative Veränderungen und teilweiser Ersatz durch 
Bindegewebe, eine schwache Iymphoide Infiltration in der Submucosa, starke Anämie 
und Verengerung der Blutgefäße, die kaum zu sehen waren. Die Verff. kommen zu 
folgenden Schlüssen: 1. Als Regel tritt bei „Cocainschnupfern‘“ erst eine Ulceration, 
dann eine Perforation des Septums auf. 2. Die „Cocainperforation‘ lokalisiert sich 
immer im knorpeligen Teile des Septums und gleicht dem „Ulcus perforans sept". 
3. Bei großen Perforationen tritt ein Einsinken des Nasenknorpels ein. 4. Als Aus- 
nahme kann der Cocainmißbrauch ungestraft bleiben. 5. Bei einer Perforation des 
knorpeligen Teiles des Septums ist immer an „Cocainperforation‘“. zu denken. 6. Der 
„Cocainperforation“ des Septum nasi muß in den Lehrbüchern der Rhinologie ein 
besonderer Platz eingeräumt werden. Luther (Moskau). 
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Benz, Josef: Metastatische Perichondritis septi narium mit Komplikationen in 
der Nachbarschaft. (Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkr., Univ. Würzburg.) Zeitschr. 
f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 3/4, S. 231—237. 1922. 

Die Tatsache, daß neben Septumabscessen traumatischer Genese auch solche 
beschrieben wurden, die keine erkennbare Ursache zeigten, führte zu mancherlei Auf- 
fassung über deren Entstehung. Meist besteht jedoch nebenher ein Schnupfen, eine 
Influenza, Erysipel oder eine andere Infektionskrankheit. Daher ist wohl die Bewertung 
von Fuchsig die annehmbarste: 1. traumatischer Absceß; 2. nichttraumatischer 
Absceß; a) rhinogen bzw. per continuitatem, b) metastatisch. Es handelt sich entweder 
um direkte Absceßbildung oder um eitrige Infektion eines Hämatoms, das durch grobe 
Zerreißung (Trauma), durch Gefäßschädigung bei Infektionskrankheiten (wie z. B. die 
Bullae des Gehörgangs und des Trommelfells bei Influenza) usw. entsteht. 

23 Jahre alter Mann, der in letzter Zeit häufig Schnupfen und Nasenverstopfung 
hatte. Anfang August nach einer leichten Stichverletzung Nagelbetteiterung des rechten 
Daumens. Ende des Monats plötzlich Zahnschmerzen, ohne daß eine Zahnerkrankung bestand. 
Am 26. abends unvermittelt Schwindel und Übelkeit. Am nächsten Tag Spannungsgefühl 
in der linken Wange. Am 28. VIII. entleerte sich nachts nach starkem Schweißausbruch 
plötzlich viel Eiter aus der rechten Nasenseite. Patient merkte, daß sich am Gaumen ein Sack 
— hatte. Bei der Untersuchung findet man in beiden Nasenseiten reichlich schleimigen 

ter. Die Septumschleimhaut ist derart geschwollen, daß sie beide Naseneingänge verschließt. 
Nasenrücken im knorpeligen Teil etwas eingesunken, auf Druck kein Widerstand des Knorpels. 
In der Mitte des harten Gaumens eine fast daumendicke, oa. 3 cm lange blaurote, sackförmige 
fiuktuierende Vorwölbung, die hämorrhagischen Eiter enthält. Am rechten Ohr und Unter- 
arm starke Rötung und Schwellung. Am rechten Daumen fast abgeheilte Nagelbettentzündung. 
Temperatur 39,3°. Am 1. IX. Incision in der rechten medialen Bicepsfurche bis zur Gefäß. 
scheide. Reichlich fötider, blutig-rahmiger Eiter. Spaltung der Septumschleimhaut links 
um den Gaurmenabsceß. Auch hier hämorrhagischer Eiter. Es besteht noch einige Tage reich- 
liche Eiterabsonderung aus beiden Nasenhälften. Mit einer Sonde gelangt man vom Gaumen 
durch eine Fistel in die Nase. Am 12. IX. ist die Nase vollkommen frei. 21. IX. Eröffn 
der linken Kieferhöhle, deren Schleimhaut sich stark entzündet und infiltriert, zum Tei 
polypös entartet zeigt. 24. IX. Eröffnung eines Abscesses am rechten Knie. 24. X. Eröffnung 
eines linksseitigen paranephritischen Abscesses. 

Der mitgeteilte Fall ist durch die an drei Stellen des Gesichtsschädels auftretende 
metastatische Staphylokokkeninfektion in Form ausgedehnter Periost- bzw. Perichon- 
dritis mit Abbsceßbildung sowie Zerstörung des knorpligen bzw. knöchernen Skelettes 
an circumscripten Stellen interessant. Hans Lion (Dortmund)., 

Marx, H.: Über Komplikationen bei Kieferhöhleneiterung. Dtsch. Zahnheilk. 
H. 54, 8. 22—31. 1922. 

Die Ansicht, besonders von Anatomen, daß der dentale Ursprung von Empyemen 
der Kieferhöhle selten sei, besteht nicht zu Recht, die Mehrzahl der Rhinologen teilt jetzt 
Partschs Ansicht, daß das Empyem häufig dentaler Herkunft ist, wobei bekanntlich 
als Ursache Erkrankungen des 2. Prämolaris und 1. Molaris überwiegen. Bei der 
Schilderung des Krankheitsbildes des Kieferhöhlenempyems wird besonders auf die 
uncharakteristischen, mehr sekundären Symptome aufmerksam gemacht (behinderte 
Nasenatmung, Choanalpolyp, Halsbeschwerden, übler Geschmack, Magenstörungen). 
Die Komplikationen sind zusammenfassend als orbitale, endokranielle, pyämische zu 
bezeichnen. Sie entstehen entweder durch Verbreitung per continuitatem (Wand- 
zerstörungen) oder durch Verbreitung per discontinuitatem auf dem Blutwege. Die 
Wandzerstörungen (Sinusitis exulcerans atque abscedens Killians) haben verschiedene 
Bedeutung je nach der betroffenen Stelle. Durchbrüche der Vorderwand (Schwellung 
und Infiltration der Wange mit evtl. Absceß- und Phlegmonenbildung) können gelegent- 
lich zur Bildung einer äußeren Fistel mit Durchbruch durch die Wange führen, sie sind 
dann von einer dentalen Ostitis schwer zu unterscheiden, mit der sie sich auch kombi- 
nieren können. Durchbrüche des Bodens der Kieferhöhle nach dem Munde sind relativ 
selten, am ehesten noch bei Bildung eines sog. Sinus palatinus. Sehr selten, aber höchst 
gefährlich sind Durchbrüche durch die Hinterwand (gewöhnlich Phlegmone der Flügel- 
gaumengrube, Thrombose, Tod durch Sepeis). Die Besprechung der sehr viel häufigeren 
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Durchbrüche der oberen Wand führt zu dem Kapitel der orbitalen Komplika- 
tionen, die aber auch auf dem Nervenwege entstehen können durch Verbindungen 
zwischen den venösen Geflechten der Kieferhöhlenschleimhaut und den Orbitalvenen 
(durch die Vena ophthalmo-facialis hinter der Tuberositas des Oberkiefers, durch eine 
die untere Orbitalwand durchbohrende Vene, durch Verbindungen mit der Vena facialis, 
durch kleinere Venae perforantes). Die Art der orbitalen Komplikationen hängt von 
der Art des Fortschreitens der Entzündung ab. Es handelt sich im wesentlichen um 
die einfache circumscripte Periostitis am Orbitalboden (durch Fortschreiten 
in der Kontinuität, geringe Virulenz der Keime, bei vorderer Lokalisation Schwellung 
und Rötung des unteren Lides, ödematöse Durchtränkung der Conjunctiva bulbi 
im unteren Abschnitt, zuweilen Verdrängung des Auges nach oben und Druckempfind- 
lichkeit des unteren Orbitalrandes, bei hinterer Lokalisation oft leichte Protusio bulbi 
durch kollaterales Ödem des retrobulbären Gewebes, sowie meistens Sehstörungen 
durch Opticusschädigung), um den subperiostalen Absceß (der Eiter ist durch die 
standhaltende Periorbita vom Orbitalinhalt abgesperrt, der jedoch stets durch Toxin- 
wirkung ödematös durchtränkt ist. Bei vorderem Sitz evtl. vorn Durchbruch mit 
Fistelbildung am vorderen Lid. Symptome sind die gleichen wie bei der Periostitis, 
nur verstärkt wie die Chemosis, die seitliche Verdrängung, die Bewegungsstörungen 
des Bulbus. Manchmal direkt Fluktuation am unteren Orbitalrand. Entwicklung 
schleichend oder schnell und stürmisch mit hohem Fieber. Evtl. Fistelbildung am un- 
teren Orbitalrand, die von einer hohen Zahnfistel infolge dentaler Ostitis oft schwer 
unterscheidbar ist, es kommt auch Komplikation eines derartigen Prozesses mit 
einem Kieferhöhlenempyem vor), um die Orbitalphlegmone (sie ist die schwerste 
orbitale Komplikation, die gewöhnlich nach Durchbrechung des Schutzwalles der 
Periorbita entsteht, wonach es zur diffusen Infektion des Orbitalinhalts kommt, zur 
eitrigen Infiltration der Gewebsspalten in der Orbita, oft zur Bildung multipler kleiner 
Abscesse und stets zur Thrombophlebitis der kleinen Orbitalvenen. Nur selten im 
Höhestadium Umwandlung der ganzen Orbita in eine Eiterhöhle oder gangränöse 
AbstoBung des Orbitalinhalts. Bei Entstehung durch Infektion auf dem Venenwege 
meistens direkte diffuse Orbitalphlegmone, seltener lokale metastatische Abscesse 
in der Orbita. Symptome meistens sehr heftig und akut einsetzend mit hohem Fieber 
oder Schüttelfrösten und hochgradigen Schmerzen, die bei Augenbewegungen zu- 
nehmen. Meistens Exophthalmus, wobei der Bulbus nicht seitlich, sondern in der 
Richtung der Orbitalachse verdrängt ist. Bewegungsbeschränkung des Bulbus ge- 
wöhnlich sehr stark, starkes Ödem der Lider und starke Chemosis fehlen selten). Die 
Prognose der orbitalen Komplikationen ist sehr ernst (in 14,6%, der Fälle erfolgt Exitus, 
in 40%, Sehstörungen, in 23,3%, dauernde Erblindung. Letztere kann bei Kieferhöhlen- 
empyem auch ohne Entzündung der Orbita auf dem Blutwege entstehen, besonders 
Thrombose der Vena centralis retinae.) Endokranielle Komplikationensind bei 
Kieferhöhleneiterung selten. Die Überleitung erfolgt meistens durch die Orbita (Ostitis 
des Orbitaldaches, venae perforantes) oder auf einem venösem Wege durch Anasto- 
mosen oder in sehr seltenen Fällen durch die Flügelgaumengrube nach Perforation 
der Hinterwand oder durch Übergang der Eiterung von der Kieferhöhle auf die cere- 
bralen Nebenhöhlen, endlich ist auch Entstehung auf rein hämatogenem Wege möglich 
ohne Beteiligung der Orbita. In Frage kommen der Hirnabsceß (häufigste Kompli- 
kation, Lokalisation gewöhnlich im Frontallappen, da der Weg gewöhnlich durch die 
Orbita geht, ausnahmsweise im Temporallappen. Stadium der Latenz, der Manifestation, 
Terminalstadium) und die Meningitis (an einen Hirnabsceß sich anschließend oder 
primär, Entstehung meistens auf dem Wege durch die Orbita, es sind aber auch Meningi- 
tiden als einzige Komplikation der Kieferhöhleneiterung beobachtet worden. Die 
Symptome sind die üblichen). Die Fälle von Pyämie und Septicämie durch Kiefer- 
höhleneiterungen sind die letzte Gruppe der Komplikationen. Sie sind ungemein selten 
und entstehen im allgemeinen durch Aufnahme von infektiösem Material in das stark 
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submuköse Venengeflecht der Kieferhöhle und von hier in den Kreislauf. Auch eine 
zweite Art der Entstehung kommt vor, indem es zunächst zur Thrombose eines großen 
Biutleiters kommt, der dann die Allgemeininfektion vermittelt. Bei Entstehung ohne 
vermittelnde Sinusthrombose ist das Bild verschieden je nach dem Organ, das meta- 
statisch infiziert wurde (Gelenke bevorzugt, auch Lungengangrän und eitrige Peri- 
tonitis). Die Prognose ist sehr ernst, gewöhnlich kommt es zum Exitus. Rhese., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer : 

Eiselsberg, A. und H. Pichler: Über den Ersatz von Kiefer- und Kinnhaut- 
defekten. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H 2, 
8.337—369. 1922. 

Bei der Behandlung eines durch Trauma oder operative Entfernung wegen einer 
Neubildung zustande gekommenen Kieferdefektes ist es wichtig, durch die sofortige 
Einpflanzung einer provisorischen Schiene die ersten Beschwerden zu beheben. Die 
spätere Plastik kann dann den Patienten von der Prothese unabhängig machen. Für 
den operativen Ersatz der Defekte kommen 2 Methoden in Frage, entweder die Plastik 
aus der Umgebung oder die freie Knochenverpflanzung aus einer entfernten Körper- 
stelle. Die erste Methode (nach F. Krauseund Bardenheuer) benutzt einen Knochen- 
span, der durch einen Muskelstiel mit dem Mutterboden verbunden ist. Bei der Ent- 
nahme des Spanes ist eine Verletzung der Mundschleimhaut sorgfältig zu vermeiden. 
Nach ausgiebiger Mobilisierung wird der Span in der neuen Lage durch Verzahnung, 
wenn nötig durch 1—2 Drahtnähte fixiert. Für 2—4 Wochen wird die untere Zahnreihe 
mit Ligaturen fest an die obere gebunden und die Ernährung durch eine Zahnlücke 
bewerkstelligt. Diese Verschiebungsplastik wurde an 62 Kranken 66 mal ausgeführt 
(4mal doppelseitig). Von diesen 62 Patienten wurden 52 sicher, 4 wahrscheinlich, 
l nur einseitig und 5 nicht geheilt. Von den Mißerfolgen glauben die Verff. 2 auf eine 
bestehende chronische Nephritis zurückführen zu müssen. — Die freie Knochenver- 
pflanzung wurde bei 29 Fällen, und zwar 14 mal aus dem Beckenkamm, ebensooft aus der 
Tibia und einmal aus der Rippe ausgeführt. Nach ausgiebiger Freilegung und Anfrischung 
der beiden Kieferstümpfe wird eine Schablone aus dickem Bleiblech so zurechtgeschnit- 
ten, daß sie die gewünschte Krümmung des Kieferbogens nachahmt und sich an beide 
Fragmente soweit als möglich von unten her anlegt. Dann legt man einen in Preglsche 
Lösung getauchten Tupfer in die Wunde und entnimmt nun das Transplantat, indem 
man nach der Bleischablone den Knochenspan in der gewünschten Form und Krüm- 
mung aus der Beckenschaufel herausmeißelt. Der Span wird dann sofort in dem Defekt 
mit Periostnähten fixiert und mit Weichteilen möglichst gedeckt. Drahtnähte werden 
grundsätzlich vermieden. Während der Operation und in der Zeit der Nachbehandlung 
bleibt die Prothese im Munde liegen, damit Kieferstümpfe und Transplantat in der 
richtigen Lage erhalten bleiben. Von den nach dieser Methode operierten Fällen 
wurden 14 völlig geheilt, 3 gebessert, 9 Fälle blieben ungeheilt und 4 starben, davon 
3 wahrscheinlich an den Folgen der Narkose. Die Eingriffe sind deshalb möglichst 
in Lokal- bzw. Leitungsanästhesie auszuführen. In den Fällen, wo aus irgendeinem 
Grunde eine Knochenplastik nicht ausführbar ist, wird der Defekt durch eine Dauer- 
schiene ersetzt, über deren Anfertigung grundsätzliche Angaben gemacht werden. 
Für jede Methode werden Beispiele mit instruktiven Abbildungen und Röntgenbildern 
gegeben. — Für den Ersatz von ausgedehnten Kinnhautdefekten benutzen Verff. 
einen doppelt gestielten Visierlappen aus der Kopfhaut, der jederseits in seinem vor 
dem Ohr liegenden Stiel der Art. temporalis enthält. Dabei wird die unbehaarte Stirn- 
haut als Schleimhaut nach innen gedreht. Der Defekt auf dem Kopf wird nach 
Thiersch gedeckt. Abbildungen illustrieren die Methode und die Operationsergeb- 
nisse. Außerordentlich wichtig bei der Behandlung derartiger Verletzungen ist die 
Zusammenarbeit von chirurgisch ausgebildeten Zahnärzten und zahnärztlich aus- 
gebildeten Chirurgen. Harms (Hannover). 

Lentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXI. 27 
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Waren, A. J.: Ein Fall von akutem angioneurotischem Oedem der Zunge. 
Duodecim. Jg. 38, Nr. 5, 8. 227—228. 1922. (Finnisch.) 

Bei einer 35jährigen Frau schwoll die Zunge plötzlich eines Abends so an, daß dieselbe 
die ganze Mundhöhle füllte und sogar 2cm außerhalb der Mundhöhle heraushing. Schwere 
Atembeschwerden, kein Fieber. Nach einer Pilocarpininjektion und tiefen Incisionen an der 
Zunge glatte Genesung und Zurückgehen des Ödems innerhalb 24 Stunden. Yippö.°° 


Handtield-Jones, R. M.: Tuberculous affections of the tongue. (Tuberkulöse 
Zungenerkrankungen.) Lancet Bd. 204, Nr. 1, 8.8—11. 1923. 

Handfield - Jones beobachtete 5 Fälle von tuberkulöser Erkrankung der Zunge 
und beschreibt sie ausführlich zum Teil mit mikroskopischen Bildern. Stets handelt 
es sich um sekundäre Erkrankung, die bisweilen in Form eines vereinzelten Knotens, 
bisweilen als mehr oder weniger großes Geschwür auftrat. Diagnostisch wird betont, 
daß um den zentralen größeren Herd in der Umgebung meist ein Kreis von eben mit 
der Lupe erkennbaren, feinsten Knötchen liegt. Für die Behandlung empfiehlt sich, 
wenn angängig, die Excision, sonst Elektrokoagulation durch Diathermie. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Ferreri, Giorgio: Tre easi di linfosarcoma della faringe di cui uno con ripro- 
duzione nella milza, trattati con la radioterapia profonda. (Due guarigioni ed un 
easo di morte.) (3 Lymphosarkome des Rachens, in einem Falle mit Milzmetastasen, 
Röntgentiefentherapie. 2 Heilungen, 1 Todesfall.) (Clin. oto-rino-laringoiatr., uniw., 
Roma.) Tumori Jg. 9, H. 3, S. 333—355. 1922. 

Übersichtliche Darstellung der verschiedenen Formen der leukämischen und aleukämi- 
schen Drüsentumoren, der Sarkome der Drüsen, der Hodgkinschen Drüsenschwellungen, 
der Drüsentuberkulose und endlich des Lymphosarkoms, bei dem das retikuläre Bindegewebe 
verdickt ist, während die vergrößerten Lymphzellen fast vollständig von einem wenig färb- 
baren blasenförmigen Kern ausgefüllt sind. Follikel und Keimzentren sind atrophisch ; die in 
harten Knollen vergrößerten Drüsen infiltrieren die Umgebung, mit der sie verwachsen und 
führen oft schließlich zur Ulceration der Haut. Metastasierung erfolgt auf dem Lymphweg. 
Beachtenswert erscheint, daß sekundäre Tumoren sich oft in Organen finden, die sonst frei von 
Metastasen bleiben (Milz). In den 3 beobachteten Fällen, die ausführlich beschrieben werden, 
handelte es sich um Lymphsarkome des Nasenrachenraumes, die mit Tonsillenhypertrophie, 
Schwerhörigkeit und Atmungs- und Schluckerschwerung einhergingen. In allen Fällen be- 
standen gleichzeitig Schwellungen der Halsdrüsen. In 2 Fällen wurde durch Röntgentiefen- 
therapie (3 Felder, Zink-Aluminiumfilter von 1l mm Dicke 35 Minuten, Siederöhre, Fokus- 
abstand 23cm) Heilung erzielt, während es im 3. Falle nach 3 Tagen unter den Erscheinungen 
gesteigerter Resorption giftiger Zerfallprodukte aus den bestrahlten Drüsen zum Tode kam. 
Die Autopsie ergab eine Metastase in der Milz, während die bestrahlten Drüsen und Tumoren 
ausgedehnte Cytolyse und beginnende Karyokinese zeigten. M. Strauss (Nürnberg). 


Brancati, R.: Un caso di fibrosarcoma della lingua. (Fibrosarkom der Zunge.) 
(Istit. di clin. chirurg., Messina.) Tumori Jg. 9, H. 3, 8. 356—362. 1922, | 

Hinweis auf die Seltenheit der Sarkome der Zunge (bisher einige 50 Fälle und noch mehr 
der Fibrosarkome. Beschreibung eines Falles von Fibrosarkom der Zungenspitze bei einem 
17jährigen Jungen. M. Strauss (Nürnberg). 


Wirbelsäule: 

Wehner, Georg: Ein Fall von angeborener Wirbelsäulenanomalie. (Heilanst. 
d. e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 123 bis 
126. 1922. 

Bei einem 3jährigen Mädchen, das eine hochgradige, scharf abgeknickte Kyphoskoliose 
aufwies, an Spasmen der Beine, an Klumpfüßen und an Incontinentia urinae litt, fand sich 
bei der Röntgenaufnahme eine rudimentäre Entwicklung der Körper des 1. bis 3. Lenden- 
wirbels, ein vollkommenes Fehlen der Bögen und eine Herausdrängung dieser 3 Wirbel nach 
links, so daß sich die Proc. articular. lateral. des torquierten 12. Brust- und 4. Lendenwirbels 
fast berührten. Die Wirbel entstehen entwicklungsgeschichtlich aus 2 getrennten selbständigen 
Teilen, aus dem Wirbelkörper als primärem, aus dem Wirbelbogen als sekundärem Teil. Man 
muß als Ursache für das Fehlen der Bögen eine Störung der Entwicklung der Keimanlage, 
als Ursache für die rudimentäre Bildung der Körper eine mangelhafte Wechselbeziehung 
zwischen Körper und Bogen annehmen. Klumpfüße finden sich häufig bei Anomalien der 
Wirbelsäule und sind entweder Folge einer Schädigung des Rückenmarks durch die Anomalie 
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oder eine Rückenmarksmißbildung. Die Spasmen sind wie jede Beeinträchtigung des Muskel- 
gleichgewichts durch Störungen in der Nervenleitung bedingt. Therapeutisch kommt zunächst 
das Redressement der Klumpfüße, dann eine Einpflanzung zweier Knochenspäne, um der 
Wirbelsäule einen Halt zu geben, mit Stützkorsett in Betracht. Simon (Erfurt). 


Bradfield, E. W. C.: Fracture of the atlas and axis vertebrae. (Bruch des 


Atlas und Epistropheus.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 2, S. 59—60. 1922, 

Patient (ein Hindujunge) kam ins Lazarett wegen einer fieberhaften Erkrankung, dabei 
entdeckte man eine Steifigkeit des Nackens, welche sonst keine Beschwerden machte. Zwei 
Monate vorher war der Junge in einen großen Wasserzuber gefallen und kurze Zeit bewußtlos 
geblieben. 10 Tage lang hatte er heftige Schmerzen. Der Kopf wird völlig steif gehalten. 
Drehbewegungen werden nur mit dem ganzen Rumpf ausgeführt. Dazwischen stützt Patient 
sein Kinn mit der Hand. Man fühlt deutlich die Knochenmasse des Callus unter dem Occiput. 
Auf dem Röntgenbild zeigt sich der Epistropheus nach hinten disloziert. Die völlige Unver- 
letztheit des Rückenmarks erklärt sich nur durch die Annahme, daß der Deus epistrophei 
abgebrochen ist. Der Bruch des Atlas ist angezeigt durch die Vergrößerung des anteroposterioren 
Durchmessers. Der Patient entzog sich weiterer Beobachtung und Behandlung. Port. 


Harbitz, Franeis: I. Bruch der Wirbelsäule, namentlich durch indirekte Gewalt 
hervorgerufen im Cervicalteil an „typischer“ Stelle. II. Fall von Kümmellschem 
Bruch im Dorsalwirbel. (Pathol.-anat. Inst., Reichshosp. Kristiania.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 173, H. 1/6, S. 142—152, 1922, 
Ä Die meisten Wirbelsäulenbrüche infolge indirekter Gewalt sind im unteren Dorsal- 
| und oberen Lumbalteil lokalisiert. Zu ihrer Entstehung ist meist eine bedeutende 
Gewalt erforderlich, während die Symptome von seiten des Rückenmarks im Verhältnis 
zu dem vorliegenden Bruch merkwürdig gering sind. Außer diesen typischen Brüchen 
glaubt Verf. noch eine andere typische Stelle für die Entstehung von Wirbelbrüchen 
| durch indirekte Gewalt annehmen zu können, und zwar sind gewöhnlich die Wirbel- 
Ä körper des V. und VI. Cervicalwirbels betroffen, oft kombiniert mit einem gleich- 
ı zitigen Bruch des Wirbelbogens. Im Gegensatz zu den zuerst erwähnten Brüchen 
` wird hier meist eine schwere Quetschung des Rückenmarks mit aufsteigender Erwei- 


| 


: chung und schnellem Tod beobachtet. Die Frakturen entstehen durch Zusammen- 


' drücken und scharfe Knick-Beugung der Halswirbel, wodurch eine Kompression 


des Corpus und ein Abriß des Arcus entstehen würde. Während die Brüche des Lumbo- 


, dorsalteils dadurch erklärt zu werden pflegen, daß das mechanische Moment am Über- 


| gang vom beweglichen zum unbeweglichen Teil der Wirbelsäule wirksam ist, entstehen 


diese Brüche an ihrem beweglichsten Teil. 
| Anschließend wird ein Fall von Kümmellscher Fraktur des 11. Dorsalwirbels mit- 
| geteilt: 29jähriger Mann, der nach schwerem Heben Schmerzen in der Lumbelgegend be- 
| kam, die 3 Wochen anhielten. Nach 2!/, Monaten Wiederauftreten der Schmerzen ohne er- 
kennbare Ursache mit allmählich fortschreitender Lähmung des Unterkörpers einschließlich 
Blase und Mastdarm. Das Röntgenbild ergab eine starke Verkleinerung des 11. Dorsalwirbel- 
körpers (etwa Lem Höhe). Nach 2 Monaten Tod infolge Cystopyelonephritis. Die Sektion 
_ ergab den Wirbelkörper in eine mehr oder weniger sklerotische Masse verwandelt. Zeichen für 
! Tuberkulose oder Tumor waren nicht nachweisbar. Das Rückenmark zeigt das Bild der Kom- 
: pressionsmyelitis. Verf. erklärt den Befund so, daß zuerst infolge des Verhebens ein Quetschungs- 
| bruch aufgetreten ist, später kam es zu einem erneuten Zusammenbruch des Wirbels, wahr- 
| scheinlich infolge einer Ernährungsstörung (Behinderung der Zirkulation) in dem gequetschten 
Corpus und damit zur Kompression des Rückenmarks, Harms (Hannover). 


Roeren, Ludwig: Rundrücken. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, 


8. 302—308. 1922. 
| Roeren macht auf die Möglichkeit aufmerksam, daß aus einem Rundrücken durch die 
' falsche Belastung eine Spondylitis ankylopoetica entstehe, sowie, daß die von Sohe uer mann 
; angegebenen Veränderungen an den Körperepiphysen nicht Ursache, sondern Folge der Wirbel- 
 verkrümmung seien, ohne sich auf eine nähere Begründung einzulassen. Jedenfalls muß der 
' Rundrücken so bald als möglich behandelt werden. Bei leichteren Fällen genügt Kräftigung 
der Muskulatur durch Übungen und Hebung des Allgemeinbefindens. Ist aber der Rund- 
rücken bereits starr geworden, so genügt Gymnastik allein nur in den seltensten Fällen. Ein 
Korsett allein aber ist ganz zu verwerfen. Es schwächt die Muskulatur und verschlimmert 
dadurch nur das Leiden. Die Behandlung muß lauten: Korsett und Gymnastik. Bevor man 
die Behandlung beginnt, muß der starre Rücken geradegeriohtet werden, und zwar mittels 
Gipsverband. Verf. verwendet nach dem Vorgang von Koenen ein Gipekorsett, das auf 
97% 
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dem Abbottschen Prinzip aufgebaut ist: Allmähliches Vordrängen und Ausnutzung der 
Atmung. Dasselbe reicht vom Becken bis zum Hals, diesen noch mit einer Spange umfassend. 
Vorne wird ein großes Fenster eingeschnitten vom Jugulum bis zur Sternumspitze. Die Rippen- 
bögen bleiben in Gips. Das Fenster muß so breit sein, daß der Thorax aus der Öffnung vor- 
treten kann. Er wird vorgeschoben durch am Rücken eingelegte Kissen von Filz. In 6 bis 
8 Wochen ist vollständige Korrektur erreicht. Dann wird ein Korsett angefertigt mit Becken- 
gürtel hirterer federnder Spange, Armkrücken und Halsband, das nur während der Zeit des 
Sitzens angelegt wird. Als alleinige gymnastische Übung läßt er die Rumpfbeuge- und -auf- 
richtebewegung nach Hoffa machen, bei welcher besonders darauf gesehen wird, daß die 
Kyphose möglichst weit oben ausgeglichen wird. Resultate sehr gut. Port (Würzburg). 


Hackenbroch, M.: Zur kongenitalen Wirbelsäulenverkrümmung. (Ortkop. 


Unsv.-Klin., Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 223—226. 1922. 
Unter Mitteilung eines Falles, wo die Mutter im 5. Schwangerschaftsmonat durch 4 Wochen 
hindurch an linksseitiger Ischias litt und deshalb während dieser Zeit, selbst im Bett, den 
Rumpf zwangmäßig nach der linken Seite hin stark gebeugt hatte halten müssen, und dann das 
Kind, das in 2. Hinterhauptslage zur Welt kam, eine rechtskonvexe Totalskoliose mit zahl- 
reichen Defekten an Wirbeln und Rippen zeigte; eines zweiten, wo neben hochgradigem Klump- 
fuß links und Plattfuß rechts eine ziemlich gleichmäßig über die ganze Wirbelsäule sich er- 
streckende Kyphose mäßigen Grades sich fand, und einiger weniger beweisender Fälle 
glaubt Hackenbroch der Meinung Ausdruck geben zu müssen, daß die Auffassung eines 
exogenen Ursprunges derartiger kongenitaler Wirbelsäulenverbiegungen dadurch gestützt 
werde. Entgegen der hergebrachten Ansicht kann hier die Verbiegung als das Primäre, die 
Wirbeldeformität als das Sekundäre angesehen werden. (Vgl.d. Zentrlo. 20, 265.) | 
Erlacher (Graz). 
Fraenkel, Eugen: Ein Beitrag zur Osteomyelitis purulenta der Wirbelsäule 
(Bemerkungen zu der unter obigem Titel in Bd. CXX, S. 626 dieses Archivs ver 
öffentlichten Arbeit von Stahl.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 280. 1922, 
Fraenckel ist von Stahl dahin mißverstanden worden, als ob bei den von ihm vorge 
nommenen Untersuchungen an Rippe und Wirbel bei infektiösen Erkrankungen nur der Nach- 
weis des Vorhandenseins von Krankheitserregern im Knochen geglückt wäre. Demgegen- 
über betont der Verf., daß er daneben krankhafte Veränderungen im Knochenmark selbst 
nachweisen konnte, die als „miliare Osteomyeliten“ sich charakterisieren lassen und das 
anatomische Substrat für die von Quincke so genannte akute infektiöse Spondylitis abgeben 
(s. d. Zentrlo. 20, 54). Gerlach (Stuttgart). 
Frejka, Bedřich: Das Problem des Gibbus und der Albeeschen Operation. 
(Chirurg. Klin., Komensky Univ., Bratislava.) Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 2, 
S. 37—77. 1922. (Tschechisch.) 
Die Fixierung und Ruhigstellung der erkrankten Wirbelsäule schaffen die günstig 
sten Vorbedingungen für die Ausheilung des tuberkulösen Prozesses. Das Chipault- 
Calotsche Verfahren des forcierten Ausgleiches des Gibbus ist ein unphysiologisches; 
die Verwachsung und das Zusammenschmelzen der einzelnen erkrankten Wirbel soll 
vielmehr unterstützt und erstrebt werden. Durch die Anwendung anderer unblutige! 
und konservativer Methoden wird die Hauptbedingung zur Erzielung einer Heilung 
geschaffen: Dem Weiterschreiten des Prozesses wird entgegengewirkt, der Kons: 
dierungsprozeß wird unterstützt und der schon vorhandene Block der verschmolzenen 
Wirbel wird nicht lädiert. Der günstige Einfluß der Albeeschen Operation wird eben 
diesen Momenten zugeschrieben. Der Verf. berichtet über 22 nach Albee operiert 
Fälle im jugendlichen Alter. 8—12 Wochen vergingen bis zur festen Einheilung des 
Knochenspans, was in allen 22 Fällen erfolgte. Die knöcherne Ankylose tritt nur bei 
Kindern auf, bei Erwachsenen erzielt man dagegen nur eine bindegewebige Vereinigung 
des transplantierten Knochenstückes und des betreffenden erkrankten Wirbelsäulen- 
abschnittes. Nach der Operation wird die Bauchlage durch 2—3 Monste 
eingehalten; erst dann Rückenlage evtl. Gipsbett. Nach Ablauf dieser Spital- 
behandlung werden die Kinder mit Gipsmieder in die häusliche Pflege entlassen, #° 
sie weiter noch durch 3 Monate liegen. — Die Mehrzahl der auf der Klinik aufgenom- 
menen Kranken war über 2 Jahre leidend. Postoperative Meningitis trat 2 mal auf; 
beide Fälle endeten letal. Wegen der Kürze der seit der Operation verflossenen Zeit 
kann der Autor bei seinen Fällen von einem endgültigen Resultat nicht sprechen. 
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Zunahme der Deformität nach der Operation wurde nie beobachtet. Konservative 
Behandlung nach Rollier und die Albeesche Operation weisen gleiche 
Resultate auf. Die Operation im Frühstadium schafft die günstigsten Verhältnisse 
für den Erfolg. Bei diesen Kranken hat die Operation noch keine endgültige Heilung 
gebracht: Es muß weiter behandelt werden. In mehr vorgeschrittenen Fällen, wo die 
Reparation schon eingeleitet ist, wird durch die Albeesche Operation Heilung herbei- 
geführt. Die operative Immobilisierung des erkrankten Wirbelsäulen- 
abschnittes wirkt günstig auf alle Komplikationen einschließlich der 
Lähmung. Die größeren Deformitäten lassen sich durch die Operation nicht beein- 
Bussen, Die für die Ausführung der Operation auf der Preßburger Klinik geltenden 
Gesichtspunkte sind: Im Frühstadium kommt die Operation aus sozialen Gründen 
in Betracht. Im Spätstadium werden operiert die Fälle ohne starken Gibbus; diejenigen 
Falle dagegen, die einen stark entwickelten Gibbus besitzen, werden zuerst einer 
orthopädischen Vorbehandlung unterzogen. Lähmungen und Fisteln außerhalb des 
Operationsfeldes sind keine Kontraindikation für die Operation. Bei Kindern ist die 
Operation im Beginne der Erkrankung nicht unbedingt notwendig; dieselbe verkürzt 
nur die Behandlungsdauer, zeigt aber keine besseren Resultate als die konservative 
Methode auf. Kolin (Zagreb, Jugoslavien). 


Mieotti, Rinaldo: Sul cordoma del sacro. (Anatomia patologica e clinica 
con 5 mierofotogralie.) (Über das Chordom des Kreuzbeins. [Pathologische Anatomie 
und Klinik], nebst 5 Mikrophotograpbien.) (Istit. di patol., osp. magg., Novara.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 5, S. 265—281. 1922. 

Die entodermale Chorda ist bei den Wirbeltieren die Matrix der Knochen- und 
Knoıpelsegmente des definitiven Skelettes. Beim Menschen atrophiert sie zur gelatine- 
artigen Intervertebralmasse, sie kann jedoch auch persistieren und an jedweder Stelle 
der Wirbelsäule den Ausgangspunkt von Geschwulstbildung geben. Man beobachtete 
auch solche Neoplasmen von Clivus Blumenbachi angefangen bis zum Kreuzbein. 
Da die Geschwülste jedoch meistens symptomlos bleiben, werden sie meistens erst 
bei der Sektion gefunden (nach Ribbert am Clivus in 2%, der Fälle). Unsere heutige 
pathogenetische Auffassung wurde von Müllerund Klebs begründet und von Ribbert 
experimentell bewiesen, daß der Prozeß im persistierenden Chordateil seinen Ausgangs- 
punkt hat. Und er nennt auch statt der veralteten Virchowschen Eechondrosis 
physalifera die Geschwulst Chondrom. In der Literatur finden wir hauptsächlich die 
kraniobasalen Chondrome beschrieben, zwischen denen auch bösartige zu finden sind 
(Grahl, Fischer, Wegelin, Pardi usw.). Am Kreuzbein jedoch, wo das Chordom 
wegen differentialdiagnostischen Schwierigkeiten öfters übersehen wird, sind die bisher 
bekannten Fälle bedeutend geringer. Feldmann beschrieb im Jahre 1910 den ersten 
Fall und seit dieser Zeit konnte bis 1919 Peters noch 3 Fälle hinzusammeln und somit 
ist der Fall des Verf. der neueste und fünfte. 

Der bisher gänzlich gesunde 53 Jahre alte Mann glitt in einem Stalle aus und bemerkte 
nach einigen Wochen eine ständig wachsende Geschwulst in der Kreuzbeingegend. Er suchte 

n das Spital auf, wurde operiert und starb unter schweren Erscheinungen innerhalb 
weniger Tage. — Von der Facies posterior des Os sacri ging eine 400 g schwere, 15 cm breite 
und 27cm lange, mit kleinen Höckern übersäte Geschwulst aus. Sie wuchs in den Canalis 
aeralis hinein und drückte die intervertebralen Ganglien und die Cauda equina und verursachte 
den üblichen Geschwülsten entsprechende, keineswegs typische Symptome. 

Eben weil solche typische Erscheinungen fehlen, ist die klinische Diagnose sch wierig. 
Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Sarkom, Enchondrom, das Kreschke- 
sche Carcinom und der kalte Absceß. Manchmal kann uns die Probepunktion, das 
Geschwulstalter und die auslösenden Ursachen (Verf. erwähnt zum ersten Male ein 
solches) zur Hilfe kommen. Die nachherige histologische Diagnose ist hingegen leicht, 
denn es sind charakteristische Zellformen vorhanden. Auf die Bösartigkeit der Ge- 
schwulst können wir jedoch aus den positiven Glykogen- und mucin mikrochemischen 
Reaktionen nicht ohne weiteres schließen, wie dies Wegelin tat, Verf. hält die Vakuo- 
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lisation des Zellenprotoplasmas als ein Gegenzeichen der Malignität der Geschwulst. 
Der Verlauf kann ein rascher oder ein langsamer sein. Die Prognose jedoch ist auf 
Grund der bisher veröffentlichten Fälle infaust. Die Therapie kann nur eine chirurgische 
sein. In jedem Falle sind jedoch innerhalb 4—13 Monaten Rezidive oder Metastase 
aufgetreten. v. Lobmayer (Budapest). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Fernández Sanz, E.: Froinscher Symptomenkomplex von operativ bestäligter 
Pathogenese. Arch. de neurobiol. Bd. 3, Nr. 2, S. 113—118. 1922. (Spanisch.) 
Nach der Besprechung der einschlägigen — nur französischen — Literatur berichtet Verf. 
über einen Fall, in dem er auf Grund des klinischen Befundes und des Froinschen Symptomen- 
komplexes im Liquor die durch die nachfolgende Operation bestätigte Diagnose eines intra- 
inalen Tumors stellte. Der Froinsche Symptomenkomplex beweist das Bestehen eines 
a hlossenen Hohlraums am unteren Ende des Lumbalsacks. Reich (Breslau).°° 


Selling, Laurence: A suggestion for the use of dyes in the localization of 
spinal cord tumors at operation. (Vorschlag zur Benutzung von Farben zur Lokali- 
sierung von Spinaltumoren bei der Operation.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 8, 
Nr. 1, 8. 27—30. 1922. 

Zunächst wird nach Ayer die Cisterna magna und der Lumbalsack punktiert. 
Wenn der Vergleich besonders der Druckwerte und der Druckänderungen bei Ablassen 
von ca. 5 ccm Liquor eine Blockierung durch Spinaltumor wahrscheinlich macht, dann 
werden vor der Operation 5 ccm einer konzentrierten Indigo-Carminlösung intralumbal 
injiziert. Findet man nun bei der Laminektomie den Tumor nicht sofort, dann ergibt 
die Eröffnung des Duralsacks entweder farblose oder gefärbte Flüssigkeit. Im 1. Fall 
hat man nach unten, im 2. nach oben weiter zu gehen. Man kann den Farbstoff auch 
in die Cisterna injizieren. Mitteilung zweier Fälle, in welchen die Methode angewandt 
wurde. v. Weizsäcker (Heidelberg)... 


Manasse, Paul: Über doppelte Nervenpfropfung. (Neurobiol. Inst., Univ. Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 4, 8. 665—685. 1922. 

Da die Ergebnisse der Plastik mittels gestielter Nervenlappen, der freien Ver- 
pflanzung von Nervenstückchen, der Zwischenschaltung frischer und konservierter 
Nerven bei Überbrückung großer Nervendefekte nicht befriedigten, andererseits die 
von v. Hofmeister empfohlene Methode der Mehrfachpfropfung aus praktischen wie 
theoretischen Bedenken abgelehnt werden mußte, empfiehlt Autor die Doppelpfropfung 
der Nerven, mit der er günstige Erfolge am Menschen erzielte. Sie besteht in der seit- 
lichen Einpflanzung der Stümpfe eines verletzten Nerven in einen unversehrten Nachbar- 
nerven. Autor hat die Methode bei 8 Kriegsverletzten angewendet: 

1. Gewehrdurchschuß des linken Oberarmknochens im oberen Drittel, völlige Radialis- 
lähmung wegen eines 1!/, cm langen Defektes; Doppelpfropfung in den Medianus. 9 Monate 

.op. Wiederbeginn der aktiven Streckung des Handgelenkes, nach 4 Jahren Gebrauchs- 
igkeit des kranken Armes fast wie auf der gesunden Seite (objektiv festgestellt). 2. Schrap- 
nellschuß am linken Oberarm, Lähmung des Medianus und Ulnaris. Narbe im Medianus aus- 
geschnitten, Neurolyse des Ulnaris. Da hier keine Besserung festzustellen war, nach 6 Monaten 
Resektion der Narbe (7 cm) im Uinaris, Doppelpfropfung der Stümpfe auf den Stamm des 
Medianus ober- und unterhalb seiner Nahtstelle; die Handmuskeln des Ulnaris blieben ge- 
lähmt. 3. Gewehrschuß, Bruch des rechten Oberarmes, Radialis völlig gelähmt. Narbe (7 bis 
8 om lang) reseziert, Doppelpfropfung beider Stümpfe in den Medianus. Nach 6 Monaten 
aktive Streckung im Handgelenk. Nach 3 Jahren alle Muskeln der Streckseite des Vorder- 
armes mit Ausnahme des Supin. long. reizbar, ebenso peripheres Ende des Radialis; bei Reizung 
des Medianus oberhalb der Pfropfung reagieren die von beiden Nerven versorgten Muskeln. 
4. Granatverletzung des Radialis am rechten Oberarm. Resektion der Narbe auf 7 cm Länge, 
Doppelpfropfung beider Stümpfe in den Medienus. Nach 2 Jahren völlige Funktion sämt- 
licher vom Radialis versorgten Muskeln außer Supinat. longus trotz Vereiterung der Wunde. 
5. Granatschuß des linken Unterarmes, Ulnarislähmung. Nerv auf 10 cm Länge unterbrochen. 
Doppelpfropfung auf den Medianus nach der Methode von v. Hofmeister. Nach 2!/, Jahren 
Lähmung unverändert. Sensibilität zum Teil wiedergekehrt. 6. Schußbruch der Ulna links 
mit Medianuslähmung. 7 cm langer Defekt. Doppelpfropfung auf den Ulnaris nach v. Hof- 
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meister. Erfolg wie bei 5. 7. Schußbruch der Ulna links mit Ulnarisläihmung. 7 cm langer 
Defekt. Doppelpfropfung auf den Medienus nach v. Hofmeister. Erfolg ausgeblieben. 
8. Wie 7. rechts. Endgültiger Erfolg unbekannt. 


Das Ergebnis der Doppelpfropfung war demnach: Vollkommene Heilung in 
3 Fällen, teilweise Besserung in 1, Mißerfolg in 3 Fällen. Heilungen sind nur bei der 
Doppelpfropfung des gelähmten Radialis auf den N. medianus erzielt worden, wie 
überhaupt der Radialis die günstigste Aussicht auf die Wiederherstellung der Leitung 
bietet. Für den Erfolg der Operation ist bedeutungsvoll die Unversehrtheit desjenigen 
Nerven, in den die Stümpfe des genähten Nerven eingenäht werden (vgl. Fall 2). Die 
wichtigste Rolle spielt aber die operative Technik. Der „Leiter“ spielt nicht, wie 
v. Hofmeister meint, eine indifferente Rolle; seine Fasern werden stets verletzt 
und darauf folgt dieanatomische Verbindung seiner Fasern mit denen des eingepflanzten 
Nervenstumpfes. Deshalb sind auch die Fälle 5, 6, 7, die genau nach v. Hofmeister 
operiert wurden, ein absoluter Mißerfolg. Die Forderung v. Hofmeisters, den Brücken- 
nerv nicht zu verletzen, ist falsch; die Verletzung muß absichtlich herbeigeführt 
werden, und zwar bewußt an den motorischen Bahnen, damit die Wiederherstellung 
der motorischen Leistung des gelähmten Nerven bezweckt werde. Die Stümpfe müssen 
in diejenigen Stellen des Nachbarnerven eingenäht werden, die motorische Kabeln 
enthalten. Um überzeugende Beweise für den Wert der Doppelpfropfung zu erlangen, 
prüfte Autor die Methode im Tierexperiment: Bei einem Hund wurde an beiden vorderen 
Extremitäten der N. ulnaris im Bule bicip. int. reseziert und seine beiden Enden in 
den N. medianus eingepflanzt. An der rechten Extremität löste bipolare Reizung des 
zentralen wie des peripheren Stumpfes des Ulnaris mittels faradischer Ströme kräftige 
Beugebewegungen der Zehen aus. Das rechtsseitige Nervenpräparat zeigte im histo- 
logischen Bild deutlich, wie an der oberen Pfropfungsstelle zahlreiche junge Nerven- 
sprossen vom zentralen Ulnarisstumpf in den Medianusstamm einstrahlten. Eben- 
solche Sprossen zogen in der Bahn des letzteren abwärts. An der unteren Pfropfungs- 
stelle sah man einzelne Züge junger Nervenfibrillen vom Medianus zum peripheren 
Stumpf des Ulnaris hinüber sich begeben. Hierdurch ist die histologische Ver- 
bindung beider Nerven zweifellos bewiesen. Die Doppelpfropfung ist der 
einfachen Pfropfung, die oft nur Teilerfolge brachte, überlegen. Der gelähmte Nerv 
bekommt aus 2 Quellen neue Kräfte, 1. aus dem ihm zugehörigen zentralen Stumpf, 
2. aus den Bahnen des Brückennerven; bei der einfachen Pfropfung nur aus letzterem. 

Streissler (Graz). 


Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 


Marschik, H.: Beiträge zur Chirurgie der oberen Luftwege. (Laryngol. Abt., 
allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 9/10, 
H 722—731. 1922. 

Die in zwei Abschnitte geteilte Arbeit beschäftigt sich mit zwei wichtigen Fragen 
bei der Behandlung des Larynxcarcinoms und stützt sich auf die großen Erfahrungen, 
die Marschik im Laufe vieler Jahre zum Teil an der Wiener laryng. Klinik, zum Teil 
an der Wiener Poliklinik sammeln konnte. In dem mit „Tracheotomie oder Tracheo- 
stomie ?‘ überschriebenen ersten Abschnitt begründet M. zunächst seinen Standpunkt, 
warum er bei der Totalexstirpation des Larynx eher zweizeitig operiert. 

Gluck ist durch die mustergültige Einrichtung seiner Klinik imstande, die postopera- 
tiven Erkältungsschäden sowie die Gefahr der Austrocknung der einzeitig eröffneten Trachea 
auf ein Mindestmaß zu reduzieren, da sich der Operierte vermittels verschiedener nr 
8 te, sorgfältiger Temperierung der Krankenzimmer, sowie allseitiger Umstellun 

nbettes mit Schirmen von feuchter und warmer Leinwand konstant in einer Treibhaus- 
atmosphäre befindet. So wird die in die Trachea kommende Atemluft den natürlichen Ver- 
hältnissen, wie sie bei vorhandener Nasenatmung tatsächlich bestehen, möglichst nahe gebracht. 
Außerdem werden fortwährend Atemübungen mit dem Kranken gemacht und derselbe stets 
zum Aushusten angehalten. — Trotzdem ist aber, selbst bei strikter Einhaltung aller dieser 
Vorsichtemaßregeln eine Dehiscenz einiger oder auch mehrerer Trachealnähte einige Tage 
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nach der Operation niemals mit Sicherheit zu vermeiden und weil in den Wiener Spitälern 
derzeit wenigstens jene Treibhausatmosphäre nicht herzustellen ist, muß man, sofern man 
mit Erfolg operieren will, eben zweizeitig vorgehen. 

M. hält die präliminare Einnähung der Trachea nicht für empfehlenswert, 1. weil 
bei eintretender Suppuration die später nachzufolgende Radikaloperation oft sehr 
verzögert wird und 2. weil bei der letzteren oft der größte Teil der Einnähung der 
Trachea wieder gelöst werden muß. Besser sei daher eine möglichst hoch anzulegende 
Tracheotomie, die aber auch den sub 1. genannten Nachteil hat. Um alle diese Schwierig- 
keiten wirksam zu bekämpfen bzw. zu beseitigen hat M. eine neue Methode der 
Tracheostomie ausgearbeitet und an verschiedenen Fällen bereits erprobt. Um die 
starre Trachealwand linear und ohne Gefahr späterer Dehiscenzen miteinander vereinigen 
zu können, ist es notwendig: 1. die starre Luftröhrenwand der weichen äußeren Haut 
adäquat zu machen und 2. den prätrachealen Raum zwischen Traches und Haut 
von allem Zwischengewebe, also insbesondere von Schilddrüse und Fett, in weitem 
Umfange zu säubern. Technik der Tracheostomie: 


Querer Hautschnitt. Resektion des Schilddrüsenisthmus in allen Fällen. Resektion 
dreier Trachealknorpel nach entsprechender querer Incision über den Trachealringen und 
Ausschälung der Knorpelspangen mit dem Freerschen Raspatorium. Endotracheale Cocein- 
Adrenalininjektion. Ausschneidung eines entsprechenden Ovals aus der des Stützgerüstes 
beraubten Stelle der Trachealvorderwand, so daß allseitig eine ringförmige, bloß aus den 
Perichondriumscheiden bestehende weiche Manschette von mehreren Millimetern Breite zur 
Adaptierung an die Hautlefzen zur Verfü steht. Vor der endgültigen Schleimhaut-Haut- 
naht sollen subcutane Fixationsnähte zur Sicherung und Stützung der Haut-Schleimhautnaht 
angelegt werden. Außerdem ist es zweckmäßig, die die Haut vorn bedeckenden äußeren 
Kehlkopfmuskeln durch entsprechende schlingenartige Nähte nach außen zu verlagern. Ein- 
führung einer möglichst kleinen, gut gepolsterten und mit Jodoformgaze umwickelten Kanüle 
in das Tracheostoma. Entstanden während der Operation keine toten Räume und war die 
Blutung gering, braucht nicht drainiert werden; andernfalls Drainage abseits der Tracheal- 
naht durch ein seitlich speziell anzulegendes Knopfloch. 


Der zweite Abschnitt der Arbeit ist mit „Zum Hautschnitt bei der Totalexstir- 
pation des Kehlkopfes‘“ überschrieben. Der radikal zu operierende Patient ist bereits 
tracheostomiert. Um die Pharynxnaht mit der äußeren Hautnaht nicht zusammen- 
fallen zu lassen, wird der Vertikalschnitt zwar submental in der Medianlinie begonnen, 
aber nur bis zum Zungenbein geführt. Vom Zungenbein abwärts verläuft er jedoch 
an der Seite des Neoplasmas etwas lateral von der Mittellinie, um unten in den 
ebenfalls extramedianen Vertikalschnitt unterhalb der Tracheostomie einzumünden. 
Die oberen Querschnitte führen in der Höhe des Zungenbeines in leichtem Bogen nach 
außen und aufwärts bis hinter den Unterkieferwinkel. Die unteren Querschnitte fallen 
in die Höhe des Tracheostomas. Unter allen Umständen wird ein mehrere 
Zentimeter breiter Hautlappen mit der unteren Circumferenz des 
Tracheostomas in ungestörter Verbindung mit der Haut belassen, 
um ein späteres Hinabsinken der Trachea, selbst bei Dehiscenz einiger Nähte, sicher 
zu vermeiden. Früz Schlemmer (Wien)., 

Glogau, Otto: Ahscesses descending from the upper air passages. (Von den 
oberen Luftwegen absteigende Abscesse.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 117, Nr. 1, S. 29—32. 1923. 

Verf. bezeichnet als absteigende Abscesse tiefe Halsphlegmonen und Senkungs- 
abscesse, die im wesentlichen von dem para- und retropharyngealen Raum ausgehen 
und möglichst bald von außen her freigelegt und drainiert werden sollen. Schnitt ent- 
sprechend der ganzen Ausdehnung des Vorderrandes des Sternocleidomastoideus. 
Präparatorisches Eindringen in die Tiefe unter Schonung der Gefäße, die nach hinten 
zurückgedrängt werden, während die Schilddrüse mit ihrer Kapsel gegen die Mittel- 
linie zu verlagert wird. Von dem oberen Teil der Wunde aus kann dann der retro- 
pharyngeale Raum eröffnet und drainiert werden, während der obere Teil des Media- 
stinums von dem unteren Teil der Wunde aus freigelegt wird. Bericht über 3 erfolg- 
reich operierte - Fälle. M. Strauss (Nürnberg). 
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Ujj, Charlotte v.: Geheilter Fall eines durch Intubation verursachten falschen 
Weges (fausse route). (Univ.-Kinderklin. u. Stefanie-Kinderspit., Budapest.) Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 99, 3. Folge, Bd. 49, H. 6, 8. 337—342. 1922. 

7jähriger Knabe, vor 1!/, Jahren bereits einmal von unbekanntem Arzt intubiert, wird 
mit erheblicher Stenose eingeliefert und sofort mit Ebonittubus V intubiert. Glatte Ein- 
führung, doch gelingt das völlige Hinabdrücken nur mit einer gewissen Schwierigkeit. Die 
erste Reintubation gelingt nicht mit Tubus V, es wird die kleinere Nummer IV gewählt. Bei 
der 2. und 3. Reintubation geht man zu Nr. III über. Wegen hochgradiger Dyspnöe soll die 
Tracheotomie vorgenommen werden, hierbei sieht und fühlt man das Tubusende dicht unter 
der Haut in Höhe der ersten Trachealringe. Nach der Tracheotomie noch mehrfache sekundäre 
Intubationen, schließlich Heilung. Eckert (Berlin)., 

Martinez Vargas: Asphyxie durch Verschluß des Isthmus tracheo bronchialis 
— infolge Ruptur eines tuberkulösen Lymphknotens. Med. de los niños Bd. 23, 
Nr. 271. S. 197—199. 1922. (Spanisch.) 


Krankengeschichte eines 12jährigen Knaben mit Sektionsbefund. Huldschinsky.°° 


Lafrenz, Ingeborg: Über Luftröhrensyphilis. (Pathol. Inst., Univ. Hamburg.) 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 2, H. 3/4, S. 356—371. 1922. 

In einem Teil der Fälle, die dem Verf. das Material zu der vorliegenden Arbeit 
lieferten, handelte es sich um durchaus selbständige Erkrankung der Trachea, ohne 
daß klinisch oder autoptisch irgendwelche anderen Erscheinungen von Lues gefunden 
wurden, wodurch natürlich die Diagnosestellung erschwert wird. Die Prognose bei 
der Trachealsyphilis ist eine sehr ernste, man darf mit einer Mortalitätsziffer von 
über 50%, rechnen. (Es ist bedauerlich, daß die Arbeit von Seifert in dem großen 
Handbuch von Finger, Jadassohn, Ehrmann und Grosz über Syphilis des Larynx 
und der Trachea bei den Fachgenossen wenig bzw. gar nicht bekannt ist.) Seifert., 


Forni, Q.: Contributo allo studio dello scleroma del laringe e della trachea. 
(Beiträge zur Lehre des Larynx- und Luftröhrenskleroms.) (Istit. di clin. chirurg., 
untv., Bologna.) Arch. ital. d. chirurg. Bd. 6, H. 1, S. 1—27. 1922. 

Verf. knüpft seine pathologischen, klinischen und therapeutischen Bemerkungen an 
drei hartnäckige, öfters rezidivierende, von ihm beobachtete Fälle von Scleroma respiratorium, 
für dessen Verursacher er den Frischschen Bacillus hält, ansonsten unsere Ansichten über 
die Erkrankung in allem bestärkt. Das histologische Bild ist einer subakuten oder chronischen 
Entzündung entsprechend, deren neoplastischer, histologischer Charakter, durch die pro- 
gressiven, zum großen Teile spezifisch degenerativen Veränderungen, aus den Gefäßendo- 
thelien und Plasmazellen entspringenden cellularen Elementen gegeben ist. Da die Entwick- 
lung der Erkrankung eine sehr langsame ist, können wir von den angepriesenen Behand- 
lungsmethoden jedwede versuchen. Größere chirurgische Eingriffe kommen hauptsächlich 
im Falle von Aphyxie in Betracht. Wenn die Sklerotisierung sehr ausgedehnt ist, empfiehlt 
er die Laryngostomie nach Ruggi. Im übrigen können wir versuchen, mit den Schrötter- 
tuben oder Oesophagussonden zu dehnen. In neuerer Zeit hat man sehr gute Erfolge mit der 
Radiotherapie. Verf. gab 110%, Erythemdosis, mit 2 M.-E. und 40 om äquivalenter Funken- 
länge. Er beobachtete das rasche Zurückgehen der diffusen Formen, obzwar er bei einigen 
unberechenbaren Rezidiven das Messer doch nicht vermissen konnte. Die Brunner - Jaku- 
bowskische Autovaccinebehandlung hält er für erfolglos. 5 sehr schöne Abbildungen und 
Mikrophotogramme. l von Lobmayer (Budapest). 

Okada, Waichiro: The treatment and prognosis of carcinoma of the larynx. 
(Behandlung und Prognose des Larynxcarcinoms.) Ann. of otol., rhinol. a laryngol. 
Bd. 31, Nr. 3, S. 601—616. 1922. 

Das Material des Verf. ist nach Art des Eingriffes geordnet: 15 endolaryngeale 
Exstirpationen mit 3 Rezidiven, 12 Thyreotomien, 2 Todesfälle, 5 Rezidive, 
2 partielle Resektionen mit 1 Todesfall, 1 Rezidiv, 3 Halbseitenexstirpa- 
tionen mit 2 Todesfällen und schließlich 106 Totalexstirpationen mit 36 mehr 
als 3jährigen Heilungen, 10 Rezidiven, 6 Todesfällen. Endolaryngeale Eingriffe nur, 
wenn gestielte Tumoren einem gut beweglichen Stimmband scharf umschrieben auf- 
sitzen und der Ventrikel frei ist. Bei Übergreifen auf den Ventrikel oder bei primären 
Tumoren desselben (Adenocarcinome) oder Übergreifen auf den Aryknorpel Thyreo- 
tomie. Ist der Prozeß in die Tiefe gedrungen oder bei Überschreiten der Commissur 
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sollen partielle Exstirpationen besser vermieden und die Totalexstirpation ausgeführt 
werden. Technik nach Gluck mit der Modifikation, daß die Trachea nach Lösung 
vom Oesophagus und Skelettierung der Vorderfläche des Larynx quer abgetrennt 
und tiefer in die Haut eingenäht wird, bevor noch der Pharynx eröffnet wurde. Die 
Exstirpation des Larynx erfolgt dann von unten nach oben. Schlechter Allgemein- 
zustand oder mit den Gefäßen verwachsene Drüsen gelten als Kontraindikation für 
jeden Eingriff. Den 138 operierten stehen 400 inoperable Fälle gegenüber. Die Früh- 
diagnose liegt in den Händen der praktischen Ärzte. Bei Heiserkeit mehr laryngo- 
skopieren, weniger perkutieren! Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 
Kofler, Karl: Was soll mit der gesunden Epiglottis bei der Totalexstirpation 
des Larynx geschehen? Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 1, S. 11—12. 1923. 


Kofler beobachtete in einem Falle von Kehlkopfexstirpation, daß nach Heilung der 
Wunde der Schlingakt dadurch erschwert war, daß sich der zurückgelassene Kehldeckel über 
den Oesophagus legte und empfiehlt deshalb — was in der Literatur bisher nicht berücksichtigt 
wurde — in jedem Falle auch die gesunde Epiglottis mit zu entfernen. v. Frisch (Wien). 


Schliddrüse: 

Hill, H. Gardiner: An investigation of the basal metabolism in unstable conditions 
of certain endocrine glands. (Eine Untersuchung über den Grundumsatz bei anor- 
malen Zuständen bestimmter endokriner Drüsen.) (Med. unit, St. Thomas’s hosp., 
London.) Quart. journ. of med. Bd. 15, Nr. 60, 8. 331—347. 1922. 

Störungen der inneren Sekretion der Schilddrüse können in dem abweichenden Verhalten 
des Gasstoffwechsels erkannt werden, dessen Kontrolle gleichzeitig die Wirkung einer Organo- 
therapie erkennen läßt. Bei Basedow scher Krankheit war der Grundumsatz um 30—70% 
gegenüber der Norm gesteigert, bei Hypothyreoidismus (Myxödem, Adenom) um 13—30% 
herabgesetzt. — Geringe Abweichungen wurden bei den Schilddrüsenvergrößerungen der Puber- 
tät gefunden: Steigerungen, wenn damit das klinische Bild der Schilddrüsenüberfunktion ver- 
bunden war (vermehrter Puls, Tremor, Exophthalmus), Senkungen bei Unterfunktion (Bett, 
ansatz, Störungen der Menstruation). — Abnahme des Grundumsatzes wurde auch bei Dystro- 
phia-adiposo-genitalis festgestellt, Zunahme von 23—38%, bei Akromegalie. — De auch bei 
Enuresis nocturna der Grundumsatz herabgesetzt war und bei Behandlung mit Schilddrüsen- 
extrakten eine Besserung eintrat, schließt Verf., daB bei dieser Erkrankung eine Übererregbar- 
keit des parasympathischen Nervensystems bestehen müsse mit einer Herabsetzung des 
Sympathicustonus und dadurch bedingt eine Erschlaffung des Sphincter vesicae. A. Rei, 

Mastin, Edward Vernon: The blood supply of the thyroid gland and its surgical 
significance. (Die Blutversorgung der Schilddrüse und ihre chirurgische Wichtigkeit.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 69—74. 1923. 

Es handelt sich um Injektionsversuche der Schilddrüsenarterien mit einer Carmin- 
Wismut-Gelatinelösung, die sowohl eine gute Präparation der Gefäße als eine röntgeno- 
logische Darstellung der Vascularisation erlaubt. An einer Anzahl von guten Röntgeno- 
grammen und klaren histologischen Bildern werden die Ergebnisse erläutert. Es be- 
stehen regelmäßige Anastomosen zwischen den Hauptgefäßen der beiden gleichseitigen 
Pole, häufige Anastomosen zwischen den Gefäßen der beiden oberen Pole, selten dagegen 
Verbindungen zwischen den beidseitigen unteren Gefäßen. Eine Thyreoides ima fand 
sich in den untersuchten 25 menschlichen, durch Autopsie gewonnenen Präparaten 
nicht. Die konstanteste Anastomose war eine solche zwischen dem hinteren Ast des 
oberen Gefäßes und dem unteren Gefäß derselben Seite. Sie verläuft an der Hinter- 
fläche der Drüse, in dem Winkel zwischen Trachea und Oesophagus, also in nächster 
Nähe des Recurrens. Bei ihrer Unterbindung ist Vorsicht wegen der Recurrenslähmung 
geboten. — Besserung eines bestehenden Basedow ist von vielen Autoren erzielt worden 
durch eine doppelseitige Unterbindung der oberen Schilddrüsenarterien. Eine solche 
ist aber bei der Konstanz der arteriellen Anastomose zwischen den beiden gleichseitigen 
Polen nicht recht zu erklären, ohne Kenntnis der Tatsache, daß die sekretorischen, 
dem Sympathicus entstammenden Nerven mit den oberen Polgefäßen verlaufen un 
bei deren Ligatur unterbrochen werden. DerEffektder Unterbindungderoberen 
Polgefäße ist also die Folge der nervösen Unterbrechung. Selbst nat 
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Unterbindung aller 4 Gefäßstämme ist die Vascularisation der Drüse 
noch eine reichliche durch extraglanduläre Anastomosen. Während des 
Eingriffes bluten oft selbst große Venen wegen des herabgesetzten Blutdruckes nicht. 
Deshalb empfiehlt sich vor Schluß der Wunde Hustenlassen oder Räuspernlassen. 
Denach sind meist noch eine Anzahl Blutpunkte zu unterbinden. Auge (Frankfurt). 

Urban, Karl: Zweiundzwanzig Jahre Kropfchirurgie: (Krankenh. d. barmherz. 
Schwestern, Linz a. D.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 3, S. 86—89. 1923. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen an 2500 Kropffällen innerhalb 22 Jahren. Stets 
wurde Lokalanästhesie mit Morphium angewandt, und zwar !/,proz. Novocainlösung. Höchste 
Dosis bei großen Kröpfen 0,75—1,0 g Novocain. Als Schnittführung wird der Koohersche 
Kragenschnitt verwandt, bei 100 substernalen Strumen gelang es stets, außer in einem Falle 
einer verkalkten Struma, den Kropf ohne Resektion des Sternums zu entfernen. Stets wurde 
halbeeitig, intracapsulär reseziert unter Zurücklassung eines pflaumengroßen Restes zum 
Schutze des Recurrens und der Epithelkörperchen, die Trachea durch Naht des Stumpfes 
an den Sterno- und Thyreohyoideusmuskel suspendiert, ein Gummidrain für 1 mal 24 Stunden 
angelegt; bei Basedow dagegen wurde nur Halbseitenexcision gemacht mit Unterbindung der 
oberen Schilddrüsenarterie der anderen Seite knapp am Eintritt in die Drüse, 5 mal kombiniert 
mit Resektion der Thymus. Als Nahtmaterial wird nur Seide verwandt. Bei sehr ausgedehnter 
Resektion */, und bei Verdacht auf Hyporthyreoidismus wurde Schilddrüsengewebe von jugend- 
lichen Personen unter die Mamma verpflanzt, dabei werden Schilddrüsentabletten verabreicht. 
Myxödem ist nie aufgetreten. Zur Schonung der Epithelkörperchen wird die Unterbindung 
der Schilddrüsenarterie nie am Stamme, sondern in der Schnittfläche zur Schonung der Art. 
parathyreoidea gemacht. Verf. hat mit diesem Verfahren unter Zuhilfenahme der Darreichung 
von nur Pflanzenkost für die ersten 8 Tage keinen Fall von Tetanie erlebt. In 14% traten Kehl- 
kopfstörungen auf, in 10%, bedingt durch Lähmung des Recurrens und bei 4%, durch Ödem 
und Hämorrhagien. In etwa 3% blieb die Heiserkeit zurück. Selbst bei bilateraler Posticus- 
lähmung kann die Lähmung ganz schwinden. In der Nachbehandlung oft Temperaturen bis 
39°. Gesamtmortalität betrug 20 = 0,8%. Geheilt resp. gebessert bis zur Grenze des Gesunden 
wurden 80%. Rezidive 1%. Bei der Struma maligna wurden trotz radikalsten Vorgehens 
nur schlechte Resultate erzielt. Keiner lebte länger als 1 Jahr. Vorschütz (Elberfeld). 


Puhr, Ludwig: Beitrag zur Kenntnis der Struma intratrachealis. (II. pathol.- 
anat. Inst., ung. Univ. Budapest.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 70, 
H. 3, S. 474—488. 1922. 

Nach kurzer Besprechung sämtlicher 24 bisher veröffentlichter Fälle von Struma 
intratrachealis charakterisiert Puhr das Krankheitsbild folgendermaßen: Breitbasige, 
subglottische derbe Geschwulst von Erbsen- bis Walnußgröße zwischen der unteren 
Kante des Schildknorpels und dem 3. bis 4. Trachealring an der hinteren Wand des 
Kehlkopfs, meist etwas lateral verschoben (nur einmal saß die Struma ganz seitlich 
und vorne, einmal im Falle Radestocks saß die Geschwulst am Eingang des rechten 
Hauptbronchus), sich flach oder halbkugelig ins Lumen vorwölbend und dasselbe sichel- 
artig verengend, die Oberfläche ist glatt oder leicht höckerig, seltener gelappt. Das 
Alter schwankt zwischen 20 und 32 Jahren, der jüngste Fall betraf ein 5 Monate altes 
Kind, der älteste einen 67jährigen Greis. In allen Fällen, außer bei vieren, war gleich- 
zeitig eine Vergrößerung der Schilddrüse vorhanden. Histologisch: Struma colloides 
mit kleineren und größeren Follikeln. Das klinische Bild ist meistens bei allen Fällen 
dasselbe: Langsam sich entwickelnde Dyspnöe, Stridor, Heiserkeit und blutiger Aus- 
wurf. P. beschreibt dann ausführlich einen eigenen Fall, der unter der klinischen Dia- 
gnose Struma substernalis operiert wurde. Bei der Operation mußte wegen eines 
Erstickungsanfalls die Tracheotomie gemacht werden. Exitus an doppelseitiger 
Bronchopneumonie. P. wies durch Serienschnitte nach, daß unmittelbar unterhalb der 
hinteren Kante des Ringknorpels etwas rechts der Medianlinie die Membrana crico- 
trachealis bzw. die Pars membranacea der Trachea von dem wuchernden Strumagewebe 
durchwachsen war und die Trachealschleimhaut in Form eines rundovalen Tumors 
eingestülpt, gedehnt und verdünnt wurde. Bezüglich der Genese der Struma intra- 
trachealis hält P. die Entstehung durch embryonale Keimverlagerung (Theorie von 
Bruns) zwar für möglich, aber in der Mehrzahl der Fälle handelt es sich nicht um 
Strumae aberratae, sondern um Produkte des Eindringens einer gewöhnlichen Struma. 

Jastram (Königsberg i. Pr.). 
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Breitner, B.: Problemstellung beim Morbus Basedowii. (I. chirurg. Univ.-Klin., 
Wien.) Mitt. a. d Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 5, S. 637—650. 1922. 

Besprechung der schon lange bestehenden Streitfrage des Basedowproblems. 
Verf. hebt mit Recht hervor, daß der Impuls zur Klarstellung dieser Fragen stets 
vom Chirurgen ausgegangen ist und ausgeht. Als einzig feststehend bezeichnet Verf. 
das Gesetz von Kocher, daß die Heilung des Morbus Basedowii proportionell der 
entfernten Schilddrüsensubstanz geht, wobei allerdings Sudeck dieses Gesetz ad 
absurdum geführt hat, durch Empfehlung der Totalexstirpation der Schilddrüse beim 
Basedow. Eine solche Auslegung ist natürlich nicht erlaubt (Ref.). Verf. bespricht 
die verschiedenen Momente, welche die Veränderung der Schilddrüse beim Basedow 
als Hypersekretion auffassen lassen und wendet sich gegen die Annahme eines Dys- 
thyreoidismus. Was die Abgrenzung der verschiedenen Formen des Morbus Basedowii 
und der Thyreosen anbelangt, so steht Verf. auf dem Standpunkt, daß aus dem histo- 
logischen Bilde und seiner richtigen Deutung, ferner aus der verschieden starken 
Mitbeteiligung der anderen Drüsen mit innerer Sekretion, sowohl auf konstitutioneller 
Basis als auch erworben, alle Formen des Morbus Basedowii und der Thyreosen erklärt 
werden können, wie Ref. dies im Lehrbuch Kraus-Brugsch schon ausgeführt hat. Verf. 
bespricht dann an Hand der Krankengeschichten von 100 Fällen von Morbus Basedowii 
aus der Klinik v. Eiselsberg, die Häufigkeit der ätiologischen Beziehung zum Sexual- 
leben und die Art der hierbei gefundenen Basedowstrumen, ferner die ätiologische 
Beziehung fieberhafter Krankheiten und ihre Beziehung zur Art der Struma und der 
Heilungswahrscheinlichkeit, endlich die Beziehung einzelner Symptome des Morbus 
Basedowii zur Art der vorhandenen Struma, wobei sich für sein Material ergab, daß 
starker Exophthalmus bei Männern häufiger ist und meist mit Struma parenchymatosa 
basedowiana einhergeht. Bei allen Fällen bei denen kein Exophthalmus sich fand, 
fand sich Struma colloides basedowiana. Die Strumen der tachykardiefreien Base- 
dowiker zeigten histologisch Kolloidmangel. Bei starkem Tremor sowie Schweiß über- 
wiegen die kolloidarmen Drüsen, bei Diarrhöen und Abmagerung überwiegen dagegen 
die kolloidreichen. Verf. kommt zum Schluß, daß die physiologische Funktionssteige- 
rung der Schilddrüse eine solche der Geschlechtsdrüsen bedingt und umgekehrt (?). 
Das Überwiegen der Erkrankungen bei Frauen ist bedingt durch den innigen Zusammen- 
hang zwischen Geschlechtsdrüsen und Schilddrüse. Das familiäre Auftreten des Morbus 
Basedowii scheint an eine biologische Überwertigkeit einzelner endokriner Drüsen 
gebunden. Fiebernde (infektiös-toxische) Erkrankungen können durch Ausfuhr des 
gespeicherten Kolloid krankheitsauslösend wirken. Die Mehrzahl der charakteristischen 
Symptome des Morbus Basedowii scheinen an ein Stadium gesteigerter Abfuhr oder 
vermehrter Produktion des Schilddrüsensekrets gebunden. Zur Annahme einer 
Dysfunktion der Schilddrüse oder einer anderen innersekretorischen Drüse besteht 
keine Nötigung. Das ausgesprochene Bild des Morbus Basedowii ist die Summierung 
einer funktionellen Über- oder Unterleistung aller innersekretorischer Drüsen. 

Albert Kocher (Bern). 

Sudeek, P.: Über chirurgische Behandlung des Basedow. Rev. med. de Ham- 
burgo Jg.3, Nr. 10, S. 293—297. 1922. (Spanisch.) 

Da die heutige Meinung über die Basedowsche Krankheit (M. B.) dahingeht, 
daß es sich nicht allein um eine Affektion der Schilddrüse, sondern daß es sich um 
eine pluriglanduläre Krankheit (konstitutionelle Krankheit Chvostek) handelt, 
untersucht Verf. an seinem Material, ob unter diesem Gesichtspunkt die Exstirpation 
der Schilddrüse noch zu Recht besteht. Im Gegensatz zu anderen Autoren unterscheidet 
er 1. die klassische Form des M. B., 2. den Thyreoidismus und 3. eines Status neuro- 
pathicus mit pluriglandulärer Insuffizienz, bei dem die Schilddrüse keine große Rolle 
spielt, aber basedowähnliche Erscheinungen bestehen. Bei der 3. Gruppe gibt natur- 
gemäß die Operation keinerlei Erfolg (in einzelnen Fällen subjektive Besserung). 
Bei der 2. Gruppe hat Verf. in ?/ der Fälle befriedigende und zum Teil gute Erfolge 
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gehabt, in !/, waren die Erfolge recht mangelhaft, was wohl daher kommt, daß nicht 
immer scharf zwischen wirklicher Thyreotoxicosis und der 3. Gruppe des Verf. unter- 
schieden wird. Zur 1. Gruppe gehörig hat Verf. 280 Fälle operiert mit 5,3%, Mortalität. 
Von einer 2. Serie von 114 Fällen sind völlig wiederhergestellt: 53%, der nicht radikal 
Operierten, 90% der radikal Operierten, 100%, der Totalexstirpierten. Auf Grund der 
Tatsache, daß beim Myxödem und bei einer wegen Carcinom der Schilddrüse total- 
exstirpierten Patientin tägliche Gaben von Schilddrüsensubstanz genügten, um das 
Fehlen dieser auszugleichen, hat Verf. mehrere Totalexstirpationen mit glänzendem 
Erfolg ausgeführt. Allerdings will er das Verfahren wegen der dauernden Abhängigkeit 
von den Tabletten und der Gefahr der Tetanie (1 von 6 Fällen) nur für bestimmte Fälle 
angewandt wissen, die normale Methode sei die bilaterale Resektion. Die Erfolge 
bestätigen das Gesetz Kochers, daß die Heilung des M.B. abhängig ist 
von der Menge der entfernten Schilddrüsensubstanz. Verf. nimmt dann 
noch zu der Frage Stellung, ob es zweckmäßig ist, die Operation immer auch auf die 
Thymus auszudehnen. Seine Beobachtungen geben ihm dazu keine Veranlassung, 
dieThymektomieseifür die Fälle, in denen eine Beteiligung der Thymus 
nachzuweisen sei, washeutnoch nicht möglich ist. — Was die Strahlentherapie 
anlangt, so gibt sie keine eindeutigen Erfolge. Wird sie vor der Operation angewandt, 
so ist zu bedenken, daß Verwachsungen entstehen können, die die Operation unnötg 
erschweren. Weise (Hirschberg). 


Menard and Foubert: Abdominal-thyroid galvanisation in the treatment of the 
syndrome of hyperthyroidism. (Behandlung des Basedow mit Galvanisation der 
Schilddrüse und des Abdomen.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 5, 
8. 143—144. 1922. 

Die Verff. empfehlen zur Behandlung der Basedowschen Krankheit, die eine Affektion 
des ganzen sympathischen und endokrinen Systems darstelle, Galvanisation mit folgender 
Technik: 2 lange positive Elektroden paravertebral, eine negative Elektrode auf das Abdomen, 
eine zweite auf die Schilddrüse. 80 Volt Spannung, 100 M.-A., etwa 30 M.-A. auf den Kropf. 
Vorteile sind die gute Beeinflussung aller Symptome, der Asthenie, Diarrhöe, Kehlkopfbeengung, 
Schlaflosigkeit, psychischer und menstrueller Störungen. Beck (Kiel). 

Deuseh, G.: Polyarthritis chroniea deformans progressiva und Basedowsche 
Krankheit. (Med. Univ.-Klin., Rostock.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, 8. 2226 
bis 2228. 1922. 

— — Falles, bei dem die im Titel genannten Leiden zusammen bestanden. 

ahrscheinlichkeit, daß Schilddrüse ebenso wie andere endokrine Organe 
ungen zur Polyarthritis haben. Otto Maas (Berlin-Buch),, 

Giordano, Alfred S. and Harold D. Caylor: Histological study of the effect of 
ligation of the thyroid vessels in exophthalmie goiter. (Histologische Studien über 
den Einfluß der Ligatur von Thyroidgefäßen beim Basedow-Kropf.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 75—80. 1923. 

In 50 Fällen wurde zwischen 5 und 302 Tagen nach der Unterbindung von 1—4 Ge- 
fäßpolen der Schilddrüse, meist bei Basedowkranken die Strumektomie gemacht. 
Das so gewonnene Schilddrüsenmaterial wurde histologisch untersucht. Es zeigte sich, 
daß trotz der großen Anastomosenbildung zwischen allen 4 Polgefäßen die Unterbindung 
doch erhebliche Veränderungen im Gewebe erzielt hatte. Und zwar veränderte sich im 
Bereich des unterbundenen Gefäßes die Struma aus der im übrigen Teil der Drüse 
bestehenden vasculös-parenchymatösen Form in die kolloide und bei längerem Ab- 
warten in eine mehr und mehr indurierende bindegewebige Involution. Schöne Bilder 
demonstrieren dieses Ergebnis. Man sieht an nebeneinander abgebildeten mikrosko- 
Rachen Schnitten die einwandfreie Überführung eines aktiven Drüsengewebes in einen 
maktiven Zustand. Das Epithel flacht sich ab, die Alveolen werden größer und sekret- 
reicher, die Gefäße spärlicher, das interstitielle Bindegewebe reichlicher usw. Hand in 
Hand mit diesen histologischen Veränderungen gehen die klinischen Erscheinungen. 
Der stets untersuchte innere Gaswechsel (basal metabolic rate) senkte sich, die sub- 
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jektiven Erscheinungen nahmen ab. Andererseits zeigte eine kleine Anzahl von Fällen 
als Ausnahme, daß nicht in allen Fällen eine sichere Beziehung zwischen den klinischen 
Befunden und der An- oder Abwesenheit von histologischen Involutionszeichen er- 
wartet werden darf. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Klemperer, Paul: Parathyroid hyperplasia and bone destruction in generalized 
carcinomatosis. (Hyperplasie der Nebenschilddrüsen bei Carcinomatose.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 11—15. 1923. 

In einem Fall von carcinomatöser Knochenerweichung (Mammaca) — die Wirbelsäule 
war leicht mit dem Knorpelmesser zu schneiden — fand sich die linke untere Gl. parathyreoidea 
stark vergrößert (30 : 5 : 3 mm). Histologisch bestand eine wahre Hyperplasie. Die Gl. pitui- 
tardia zeigte den hinteren Lappen und die intermediäre Zone vollständig durch Tumor zer- 
stört. Eine Minderung der Urinsekretion hat nicht bestanden. Ob die Hyperplasie der Para- 
thyreoidea als Ursache oder Folge der Störung des Kalkstoffwechsels zu gelten hat, ist nicht 
zu entscheiden. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 


Thymus: 

Marique, Albert: Quinze cas de thymeetomie. (15 Fälle von Thymektomie.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 50, S. 1217—1220. 1922. 

Die Arbeit soll an Hand von 15 Fällen, bei denen an Säuglingen im Alter von 
6 Wochen bis zu 9 Monaten durchaus mit gutem Erfolg die Operation vorgenommen 
worden ist, die Ungefährlichkeit dieses Eingriffes und die meist sofortige Abhilfe 
selbst der stärksten Beschwerden beleuchten. Neben einem ziehenden Inspirium oder 
einer eventuell sichtbaren Vorwölbung der Thymusdrüse über dem Sternalrand sind 
für den Verf, hauptsächlich die oft zahlreichen Erstickungsanfälle eine Indikation 
zur Operation. Die angewandte Technik ist die extrakapsuläre Thymektomie nach 
Veau und Olivier: 3—4 cm langer Medianschnitt, ?/ über, !/, unter dem Sternal- 
rand; schichtweise Durchtrennung von Haut, Fettgewebe und Halsfascie. Stumpfe 
Durchtrennung der Sternothyreoidmuskeln, Öffnung der Kapsel, Lösung der Drüse 
mittels Kocherrinne von der Kapsel. Keine Vernähung irgendeiner tieferliegenden 
Schicht, nur Klammerung der Haut. Diese Operation kann natürlich leicht zu Hause 
ausgeführt werden. Der Verf. weist noch auf die von einigen Autoren betonten Wachs- 
tumsstörungen nach Entfernung der Drüse hin. Von den 15 Fällen konnte er nur 2 
weiterhin beobachten, welche keinerlei Anomalien zeigten. Die Radiotherapie, welche 
sicherlich auch ein gutes Mittel zur Verkleinerung der Drüse ist, kommt nach seiner 
Meinung für das flache Land und die weniger wohlhabenden Kreise wenig in Betzacht, 
hauptsächlich in solchen Fällen, die wegen der Erstickungsgefahr eine rasche Abhilfe 
erheischen. | Heller (Leipzig). 


Brust. 

Lungen: 

Gast, W.: Über Bronchialfisteln. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 219—237. 1922. | 

Bronchialfisteln sind Kommunikationen eines Teiles des Bronchialbaumes mit 
intraabdominell gelegenen Organhöhlen des Körpers oder der Körperoberfläche und 
damit mit der Außenwelt. Sie entstehen auf traumatischem oder entzündlichem Wege. 
Man unterscheidet innere und äußere Fisteln, Lippen- und Höhlenfisteln. Besprechung 
der für ihre Entstehung wichtgen Momente. Besprechung der retrograden Atmung 
und der Möglichkeit, die Anwesenheit einer Fistel mit einfachen physikalischen 
Hilfsmitteln nachzuweisen. Betonung der Aphonie bei einzelnen Vertretern dieses 
Krenkheitsbildes. Mitunter heilen diese Fisteln spontan aus. Da wo keine Sekret 
retentionen bestehen, soll operativ vorgegangen werden. Besprechung der einzelnen 
Methoden des operativen Verschlusses, sowie der Indikation zur operativen Anlegung 
einer Fistel bei inoperablen Tumoren der intrathorakalen Luftwege (Glucksche Fistel). 
Bericht über 8 in der Leipziger Klinik beobachtete Fälle. Jehn (München). 


| 
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Yates, A. G.: A case of broncho-biliary fistula. (Ein Fall von broncho-biliärer 
Fistel.) Brit. med. journ. Nr. 3232, S. 1117—1118. 1922. 

41jähriger Arbeiter expektorierte nach einem schweren, 9 Tage Steen Schlucken 
eine gallige, mit Blut vermischte Flüssigkeit. Dieser Zustand dauerte 4 Woohen an, jedoch 
wurde die expektorierte Flüssigkeit allmählich gelber. Da ein Durchbruch eines Gallenganges 
in die Lunge anzunehmen war, wurde operiert und ein Stück der 8. und 9. Rippe entfernt. 
Die ausgiebigen Verwachsungen zwischen Leber und Zwerchfell wurden teilweise durchtrennt. 
Die Gallenabeonderung ließ nach und hörte nach einem Monat völlig auf. Du 

Giese, Chas. 0.: The treatment of lung abscess. (Die Behandlung des Lungen- 
abscesses.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 755—762. 1922. 

In einem Prozentsatz von 6—33% wird Selbstheilung bei Lungenabsceß angegeben. 
Dieselbe erfolgt durch Arrosion eines größeren Bronchialastes und Entleerung in ihn. 
Es kommen hierfür demnach in Frage nur Abscesse kleineren Umfangs, die nahe 
bei einem Bronchus gelegen und klinisch dadurch gekennzeichnet sind, daß die 
physikalische Lungenuntersuchung wenig oder gar keine Zeichen finden läßt. In diesen 
Fällen soll man mit der Operation zurückhalten, zum mindesten bis nach Ablauf 
von wenigstens 8 Wochen. Ist ein Absceß nach dem Bronchus hin durchgebrochen 
und ist die Öffnung nicht genügend zum Eintritt einer Spontanheilung, so ist das 
Nächstliegende die Behandlung mit dem Bronchoskop, die in Erweiterung der Absceß- 


 öffnung, evtl. in Spülbehandlung bestehen soll. Den Pneumothorax wendet Verf. an 
und hält ihn für aussichtsvoll bei allen chronischen einseitigen Eiterungsprozessen, 


wo keine abgekapselte Absceßhöhle, keine Bronchiektasie und Gewebsinduration 
‚ bestehen. Diese geben eine Gegenindikation. Sonst kommt die einfache Thorakotomie, 
eerste Rippenresektion, Pneumotomie und Pneumektomie in Frage, je nach 
Ausdehnung und Zeitdauer des Krankheitezustand.. Gewöhnlich genügt die 
einfache Thorakotomie nicht mehr, wenn der Absceß länger als 1 Jahr 
besteht. — Vor allem wichtig für die Entscheidung ist das Verhalten der Pleura, 


| ob Verwachsungen bestehen oder nicht. Zur Klärung dieser Frage benutzt Verf, den 


Apparat für den künstlichen Pneumothorax, mit dessen Hilfe er die Ausdehnung der 
Verwachsungen genau feststellen kann, Verf. betont, daß in einer Reihe von Fällen 
die Thorakotomie zur Ausheilung genüge. Mitteilung von 12 zum Teil sehr eingehenden 
Krankheitsfällen. Gerlach (Stuttgart). 

Klinghorn, Hugh M. and Willy Meyer: Bronehieetatie lung abseess. (Bron- 
' chiektatische Lungenabscesse.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd, 79, Nr, 24, 
| 8. 1989—1991. 1922. 

Der nichtspezifische subakute und chronische Lungenabsceß kann in folgende 
Klassen eingeteilt werden: Typische Bronchiektasen, bronchiektatische Lungen- 
abscesse, gewöhnliche Lungenabscesse. — Typische Bronchiektasen sind ziemlich 
selten, selten in der Kindheit, nicht gar so selten angeboren. Sie kommen bei jüngeren 
Individuen ebenso häufig vor als bei älteren und alten, das Geschlecht spielt keine Rolle, 
doch fanden verschiedene Autoren ein gehäuftes Auftreten bei Männern. — Eine der 
Hauptursachen für die erworbenen typischen Bronchiektasen bildet die Aspiration 
von soliden oder halbfesten Fremdkörper in den Bronchialbaum. Ebenso kann ein 
benigner oder maligner Tumor, der in den Bronchialbaum hineinwuchert, die Ursache 
für Bronchiektasen abgeben. Der bronchiektatische LungenabsceB ist meist verursacht 

| durch Aspiration von Blut oder Schleim oder von infektiößsem Material aus den Krypten 
ı der Tonsillen, während einer Tonsillektomie oder anderer naso-pharyngealer Eingriffe 
| und durch Aspiration von Mageninhalt bei Allgemeinnarkosen oder Magenspülungen. 

' — Der gewöhnliche Lungenabsceß hingegen folgt meist einer Pneumonie oder Influenza. 


| — Bei der Behandlung von eigentlichen Bronchiektasen und von bronchiektatischen 


! Tangenabscessen ist die innerliche Behandlung rein palliativer Natur. Mit Ausnahme 


j der unbedeutenden Erweiterungen bei Kindern oder bei sehr gesunden Personen 


bilden die Bronchiektasen meist eine fortschreitende Krankheit, die den ganzen Lungen- 
lappen mit der Zeit befällt. — Da das Leiden sehr schleichend ist und gar nicht selten 
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mit der Zeit zum Tode führt, sollten alle geeigneten Fälle einer chirurgischen Behandlung 
zugeführt werden. Die Resultate der chirurgischen Behandlung sind dank der besseren 
Technik gegenüber früher weit bessere geworden; sie hängen in erster Linie von der Art 
des Eingriffes und von der Ausdehnung des Prozesses ab. Bei den typischen Bronchi- 
ektasen, bei denen ein Lungenlappen wie ein Bienenkorb aussieht, ist die Resektion des 
befallenen Lappens angezeigt; ist diese nicht ausführbar, so ist die Unterbindung des 
entsprechenden Astes der Lungenarterie mit einer extrapleuralen Thorakoplastik zu 
empfehlen. Bei beginnendem bronchiektatischen Lungenabsceß leistet eine mehrfache 
bronchoskopische Aspiration mit Spülungen mit leicht antiseptischen Mitteln oder 
Einführung von chemischen Mitteln in den Bronchus selbst gute Dienste und kann 
zur Heilung führen. Bei fortgeschritteneren Fällen dagegen ist die Pneumotomie mit 
Eröffnung und Drainage des Abscesses notwendig. — Wir können durch Anlegen einer 
temporären oder selbst dauernden Fistel die Heilung der Bronchiektasen herbeiführen. 
— Die Resektion eines oder mehrerer Lappen bildet natürlich die ideale Methode, 
hat aber heute noch eine sehr große Mortalität (50%). — Verf. berichtet über einen 
eigenen Fall, bei dem er bei einem 40jährigen Mann durch Absceßeröffnung eine Dauer- 
fistel angelegt hatte, die nach 4 Jahren noch immer offen war. Der Prozeß, der fast 
3/, der rechten Lunge ergriffen hatte, zeigte hervorragende Besserung, die Sputum- 
mengen gingen von 450—720 ccm täglich vollkommen zurück. Deus (St. Gallen). 

Madsen, St. Tschudi: Eiterungen in den Lungen und Luftwegen, ihr Aul- 
treten und ihre Behandlung. (Chir. Abt., städt. Krankenh., Bergen.) Med. rev. 
Jg. 39, Nr. 7/8, S. 313—344. 1922. (Norwegisch.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die Erfahrungen mit der Behandlung der eitrigen 
Erkrankungen der Lunge, die an der Abteilung während der letzten 6—8 Jahre ge 
wonnen sind. Das Material besteht aus 7 Fällen von Lungengangrän, 2 Empyemen 
mit Durchbruch in die Luftwege und 4 Fällen von Bronchiektasie, von denen einer 
mit Tuberkulose kompliziert war. Bei den Patienten mit Lungengangrän findet man 
in 2 Fällen sichere Hinweisungen auf Aspiration eines Fremdkörpers, bei einem dritten 
ist es wahrscheinlich. Bei einem von diesen Patienten handelt es sich um einen 60jäh- 
rigen Mann, der im Laufe von 3 Jahren 2mal einen Knochen verschluckt hatte, beide 
Male mit nachfolgender Lungengangräne und beide Male Aufhusten des Fremdkörpers- 
Irgendwelche Versuche, die Fremdkörper zu extrahieren, sind nicht gemacht worden, 
so weit es aus den Krankengeschichten hervorgeht. Von diesen 7 Fällen mit Lungen- 
gangrän wurden 5 mit intravenösen Injektionen von Neosalvarsan (0,3—0,6 g jeden 
4. bis 7. Tag, im ganzen in einer Menge zwischen 2,7—3,9 g) behandelt mit Hinweis 
auf die Untersuchungen von Plaut und a. m., die bei fötiden Prozessen in den Lungen 
dieses Mittel mit gutem Erfolg gebraucht haben, wenn Spirillen im Sputum nachge 
wiesen werden konnten. Von den 5 Fällen, die mit Salvarsan behandelt wurden, sind 
4 geheilt worden. Außer mit Salvarsan wurden die Patienten mit der von Binger 
vorgeschlagenen Trockenkur behandelt, d. h. stark eingeschränkter Flüssigkeitezu. 
und jeden 5. Tag reichlich gegebene Zufuhr von Wasser (bis zu 1500 g). Unter dieser 
Behandlung sah der Verf. ein starkes Sinken der Espektoratmenge und Verbesserung 
des Allgemeinzustandes. Auch bei Bronchiektasien wurde diese Behandlung SP 
gewendet mit gutem Erfolg in der Beziehung, daß eine Reduktion und Desodorstioß 
des Sputums eintrat, wenn auch natürlich der Prozeß als solcher nicht beeinflußt 
wurde. Dohlman.. 

Frisch, Alfred Viktor: Zur Frage der Phrenicotomie als Therapie der Lungen- 
tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg.2, Nr. 2, S. 72—73. 1923. 

Frisch sieht die Indikation zur Vornahme der Phrenicotomie' erst dann als 8° 
geben an, wenn die Anlegung des Pneumothorax sich als unmöglich erwiesen hat. 
Zu einem Pneumothorax läßt er die Phrenicotomie dann hinzufügen, wenn pneumo 
disphragmale Adhäsionen die optimale Ruhigstellung der Lunge unmöglich machen 
Mit den Resultaten ist er sehr zufrieden. Bernard (Wernigerode) 


E — — — — 


— 425 — 


Liebe, Georg: Gehört die Thorakoplastik zum Heilverfahren? Zeitschr. f. ärztl.- 
soz. Versorgungsw. Jg. 2, H. 8, S. 301—303. 1922. 

Nach dem heutigen Stande der Behandlung von Lungenkranken hat es sich herausgestellt, 
daß häufig das Anlegen eines Pneumothorax nicht möglich oder auch nicht wünschenswert 
ist, daß vielmehr, um den Prozeß in der Lunge grundlegend zu beeinflussen, eine Thorako- 
plastik zur Anwendung kommen muß. Dieser Eingriff wird im allgemeinen mit großer Vor- 
sicht und mit entsprechender Erfahrung auszuführen sein, da er sonst eine hohe Mortalität 
zur Folge hat. Der Verf. legt in seinen sehr beherzigenswerten Ausführungen dar, daß die 

Sozialversicherungsinstitute bei ihren Bewilligungen nicht mehr vor der Thorakoplastik halt- 
machen, sondern sie ebenso in ihren Heilplan aufnehmen mtissen, wie sie den Pneumothorax 
heute ohne weiteres bewilligen, d. h. bezahlen. Creits (Stolp). 


Klerzbeutel, Herz, Getäße, Transfusion: 


Strebel, Richard: Kardiolysis bei Herzbeutelschußverletzung. (Anscharkrankenh., 
Kiel.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 500—521. 1922. 

Stre bel teilt zunächst einen Fall von Herzsteckschuß mit, der zu subjektiven Beschwerden 
und objektiven Veränderungen geführt hatte. Röntgenologisch wurde ein Granateplitter 
im Herzen lokalisiert. Bei der Operation wurde der Splitter nicht gefunden; es wurden die 
Adhäsionsstränge einer stark ausgeprägten Perikarditis va durohtrennt, die am stärksten 
um die Verletzungsstelle ausgebildet waren. Guter Erfolg. 

Anschließend bespricht Strebel die Pathologie und Therapie der Herzverletzungen 
und ihrer Folgezustände. Bei frischen Verletzungen sind die akuten, schweren Sym- 
ptome bedingt durch Blutverlust und Schock. Die Herztamponade führt schwerste 
Erstickungssymptome herbei; günstig kann sie unter Umständen durch den Wund- 
verschluß wirken. Eindeutige diagnostische Kennzeichen einer frischen 
Herzverletzung gibt es nicht. Die reine Perikardverletzung kann reflektorisch 
schweren Schock bewirken. Ihre Diagnose ist unmöglich. Häufig stellt sich nach 
ihr eitrige Perikarditis ein. Alte Herzverwundungen verursachen zumeist mehr oder 
minder starke Beschwerden durch adhäsive Perikarditis und Pleuritis; oft werden 
sie psychisch verstärkt. Bedrohliche Komplikationen sind selten. Fremdkörper heilen 
ein, verursachen aber meist subjektive Beschwerden und auch objektive Veränderungen 
des Herzmuskels. Für die Diagnose alter Steckschüsse ist die Röntgenuntersuchung 
von überragender Bedeutung. Bei allen bedrohlichen Erscheinungen und erheblichen 
Beschwerden ist operatives Vorgehen indiziert. Am empfehlenswertesten ist der 
Kochersche Schnitt mit extrapleuralem Vorgehen, nur bei gleichzeitiger Lungen- 
verletzung ist ein Intercostalschnitt mit Resektion der 4. und 5. Rippe zu bevor- 
zugen. Die Herznaht selbst soll mit Seidenknopfnähten, nicht durchgreifend gelegt 
werden, da das Endokard sehr empfindlich ist. Bei Fremdkörpern ist die Extraktion 
erforderlich; die um sie entwickelten Verwachsungen sind zu lösen und die Thorax- 
wand tiber dem Perikard zu entknochen. E. König (Königsberg ı. Pr). 

Cavarzerani, Antonio: Un caso di ritenzione di pallottola di fucile nel cuore. 
(Ein Fall von Gewehrsteckschuß im Herzen.) (Osp. milit. princip., Udine.) Giorn. di 

med. milit. Jg. 70, H. 9, 8. 430—431. 1922. 

Bei einem 25jährigen Soldaten wurde 4 Jahre nach der Verwundung wegen „Herzbeschwer- 
den“, welche einen öfteren Lazarettaufenthalt in der Zwischenzeit notwendig gemacht hatten, 
nach Resektion des 5. und 6. un aus der Vorderwand des Herzens ein Infanterie- 
geschoß entfernt. Die mäßige Blutung stand auf 2 Catgutnähte. Das Perikard, welches eine 
etwas größere Menge rötlicher Flüssigkeit als gewöhnlich enthalten hatte, wurde gleichfalls 
mit Catgut genäht. Der Mann wurde nach 6 Wochen geheilt entlassen. Zueglwallner. 

Burian, Frant: Zwei operierte Herzverletzungen. Časopis lékařův českých 
Jg 61, Nr. 26, 8. 585—689. 1922. (Tschechisch.) 


1. Fall: Nadel in der Wand der rechten Kammer. lljäbriges Mädchen fand in 
der Schule eine starke Nadel und steckte sie in das Kleid auf der Beim Erheben zum 
Gebet stieß sie an den Bankrand und verspürte hierbei einen heftigen Schmerz in der Herz- 
gegend. Bei der Röntgendurchleuchtung war ein 4cm langer Schatten einer Nadel zu sehen, 
deren Spitze sich in einer Ellipse bewegte. Operation 4 Stunden nach der Verletzung: Resektion 
des Knorpelteiles der 6. Rippe, Eröffnung des Perikards in 3cm Länge. Die Nadel steckt 
in der Wand der rechten Kammer, die Stichwunde blutet auch nach der Extraktion der Nadel 


Eentralorgan L d. gesamte Chirurgie. XXL 28. 


— 426 — 


nicht. . Naht -aller Schichten ohne Drainage. Heilung ohne Störung. — 2. Fall: Stichwunde; 
ein Ast der linken Art. coronaria verletzt. Selbstmordversuch eines 26 Jahre alten Pionier- 
soldaten. Operation 2 Stunden nach der Verletzung. Türflügelschnitt über der 3., 4. und 
5. Rippe mit der Basis nach außen. Pleura durchstochen, Brusthöhle mit Blut gefüllt. Herz- 
beutel stark erweitert, schwarz durchscheinend. Am linken Rand eine 1 cm breite Öffnung, 
aus der ein Blutkoagulum ragt. Beim Entfernen starke Blutung. Die Öffnung wird rasch 
erweitert. Die Stichverletzung des Herzens ist 8 mm lang und betrifft bloß die oberflächlichen 
Muskelschichten, doch ist der absteigende Ast der linken Art. coronaria an der Grenze zwischen 
mittlerem und oberem Drittel durchtrennt. Umstechung mit Catgut. Naht aller Schichten 
ohne Drainage. Glatte Wundheilung; wiederholte stenokardische Anfälle, die vielleicht durch 
Anämie in einem begrenzten Bezirke des Herzmuskels, vielleicht durch eine Leitungsstörung, 
verursacht waren. Kindl (Hohenelbe). 

Duncker, Fr.: Partieller Riesenwuchs und angeborenes Aneurysma. (Krüppel- 
heim Carl Reichstein-Stiftg., Brandenburg a. Havel.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 21, H. 2, S. 183—186. 1922. | 

Von verschiedenen Autoren sind bei ihren Fällen von angeborenem Riesenwuchs Gefäß- 
veränderungen (Zirkulationsstörungen, variköse Gefäßerweiterungen, Naevus vasculosus) 
beobachtet worden. Bei dem vorliegenden Fall von partiellem Riesenwuchs des rechten 
Fußes und Unterschenkels, der schon bei der Geburt eine Blauverfärbung der Haut bis zur 
Hüfte aufwies, ergab die nähere Untersuchung ein Aneurysma der Art. femoralis und iliaca ext. 
Bekannt ist, daß nach traumatisch entstandenen Aneurysmen vermehrtes Längenwachstum 
vorkommt. Der vermehrte Blutzufluß und die chronische venöse Stauung können zum par- 
tiellen Riesenwuchs führen. Therapeutisch kommt daher die Aneurysmaoperation in Frage. 

Harms (Hannover). 

Henry, Arnold K.: A method of ligaturing the first stage of the left subelavian 

artery from behind. (Ligatur des intrathorakalen Abschnittes der linken Arteria 


subclavia von hinten.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 367—371. 1923. 

Ausführliche Beschreibung einer Modifikation der von Sherill bereits empfohlenen Liga- 
tur der intrathorakalen Subclavia von hinten. Das Wesentliche ist eine Costotransversektomie 
in Höhe der 2. Rippe mit Verdrängung der Pleurakuppe nach unten, wodurch die Arterie ledig- 
lich von der Ansa subclavia (einem Sympathicusast) gekreuzt zur Unterbindung völlig frei- 
gelegt wird. Bauchlage mit vorgebeugtem Kopf und starker Kyphose der Brustwirbelsäule 
durch Unterschieben einer hohen Rolle. Der linke Arm hängt an der Außenseite des Tisches 
vertikal nach unten, um den Raum zwischen Wirbelsäule und Scapula möglichst zu erweitern. 
Bogenschnitt durch die Haut fingerbreit rechts von der Mittellinie und 4 Finger breit oberhalb 
des 7. Halswirbels beginnend und über die Mitte der Spina der linken Scapula bis 6 Finger breit 
unter dem 7. Halswirbel verlaufend und rechts von der Mittellinie endigend. Der gebildete 
Hautlappen wird nach rechts umgeschlagen, worauf ein Längsschnitt links von der Wirbel- 
säule den Ansatz des Trapezius, Rhomboideus und Serratus posticus durchtrennt. Freilegung 
der 2. Rippe und des Querfortsatzes des 2. Brustwirbels und Entfernung des Querfortsatzes 
mit dem Costtransversalgelenk. Abdrängung der Pleurakuppe nach unten und außen nach 
Unterbindung der gegen die erste Rippe ziehenden 1. Intercostalarterie. Die Subclavia liegt 
nun frei und kann ohne Gefährdung der Nachbarorgane unterbunden werden, wobei die Ansa 
subclavia geschont werden kann. Die Freilegung ermöglicht auch die Unterbindung der 
Mammaria interna, der Vertebralis und der Costocervicalstämme, während der Truncus 
thyreocervicalis schwer erreicht werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 

`, Leriche, René: Sur l’étude expérimentale, la teehnique et quelques indications 
nouvelles de la sympathectomie périartérielle. (Experimentelles Studium, Technik 
und einige neue Indikationen zur periarteriellen Sympathektomie.) Presse méd. Jg. 30, 
Nr. 102, S. 1105—1108. 1922. 

Bei Tierexperimenten ist es Leriche weder am Kaninchen noch an der Katze 
gelungen, eine Adventitia abzupräparieren; beim Hund glückt es zuweilen. Aber nur 
ein ‚einziges Mal hat L. gesehen, daß im Anschluß an die Operation das Gefäßrohr 
sioh: stark kontrahierte, wie es bei der menschlichen Arterie erfolgt. 

Seine Technik beschreibt L. folgendermaßen: Er legt die Arterie auf 15 cm frei wie zur 
Ligatur; dann hebt er mit einer anatomischen Pinzette die Adventitia in einer Falte ab. In 
diesem Moment hört der Pulsschlag der Arterie auf, die Wand steht still. Dann schneidet L. 
die aufgehobene Falte ein und spaltet nun schrittweise auf etwa 8—10 cm Länge die Adventitis. 
Die Ränder werden mit feinen Klemmen gefaßt und beide Hälften mit dem Messer oder der 
Hohlsonde abgelöst. 

. Bei gesunden Gefäßen ist die Operation ohne Gefahr; bei Gefäßen mit brüchiger 


Wand muß man vorsichtig sein: Entweder die Operation weiter oben noch einmal 
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versuchen oder, wenn man dazu keinen Platz mehr hat, auf die Operation verzichten 
und nach der Methode von Sampson Handley Alkohol in die Adventitia injizieren. 
Besonders sorgfältig müssen die Abgangsstellen der Kollateralen behandelt werden. 
An den Extremitäten sucht man sich, wenn keine spezielle Indikation vorliegt, die 
Gefäßabschnitte zur Operation aus, an denen keine größeren Seitenäste abgehen. 
L. unterscheidet die von ihm angegebene Sympathektomie von der im Jahre 1899 
zuerst von Jaboulay angegebenen Operation (denudation artérielle); dieser legte 
die Arterie frei und durchtrennte auf etwa 15cm alle Nervenfasern, die in die Wand 
eindringen. Die Erfolge dieser Operation waren sehr unsicher, deshalb verlegte L. 
seinen Angriffspunkt auf die Eindausbreitung des Sympathicus in der Adventitia. 
Als Charakteristicum beobachtete er immer wieder: Einschnürung des Gefäßrohres 
an der Öperationsstelle, sekundär starke Dilatation der Gefäße an der Peripherie mit 
Erhöhung des Blutdruckes und Erhöhung der lokalen Körperwärme um 2—3°. L. hält 
die Operation für indiziert bei allen Erkrankungen, bei denen die periphere Ernährung 
ört ist, ohne daß eine Erkrankung des Zentralnervensystems vorliegt oder eine 
Gefäß- oder Bluterkrankung. Zu versuchen wäre die Operation beim chronischen 
Rheumatismus im Anfangsstadium, um die Kontrakturen zu vermeiden, und viel- 
leicht auch bei den Drüsen mit innerer Sekretion; bei ungenügender Funktion’ dieser 
Drüsen könnte man durch die Sympathektomie eine bessere Durehblutung und dadurch 
eine bessere Funktion erzielen. Zilmer (Berlin). 


Albrecht, Paul: Über die Stillung eapillärer und parenchymatöser Blutungen. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 1, 8.4—7. 1923. ‘ 

Autor hat gefunden, daß das Methyla minoketon, eine dem Adrenalin nahe verwandte, 
synthetisch hergestellte chemische Substanz, sich ausgezeichnet dazu eignet, als Pulver oder 
in Form von Lösung (Imprägnierung von Gazestreifen) jede capilläre Blutung sofort zu stillen, 
Exakt ausgeführte experimentelle Arbeiten ergaben eine Reihe von Vorteilen dieser Methode, 
welche ihr wohl allgemeine Verbreitung sichern: Das Methylaminoketon wirkt schwächer als 
Adrenalin, ist wesentlich weniger giftig als letzteres; seine Wirkung auf die Capillaren hält 
sehr lange (mehrere Stunden) an. Das ‚Präparat läßt sich leicht sterilisieren, ist haltbar und 
viel billiger als Adrenalin. Autor hat es nach seinen guten Erfolgen im Tierversuch bereite 
seit dem Jahre 1913 in seinem Operationssaal in Gebrauch, und zwar vorwiegend in Form 
von damit imprägnierter Gaze, die er auf blutende Stellen legt und dort kurze Zeit beläßt, 
ohne jedwede Schädigung beobachtet zu haben. Fabrikmäßig hergestellt verwendet er diese 
„Stryphnon-Gaze‘“ bei Leber- und Milzwunden, zur Uranoplastik, Prostatektomie, ` bei 
Lösung peritonealer Adhäsionen usw. Nachblutung oder Gewebsnekrose hat er niemals ge- 
sehen und scheinen wir damit tatsächlich eine wertvolle Bereicherung unserer chirurgisch- 
technischen Hilfsmittel gewonnen zu haben. v. Frisch (Wien). ` 

Ciotola, Alberto: Sulla emostasi chirurgica. (Über chirurgische Blutstillung,) 
(Istit. d. clin. chirurg., univ., Roma.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 5, S. 205 — 215. 1922. 

Ciotola berichtet über Versuche am Menschen und Tier mit den verschiedenen 
gebräuchlichen Mitteln der Blutstillung. Calciumpräparate erwiesen sich als gänzlich 
unwirksam in der Beeinflussung der normalen Gerinnung, auch dann, wenn sie in größe- 
rer Menge während längerer Zeit verabreicht wurden. Pferdeserum erwies sich als 
unsicher, Gelatine gab nur eine geringe Beschleunigung der Gerinnungszeit, die nicht 
konstant war. Dagegen erzielte C. mit dem Koagulen (Kocher-Fo nio) stets deut- 
liche Resultate. Das Koagulen wurde subcutan in 3proz. Lösung in Mengen von 
20—40 ccm injiziert, wobei zur Verhütung von Nachblutungen stündlich 24 Stunden 
lang Dosen von 1,5 ccm verabreicht wurden. Schließlich erwähnt C. noch die Nachteile 
(Nachblutungen u. dgl.), die aber die Vorzüge bei weitem nicht erreichen. 

"Th. Naegeli (Bonn). 

Hays, Harold: The curative value of blood transfusions in post-operative 
ınastoid eonditions. (Die Bluttransfusion als Heilfaktor bei der Nachbehandlung der 
Warzenfortsatztrepanation.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 12, S. 295—297. 1922. 

Bei den häufig beobachteten 'Temperatursteigerungen nach glatt verheilter Warzenfort- 

satz aufmeißelung hat Verf. früher dem Herkommen entsprechend den Sinus in der Annahme 
einer Thrombose — auch bei negativer Blutkultur — freigelegt und damit gute Resultate er- 
28% 
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zielt. In 4 derartigen Fällen, bei denen die Temperatur aus ungeklärter Ursache wieder an- 


stieg, hat er nun ohne am Sinus mit Bluttransfusion von 400—600 ocm ponpa 
Abfall des Fiebers erreicht. Verf. glaubt die Transfusion bei allen unerklärlichen inter ten 
postoperativen Temperaturanstiegen empfehlen zu können. Wassertrüdinger. 
| Bauch. 
nes: 


Guillaume, A.-C.: A propos du diagnostic de Piléus. L’auseultation de Pab- 
domen en pratique chirurgicale d’urgenee. (Die Auscultation des Bauches vor 
dringlichen Operationen.) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 21, S. 412—415. 1922. 

Briquet und Velpeau stellten bei Darmverschluß die freie Passage im Dick- 
darm durch einen Einlauf fest, dessen gurgelndes Geräusch sie im Coecum auscultier- 
ten. Wilms und 1911 Schnitzler (Med. Klinik) haben auf die Bedeutung der Aus- 
cultation bei akutem Darmverschluß hingewiesen. Zur Feststellung dieser Geräusche ist 
dasamerikanische binauriculäre Stethoskop mit verstärkendem Resonanzraum besonders 
geeignet. Die Geräusche sind 1. Poltern (dumpf, kurzzeitig); 2. Schneeballknirschen ; 
3. Gurren, unter Umständen auch ohne Auscultation hörbar; 4. Gurgeln bzw. Plät- 
schern; 5. Geräusch von anschlagenden Wellen (spontan oder durch die Perkussion 
hervorgerufen); 6. Schnarren und Surren; 7. helles Pfeifen und mehr sonores Blasen. — 
In der Regio epigastria unmittelbar nach der Mahlzeit sind die durch Luft und Flüssig- 
keit entstehenden Geräusche 4—6 zu vernehmen, in der rechten Flanke und Fossa 
iliaca die Geräusche 3 (Gurren), 4 (Gurgeln) und 7 (Pfeifen); in der Nabelgegend, der 
Regio hypogastrica, in der linken Flanke und dem linken Hypochondrium Schneeball- 
knirschen, Surren, auch Pfeifen und Gurgeln. Unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme 
verstärken sich alle Geräusche und dauern in dieser Weise 3—4 Stunden an; dann legen 
sich die Geräusche bis zur folgenden Mahlzeit; wird die nächste Mahlzeit ungewöhnlich 
lange hinausgeschoben, so beginnen die Geräusche wieder, und zwar hauptsächlich 
in beiden Fossae iliacae und entlang dem Kolon. — Unmittelbar nach der Mahlzeit 
stehen die glucksenden, surrenden und die Wellenschlaggeräusche im Oberbauche, 
der Nabelgegend und rechten Flanke im Vordergrund; im nüchternen Zustande stehen 
sonore Pfeifgeräusche über dem Kolon im Vordergrunde. Der Charakter der 
Geräusche ändert sich unter pathologischen Umständen zu einem Quietschen, zu 
amphorischen Geräuschen oder zum tönenden harten Metallklang; in anderen Fällen 
besteht vollkommene Stille in der Bauchhöhle. Außerdem können unter pathologischen 
Verhältnissen gewisse Geräusche an ungewohnter Stelle des Bauches auftreten, 
oder es überwiegen die Geräusche an einer Stelle des Bauches alle an den übrigen 
Stellen nachweisbaren. Metallklang und amphorischer Klang entsteht, wenn flüssiger 
oder Gasinhalt des Darmes durch Kontraktion stärker hin- und herbewegt wird und 
wenn zugleich eine gewisse Wandspannung vorhanden ist, wie dies beim mecha- 
nischen Darmverschluß der Fall zu sein pflegt. Ist die „Darmtrommel“ erschlafft, 
sind die Geräusche dumpf, wenn sie gespannt ist, tönend und metallisch.. Jene Be- 
dingungen finden sich stets erfüllt, wenn der Darm gegen einen mechanischen Ver- 
schluß arbeitet. Die Geräusche an der Verschlußstelle entsprechen dem palpatorischen 
und sichtbaren v. Wahlschen Symptom („lokaler Meteorismus“, durch v. W a hl nur auf 
die durch Strangulation oder Achsendrehung isolierte Schlinge bezogen; von einer 
geblähten Zone oberhalb eines beliebigen mechanischen Hindernisses spricht v. Wahl 
nicht; vgl. Zentribl. f. Chir. 1889, S. 156/157, Ref.), doch sind sie regelmäßig fest- 
zustellen, während jenes Symptom nur unter besonderen Umständen und in den 
fortgeschritteneren Fällen nachweisbar ist. Bei lange dauerndem mechanischem 
Deus stellt sich schließlich Fehlen aller Geräusche ein, wie es bei der akuten allgemeinen 
Peritonitis von vornherein besteht. — Zwischen dem charakteristischen Auscultations- 
befund beim frischen mechanischen Ileus einerseits und dem negativen Befund bei völliger 
Darmlähmung andererseits werden bei der Mannigfaltigkeit der Okklusionen, ihrer Kom- 
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plikationen und der Ausbreitung von Peritonitiden sehr verschiedene Hörbefunde vor- 
kommen; eine Differentialdiagnose dürfte allein durch den Hörbefund häufig nicht 
zu stellen sein, nicht einmal die zwischen Okklusion und Peritonitis. Immerhin ist er 
ein wichtiges und einfaches Unterstützungsmittel zur Diagnose, und zwar gerade im 
Anfangsstadium der Erkrankung. Auch bei chronischen Störungen des Darmtraktes: 
Verengungen (Koeberle), chronischer Peritonitis und Darmstasen ist die Auscul- 
tation von Wert. Arthur Hintze (Berlin). 

Steinitz, Ernst: Über den idiopathischen Zwerchfellhochstand. Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 6, 8. 768—775. 1922. 

Steinitz beobachtete innerhalb weniger Monate 6 Fälle von idiopathischern Zwerchfell- 
hochstand, darunter 3 in einer Familie (Vater und 2 Töchter). Er ist der Ansicht, daß sie be- 
dingt ist durch eine Zwerohfellatrophie auf der Basiseinerangeborenen Schwäche 
und daß Erkrankungen von seiten der Lunge oder des Magens nur eine sekundäre Bedeutung 
haben. Für die primäre Rolle des Zwerchfells spricht, daß in den Fällen, die zur ana- 
tomischen Untersuchung kamen, makroskopische und mikroskopische Veränderungen wie 
völliges oder streckenweises Fehlen von Muskelfasern, sehnige und fettige Entartung der- 
selben gefunden worden sind, die ja allerdings nur sekundär sein konnten; das familiäre Vor- 
kommen spricht aber für eine angeborene Anomalie. Die Therapie kann — abgesehen von 
der Bekämpfung besonderer Komplikationen — nur Blähungen und Passagestörungen im 
— — bekämpfen. Verf. glaubt, daß Vorstufen dieses wohl nicht so selten 


seien. h. Naegeli (Bonn), 

Gastinel, P. et J. Reilly: L’adénopathie inguinale subaiguë à suppuration intra- 
ganglionnaire. (Lymphogranulomatose inguinale.) (Die subakute eitrige Leisten- 
drüsenentzündung [Lymphogranulomatosis inguinalis].) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 29, 
S. 577—581. 1922. 

Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Frage des „klimatischen. Bubo‘, 
wie er sich ergab aus den zahlreichen Mitteilungen am französischen Kongteß für 
Dermatologie und Syphilis, Juni 1922 in Paris. Fast alle Patienten waren junge Männer 
im Alter von 16—35 Jahren, der Sitz der Drüsenerkrankung ausschließlich die Lenden- 
gegend, oft doppelseitig, die linke Seite scheint bei Einseitigkeit vorzuwiegen. Der 

e Beginn, die Klinik des Leidens werden genau beschrieben, z. B. der Fieber- 
verlauf in seinen Eigentümlichkeiten, die Milzschwellung usf. Ebenso wird die patho- 
logische Anatomie der Drüsen behandelt. Die bakteriologische Forschung war bisher 
ohne Erfolg hinsichtlich des Erregers; immerhin konnten Tuberkulose, Pest, Syphilis, 
Schanker ausgeschlossen werden. Neuerdings wurde ein Kokkobacillus, grampositiv, 
an den Diphtheriebacillus erinnernd, kultiviert, ähnlich dem von amerikanischen 
Bakteriologen bei der Hodgkinschen Krankheit beschriebenen; in dem Falle der 
Verff. fand sich das Bacterium cutis commune, Ein spezifisches Agens ist anzunehmen, 
die Eingangspforte für dasselbe meist die Genitalien, Fälle von Übertragung sind mit- 
geteilt worden. Eine spezifische Behandlung gibt es noch nicht, die Emetininjektionen 
noch nicht beweiskräftig, Jod hatte gewisse Erfolge; bei großen fistelnden Drüsen- 
paketen ist die Exstirpation angezeigt. E. Pfister (Dresden). , 

Bankin, Fred W. and Albert J. Scholl: Lipoma of tho perineum. (Lipom am 

Perineum.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 24, 8. 1994—1996. 1922. 
Die Autoren berichten von einem 30 x 20 mal 12cm großen, 8,2 kg schweren, 20 Jahre 
bestehenden Lipom, das bei einem 42jährigen Mann vom Perineum und der rechten Gesäß- 
hälfte ausgehend, sich gegen die Rectumwand und die Urethra vorbauchte, ohne eine Funk- 
tionsstörung zu verursachen; die bedeckende Haut wies Venenkonvolute auf; in den letzten 
Monsten hatte der Kranke auch an Hämorrhoidalblutungen gelitten. — Die Geschwulst wurde 


durch eine Operation, die von einer schweren Nachblutung gefolgt war, in Steinschnittlage aus- 
geschält und zeigte auf dem Schnitt umschriebene Calcifikation. Ee (München). 


Baschtell: 

~ Arai, K.: Experimentelle Untersuchung über die Magen-Darmbewegungen 
bei akuter Peritonitis. (Pharmakol. Inst., Reichsuniv. Utrecht.) Arch. f. exp. Pathol. 
u. Pharmakol. Bd. 94, H. 3/6, 8. 149—189. 1922. 

Arai hat bei Tieren experimentell Peritonitis erzeugt und dann das Verhalten 
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der Magen- und Darmbewegungen nach Erkrankung eingehend geprüft. Er fand, daß 
bei intraperitonealer Einspritzung von 0,5 ccm pro Kilogramm Körpergewicht 2 proz. 
Lugolsche Jodlösung bei Katzen eine typische serofibrinöse Peritonitis hervorruft; 
diese zeichnet sich nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern auch röntgenologisch 
durch große Regelmäßigkeit des Verlaufes aus. Maximum der Erkrankung zwischen 
48 und 72 Stunden, spontane Ausheilung nach 1 Woche, geringe Verwachsungen! 
48 Stunden nach der Jodinjektion am deutlichsten, völliges Schwinden nach etwa 
5 Tagen. Die Ergebnisse nach intraperitonealen Terpentininjektionen waren inkon- 
stanter. Bei tödlicher Dosis entstand. eine typische hämorrhagische Peritonitis, bei 
kleineren Dosen seröse Peritonitis oder Hyperämien des Netzes. Nur in einem Falle 
entstand nach mehrmaligen Injektionen eine aseptische, eitrige Peritonitis. Nach 
intraperitonealer Einspritzung von 24stündigen Kulturen (Staphylococcus aureus, 
Streptococe. pyog., Bact. coli) bekamen alle Tiere bei tödlicher Dosis höchstens Hyper- 
ämie des Netzes. Dagegen rief Mischinfektion mit 0,5 ccm pro kg einer Mischung aus 
Staphylokokken und Colikultur bei Katzen schwere Veränderungen in der Bauch- 
höhle hervor. 30% aller Fälle starben. Bei der Jod-Terpentin- und auch der Bakterien- 
peritonitis war röntgenologisch eine beträchtliche Verzögerung der Magen-Darm- 
bewegung zu konstatieren. Lugolsche Lösung wirkt auf den überlebenden Kaninchen- 
darm in Tyrodelösung erregend. Nach Durchtrennung aller Splanchnicusäste bei 
gesunden und auch an Peritonitis erkrankten Tieren schnellere Entleerung des Magen- 
Darmtraktus. Auch bei der Bakterienperitonitis ließ sich die therapeutische Wirkung 
des Cholins auf die Magen-Darmparese nachweisen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Finkelstein, H. und F. Rohr: Die Behandlung der tuberkulösen Bauchfell- 
erkrankungen im Kindesalter. Samml. zwangl. Abh. a. d. Geb. d. Verdauungs- 
u. Stoffwechselkrankh. Bd. 8, H. 1, S. 1—35. 1922. 

‚Das Kindesalter wird von der Bauchfelltuberkulose häufiger betroffen als die spä- 
teren Lebensalter. Dagegen wird die früheste Kindheit von den Formen mit alleiniger 
oder vorwiegender Peritonitis seltener befallen. Unter 79 Fällen des Kinderkranken- 
hauses waren nur 7 aus den ersten 2 Lebensjahren. Noch seltener ist die Peritonitis 
als Hauptsitz der Tuberkulose im Säuglingsalter; doch kommt sie auch hier vor. Eine 
Bevorzugung eines der beiden Geschlechter konnte nicht festgestellt werden. Hereditäre 
Belastung könnte nur in 27 Fällen nachgewiesen werden. Die Tuberkulinprobe ergab 
in 19% der Fälle keinen, in 17%, einen Unterschied zugunsten des humanen, dagegen 
in 25% einen: solchen zugunsten des bovinen Tuberkulins. Das Krankheitsbild ist 
ein recht versehiedenes. 34%, der Kinder klagten über Leibschmerzen, die aber nicht 
als Frühsymptom aufzufassen sind, sondern meist erst später auftreten, nachdem 
den Eltern bereits die Veränderung der Kinder (Blässe, Mißlaunigkeit, Abmagerung 
und: Abgeschlagenheit) aufgefallen ist, Gefühl der Völle des Leibes, zeitweise auftreten- 
des Erbrechen, abwechselnde fieberfreie Perioden mit solchen von remittierendem 
Fieber sind Symptome, die bald mehr, bald weniger ausgesprochen sind. Ebensowenig 
gibt der Palpationsbefund, die rectale Untersuchung, die Beschaffenheit der Stühle 
(Nachweis von Tuberkelbacillen gelingt selten) einen sicheren Anhalt für die Diagnose. 
Am leichtesten ist die Peritonitis tuberculosa exsudativa (Reichtum an Lymphocyten, 
spez. Gewicht von über 10 g, Infektiosität im Tierversuch) zu erkennen. Die zweite 
Form, die Peritonitis tuberculosa adhaesiva wird in die rein adhäsive Form mit meist 
vorgewölbtem, stark gespanntem Abdomen und die knotig adhäsive Form (Fühlbar- 
keit kleiner rundlicher wallnuß- bis apfelgroßer Tumoren, Resistenz zwischen Nabel- 
und Schwertfortsatz) geteilt. Als dritte Form wird die Peritonitis tuberculosa ulcerosa 
betrachtet. Vom chirurgischen Standpunkte kann man die seropurulente Form -von 
der eitrig-käsigen unterscheiden. Für die Therapie werden auf Grund der eigenen 
Erfahrungen und der Literatur folgende Grundsätze aufgestellt: Die exsudative Form 
ist die günstigste. Sie bietet unter den verschiedensten Behandlungsmethoden gute 
Heilungsaussichten bei guter Pflege und Ernährung und ausgedehntem Aufenthalt 
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im Freien, auch ohne moderne Lichtbehandlung. Größere Ergüsse sollen punktiert 
werden. Bei den adhäsiven Formen bedeutet die Einführung der systematischen Be- 
strahlung mit natürlicher oder künstlicher Höhensonne, unterstützt durch gute Er- 
nährung und Pflege und Freiluftbehandlung, einen großen Fortschritt. Für die Nacht 
dürften, wie auch bei der exsudativen Form feuchtwarme Umschläge indiziert sein. 
Die Röntgentherapie kommt hauptsächlich für umschriebene Erkrankungen (Coecal- 
tuberkulose, Netzinfiltrate) in Betracht. Je länger die Krankheit dauert, je mehr 
Schwielenbildung, Verkäsung oder Verkalkung eingetreten ist, desto weniger leistet 
die Strahlentherapie. Treten keine Temperatursteigerungen mehr auf, so ist eine 
resorbierende Therapie in Gestalt von Lichtbügel, Wärmekissen, Meer- oder Grütz- 
packungen, Prießnitzumschlägen am Platze. Über Fibrolysininjektionen fehlen Erfah- 
rungen. Die Laparotomie scheidet im allgemeinen aus und ist nur bei besonderen 
Indikationen (heißen Abscessen, Ileus) indiziert, da sie nicht mehr leistet als die konser- 
vative Therapie, dagegen Gefahren und Nachteile (häufige Narbenbrüche) bietet. Bett- 
ruhe ist in allen Fällen, bis 2 Wochen, über die Resorption der Exsudate und das 
Aufhören der Temperaturen erforderlich. Die Darmtuberkulose und die ulceröse 
Form der tuberkulösen Peritonitis sind der Therapie unzugänglich. Auch die Strahlen- 
therapie versagt hier und kann sogar nachteilig sein (Schmerzen, Schwächezustände). 


Stettiner (Berlin). 
Magen, Dünndarm: 
Djerup, Frans: Untersuchungen über die feinere topographische Verteilung 
der Arterien in den versehiedenen Schichten des menschlichen Magens. (Normal- 
anal. Inst., Kopenhagen.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., I. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. 


Entwicklungsgesch. Bd. 64, H. 4/6, S. 279—347. 1922. | 
Eingehende Berücksichtigung der Literatur. Eigene Untersuchungen an 23 Mägen 
nach Gefäßinjektion von rotem und blauem Leim von einer oder mehreren größeren Arterien 
aus. Wenn eine Art. gastr. post. als Ast der A. lienal. vorhanden ist, muß auch diese gesondert 
injiziert werden. Die bei stärkerem Druck leicht auftretenden Extravasate der Schleimhaut 
müssen vermieden wı.rden. Der Magen wird nach Unterbindung der zur Injektion nicht be- 
nötigten Gefäße in ein Wasserbad von 30° gebracht, das Eindringen der bis zur Dünnflüssig- 
keit erwärmten Leimmasse mit Lupe beobachtet, zuletzt nach Unterbindung des Pylorus 
vom Oesophagus aus der Magen mit 4 proz. wässeriger Formalinlösung gefüllt, der Oesophagus 
ebenfalls unterbunden, das Organ 5—6 Tage in Formalin gehärtet, dann längs der großen 
Kurvatur aufgeschnitten, 4 Tage in 70proz. Alkohol gehalten, dann die Schleimhaut ab- 
pariert, die Wände in kleinere Teile zerlegt und nach Alkoholpassagen in Xylol aufgehellt 
und in Glaskästehen montiert. Der Arbeit liegt das Studium von 92 derartigen Präparaten 
und 434 Serienschnitten zugrunde. Gefäßverteilung in der Tunica subserosa: Von der 
Arterie der kleinen Kurvatur gehen 8—13 Äste ab, deren Länge von der Kardia zum Pylorus 
hin abnimmt (von 0,5—2,5 auf 0,5—1,5 cm), an der großen Kurvatur finden sich 12—20 Zweige 
von konstanterer und größerer Länge (3 cm). Der Winkel, in dem sie von dem Hauptstamni 
abgehen, wird von der Kardia zum Pylorus spitzer. Der subseröse Plexus wird von sekundären 
Zweigen der erwähnten Äste gebildet; sie gehen geradlinig, leicht gewellt, schräg über die 
Magenfläche, 4—6 cm lang, teilen sich mitten auf der Fläche in 2 Endzweige, welche in die 
Muskelschichte eindringen. Sie geben vorher zahlreiche feine Zweige, dichotomisch, andere 
auch in trichotomischer Verzweigung, ab; von der großen Kurvatur kommende Aste von 
45cm Länge anastomosieren mt sternförmig sich verzweigenden größeren aus der Sub- 
mucosa recurrierenden Arterien, welche in spiraligen Windungen die verschiedenen Schichten 
durchsetzen. Sie füllen sich bei Injektion erst nach Füllung des submukösen Plexus, zählen 
etwa 15—20; ihre Durchtrittsstellen liegen etwa in der Mitte der großen Magenflächen und 
alle auf einer beiden Kurvaturen parallelen Linie. Die Maschenweite des subserösen Netzes 
beträgt 1/,—1 cm; von den Maschenecken ziehen Kommunikationen zu den Plexus der tieferen 
Schichten. — Tunica musoularis: Die Injektion gelingt am besten in einem nahe dem 
Pylorus gelegenen Bezirke der Vorder- und Hinterwand. An der Versorgung beteiligen sich 
3 verschiedene Gefäßtypen: 1. zahlreiche Äste der zwei Endzweige der langen dünnen sub- 
serösen Zweige, welche schräg durch die Längsschichte der Muskulatur ziehen. Die Gefäßchen 
laufen den Muskelfasern parallel und bilden durch kurze Anastomosen untereinander ein lang- 
maschiges Netz von 1 : 3 mm Maschenweite. Die Hauptstämme durchsetzen das intermuskuläre 
Bindegewebe in spiraliger Krümmung und bilden durch ihre Zweige in der Ringmuskelschicht 
ein weiteres Maschenwerk, dessen Längendurchmesser senkrecht auf dem des äußeren Netzes 
steht. Der Hauptstamm gelangt dann weiter spiralig gewunden durch das Bindegewebe 
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zu den Fibrae obliquae, um dann feine Anastomosen zum submukösen Netz abzugeben. 2. Rück- 
läufige Zweige aus dem submukösen Plexus; verlaufen ebenfalls spiralig wie der erste Typur 
und bilden die gleichen Maschenwerke; ihre Enden sind die oben erwähnten sternförmigen 
subserösen Gefäße. 3. Zweige, welche von den großen Kurvaturarterien intramural senkrecht 
abgehen und schräg wie alle Arterien die Muskelschichten durchsetzen. Tunica submucosa: 
Keine Abweichungen gegenüber der Beschreibung anderer Autoren; nur an der Regio pylorica 
wurden bisher offenbar unbekannte Verhältnisse gefunden, und zwar gleiches Verhalten im 
Magen wie im obersten Duodenum. Die Arterien verlaufen hier in ganz regelmäßiger Längs- 
richtung durch die Pylorusregion und 3—4 cm zu beiden Seiten vom Pylorus, also senkrecht 
zum Arterienverlauf im Korpus. Diese Gefäße haben großen Durchmesser und wenig Anasto- 
mosen. Tunica mucosa: Die Schleimhautarterien haben, entgegen der Disseschen Fest- 
stellung, wie Serienschnitte gezeigt haben, echte, aber nur wenige arterielle Anastomosen, 
welche teils unter-, teils oberhalb der Muscularis mucosae liegen können. Es ist auf Grund 
der geringen Größe und Anzahl möglich, daß die Schleimhautarterie trotzdem als Endarterie 
fungieren kann; sie ist es aber nicht. An den einzelnen Arterien werden drei Schlingungen 
beschrieben, spiralen- oder achterförmige Windungen, während des Durchganges durch die 
Muscularis mucosae; korkzieherartige, gerade über derselben: glomerulusartige Schlingen, 
welche um so deutlicher sind, je mehr der Magen sich im kontrahierten Zustand befindet. 
Busch (Erlangen).°° 
Malusehew, Duschan: Über die verschiedenen Modifikationen der Bierschen 
Glastroptoseoperation. (Städt. Krankenh., Subotica.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 2, 8. 55—57. 1923. ` | 
Duschan erwähnt die Modifikation von Rothe, der freie Fascienstreifen auf das ge- 
raffte Lig. hepatogastricum näht (die Anheftung der Fascienstreifen am oberen Ansatz ist bei 
enger unterer Brustapertur nicht leicht), das Perthessche Verfahren, gegen das der Ein- 
wand erhoben wird, daß seine Anwendung wegen der so häufig gleichzeitig bestehenden Hepeto- 
ptose nur eine beschänkte sein kann. Er selbst hat das Verfahren so modifiziert, daß er zu- 
erst die Raffung ausführt; die oberen Fadenenden werden dabei nicht dicht am Ansatz, sondern 
2 Finger breit unterhalb angelegt. Eine zweite Reihe von Fäden faßt das Lig. direkt am An- 
satz und den Magen einige Zentimeter unterhalb und parallel der kleinen Kurvatur. Ritzen 
der Magenserosa zwischen den beiden Nahtreihen. Nachträgliche antinervöse Therapie wegen 
der häufig begleitenden nervösen Symptome. Bernard (Wernigerode). 
Gamberini, Carlo: Sopra aleuni interventi per stomaco a elessidra. (Über 
chirurgische Behandlung des Sanduhrmagens.) (Osp. magg., Bologna.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 6, H. 4, 8. 347—364. 1922. l 
Gamberini berichtet über 11 Fälle von organischem Sanduhrmagen, die er 
operiert und längere Zeit nachher beobachtet hat. Von den verschiedenen 
Methoden, Gastroplastik, Gastrogastrostomie, mediale Resektion, Gastroenterostomie 
und Resectio pylorogastrica, hat er 10mal die Gastroenterostomie und 1 mal 
die Resectio ventriculi (Billroth II) ausgeführt. Je nach Art der Stenose wird die 
G.-E., sowohl am oberen und unteren Sack oder an der Einschnürungsstelle angelegt, 
während die Resektion als Methode der Wahl bei pylorusnaher Einschnürung gilt. 
Mitteilung der 11 Krankengeschichten zum Teil mit Röntgenbefunden (Abbildungen). 
Im Anschluß daran wird über einen Fall berichtet, wo anderswo wegen Gastroptose F 
Ektasis eine G.-E. angelegt wurde. Da die Beschwerden nicht besser, Relaparotomie, l 
Jahr später Durchtrennung der G.-E.-Schlinge hinter der Anastomose, stumpfer Verschluß 
der zuführenden Schlinge, Einnähen der abführenden in die vordere Magen 
und Enteroanastomose nach Braun. 6 Monate später wieder Beschwerden, d E 
Operation nach 7 Jahren. Mächtige Erweiterung des blinden, hinter der G.-B. 
verschlossenen zuführenden Schenkels, geringere Erweiterung des abführenden (infolge 
Druck des Querkolons). Deshalb Anastomose zwischen einem jeden dieser 2 » 
und einer oberen Jejunumschlinge. Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab W 
befinden. Th. Naegeli (Bonn). 


Vecchi, Bindo de: Reperto istopatologico e hatterioscopico in un caso un al 


gastriea eronica. (Histopathologischer und bakterioskopischer Befund in einem ` 
von chronischem Magengeschwür.) (Istit. di patol. gen. e anat. patol., univ., Pat": 
Pathologica Jg. 14, Nr. 337, 8. 753—758. 1922. tion 

Verf. untersuchte den Magen eines 28jährigen Mannes, der 34 Stunden nach Perforatio” 
eines pylorusnahen Magengeschwüres an Peritonitis gestorben war. Er fand im 
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bereiche in der Submucosa ein typisches Granulationsgewebe mit spärlicher Neigung zu Ver- 
narbung, welches sich zwischen die Muskelbündel und subserös ausbreitete und sich unter einem 
spezifischen entzündlichen Reiz entwickelt hatte. In diesem Gewebe, und zwar nur in diesem, 
konnte er teils kurze, teils längere gegliederte grampositive Pilzfäden (Streptobacillen) nach- 
weisen, deren kurze Segmente 2—4 u lang waren und stellenweise Vakuolenbildung zeigten. 
Der Bacillus hatte eine ichkeit mit dem B. acidophilus (Milchsäurebacillus) und Verf. hält 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen diesem charakteristischen Gewebe und dem ge- 
fundenen Pilze für sicher. v. Khautz (Wien). 

Hütten, Fritz v. d.: Ein weiterer kasuistischer Beitrag zur Frage der Resektion 
oder Gastroenterostomie beim Magengeschwür. (Chirurg. Univ. - Klin., Gießen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 3, S. 84—85. 1923. 

In der augenblicklichen Meinungsverschiedenheit über die operative Behandlung 
des Ulcus ventriculi, ob Resektion oder einfache Gastroenterostomie, tritt Verf. für die 
letztere ein und gibt das Verfahren der Klinik Poppert bekannt, nach welcher prinzipiell 
nur bei Verdacht auf Carcinom reseziert wird. Es wird stets die Gastroenterostomie 
post. ohne Pylorusverschluß ausgeführt, die Resultate sind gute. Zum Beweise, daß 
selbst callöse Geschwüre, auch pylorusferne, durch die einfache Gastroenterostomia post. 
zur Ausheilung kommen können, wird die Krankengeschichte eines Falles angeführt, 
der im elenden Zustande mit callösem Ulcus operiert wurde und nach 5 Jahren wegen 
Narbenbeschwerden nachoperiert werden mußte. Hierbei zeigte sich, daß das Ulcus 
voll geschwunden war. Vorschütz (Elberfeld). 


Basset, Antoine: Du traitement chirurgical des ulcères de l’estomae et du 
duodénum perlor6s en p£ritoine libre. Etude des indications qui se posent au 
cours de l’intervention d’urgence. (Über die chirurgische Behandlung der in die 
freie Bauchhöhle perforierten Geschwüre des Magens und Duodenums. Studie über 
die Indikationen, die sich im Verlauf eines Dringlichkeitseingriffes ergeben.) Journ. 
des praticiens Jg. 36, Nr. 52, 8. 849—853. 1922. 

Folgende Punkte sind heute noch umstritten: 1. Soll man nach Verschluß der 
Perforationsstelle sofort eine Gastroenterostomie anschließen? 2. Soll man die Indi- 
kationen zu einer Magen- und Duodenumresektion immer weiter ausdehnen? 3. Ist 
es in allen Fällen nötig, die Bauchhöhle zu drainieren ? — Die erste Frage erhebt sich 
selbstverständlich nur bei Perforationen des pyloro-duodenalen Kanals. Wenn dessen 
Naht die Lichtung zu sehr einengt, aber auch nur in diesem Falle, ist man zur Gastro- 
enterostomie gezwungen. Abgesehen von dieser Indikation hat man die G.-E. auch 
deswegen empfohlen, weil sie die Drainage des Magens sichere, die Naht ruhigstelle, 
die Hyperacidität des Magens und die Krämpfe des Pylorus beseitige, und so indirekt 
die Ausheilung des Ulcus ermögliche. Aber die G.-E. verlängert die Operation, ist also 
kontreindiziert bei schlechtem Zustand des Patienten. Nicht zu übersehen ist, daß 
man bei Ausführung einer G.-E. eine begrenzte Peritonitis ausbreiten kann. — Was 
die Ableitung des Mageninhalts und die Ruhigstellung der Naht anlangt, so kommen 

diese Momente auch nur bei einer Perforation des duodeno-pylorischen Kanals in 
Betzacht. Ein Vorteil ergibt sich aus der G.-E. nur dann, wenn dieser Kanal nennens- 
wert verengert ist. Nicht zu vergessen ist, daß Ulcera peptica nach Behandlung einer 
Perforation mit Naht und G.-E. viel häufiger sind als nach einer sonstigen G.-E. Eine 
Sicherheit gegen postoperative Blutungen gibt auch die G.-E. nicht. — Die Meinung, 
daß bei jedem Ulcus Hyperacidität und Krampf des Pylorus vorhanden sei, ist irrig: 
der Magensaft kann normal und sogar hypacid sein. Auch der Krampf des Pylorus 
ist höchstens in 25—50% der Fälle vorhanden; sogar ein weites Klaffen des Pylorus 
kommt vor. Der Krampf kommt nur bei Sitz des Ulcus am Pylorus vor. Nach dem 
Gesagten besteht lange nicht in allen Fällen Veranlassung zu einer G.-E. — Was die 
angeblich besseren Heilungs- und Dauererfolge anlangt, so geben die oft sehr wider- 
sprechenden Statistiken keine klaren Anhaltspunkte. Perforationen eines Ulcus 
kommen auch nach G.-E. vor. — Anderes gilt für die sekundäre G.-E. Bei einer großen 
Anzahl von Patienten, die durch einen Dringlichkeitseingriff nach Perforation gerettet 
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wurden, treten wieder Magenstörungen auf. Diesen liegt entweder Retention oder 
Blutung oder Narbenstenose zugrunde, wodurch eine wiederholte Operation notwendig 
wird. — Außer der Naht, mit oder ohne G.-E., hat man zur Behandlung eines perforier- 
ten Ulcus noch empfohlen: Die Thermokauterisation nach Balfour, die begrenzte 
Excision des Geschwüres selbst, die Resektion des Magens oder des Magens und Duo- 
denums. Die Thermokauterisation, die das Geschwür vollständig zerstört, ist einfach, 
wenn das Geschwür klein ist und nur in diesem Falle anzuwenden. Die Methode hat 
außerdem den Vorteil, gute Wundränder für die Naht zu schaffen. — Die örtliche 
Excision, die ein kleines Geschwür von höchstens Markstückgröße verlangt, kommt 
selten zur Anwendung. In geeigneten Fällen aber ist sie, weil sicherer, logischer und 
befriedigender, der Thermokauterisation und Naht vorzuziehen. — Die eigentliche 
Resektion wird seit einigen Jahren auch als Dringlichkeitsoperation ausgeführt. Die 
Unmöglichkeit einer Naht bei sehr breiter Perforation mit recht morschen Rändern, 
ein ausgedehntes callöses Ulcus, ein weites Einreißen des Magens, wie es bei der Unter- 
suchung und Mobilisierung vorkommt, kann die Indikation hierzu abgeben. Eine Reihe 
von Chirurgen führt sie auch in Dringlichkeitsfällen deswegen aus, weil sie sie bei 
nicht perforierten Ulcera für die beste Methode halten. Die Resultate sind, wenn man 
sich auf die veröffentlichten Fälle verlassen will, bemerkenswert. Es besteht aber 
der Verdacht, daß über die ungünstig verlaufenden Fälle Stillschweigen beobachtet 
wird. Außerdem ist die Frage noch offen, ob die Resektion den anderen Methoden 
überlegen ist, was die Heilung und das Freibleiben von Rezidiven anlangt. Die Resek- 
tion ist für alle Fälle ein viel ernsterer Eingriff als die anderen Methoden. Zulässig 
ist sie nur, wenn sie, nach der Natur und Ausdehnung des Geschwürs, den anderen 
Methoden überlegen erscheint, und wenn andererseits ein guter Allgemeinzustand 
des Kranken eine lange und immer ernste Operation wagen läßt. — Alles in allem: 
Es gibt nicht bestimmte Regeln für die operative Behandlung der perforierten Magen- 
und Duodenalulcera. — Die Indikation zur Operation ist immer gegeben, wenn die 
Diagnose sicher oder wahrscheinlich ist, über das Verfahren im einzelnen aber kann 
erst entschieden werden, wenn die Bauchhöhle eröffnet ist; es muß sich der vorgefun- 
denen Läsion wie auch der Widerstandskraft des Kranken anpassen. Bei frühzeitigem 
Eingriff und gutem Zustand des Patienten hat man vielfach die Wahl; bei späteren 
Eingriffen (nach 12 Stunden oder mehr) und zweifelhaftem oder schlechtem Allgemein- 
befinden muß der Eingriff so kurz und einfach wie möglich sein. — Zur Frage der 
Drainage: Diese ist nicht in allen Fällen unerläßlich. Selbst in Fällen von peritonitischer 
Reizung kann man vielfach auf sie verzichten. Denn das Peritoneum hat eine große 
Abwehrkraft, und außerdem ist erwiesen, daß die Peritönealflüssigkeit häufig steril 
ist. Da sich diese Dinge aber im einzelnen Fall nicht sicher feststellen lassen, bleibt 
nur übrig, sich an die Stärke und Ausdehnung der peritonealen Läsion zu halten. Bei 
frühzeitigem Eingriff, wenig starker und auf die nähere Umgebung der Perforation 
beschränkter Peritonitis ist es ungefährlich, den Bauch ohne Drainage zu schließen, 
wenn man nur die Bauchhöhle zuvor sorgfältig gereinigt hat. Bei stärkerer, aber immer 
noch begrenzter peritonealer Reizung: Fibrinösen Auflagerungen, trüber oder eitriger 
Flüssigkeit ist es klug, mit einem mittleren Drain zu drainieren, den man übrigens sobald 
als möglich wieder entfernt. Die gleiche Vorsichtsmaßregel ist anzuwenden, wenn man 
sich auf die Dichtigkeit der angelegten Naht nicht mit Sicherheit verlassen kann. 
Wenn endlich die ganze Bauchhöhle überschwemmt ist, und die Unmöglichkeit, ge zu 
reinigen und auszutrocknen besteht, ist am unteren Ende des Bauchschnittes oder 
besser durch eine eigene Öffnung über dem Schambein ein dickes Drainrohr einzulegen. 
das fast bis auf den Grund des Douglas reichen soll. Diese Beckendrainage wird ge- 
gebenen Falles mit einer Drainage der Perforationsstelle kombiniert. Der von manchen 
Chirurgen empfohlenen Spülung der Bauchhöhle zieht Verf. die Reinigung mit trockenen 
oder leicht in Äther angefeuchteten Kompressen vor: Zur Nachbehandlung: 

sitzende Lagerung des Kranken, Flüssigkeitszufuhr rectal oder subcutan, Herzstär- 
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kungsmittel usw. Die Nähte nicht zu früh entfernen. Bei Drainierung muß mehrmals 
am Tag, das erstemal 3—4 Stunden nach dem Eingriff auf irgendeine Weise das Exsudat 
aspiriert werden. Die systematische Austrocknung der Bauchhöhle ist nach der Opera- 
tion ebenso wichtig wie während derselben. Bei Erbrechen Magenspülung, eine un- 
gefährliche Maßnahme bei vorsichtiger Ausführung, die das Erbrechen sofort stillt. 
In den ersten 24 Stunden bekommt der Patient nichts per os. Nach dieser Zeit, bei 
Erbrechen später (frühestens 5—6 Stunden nach Aufhören des Erbrechens) kleine 
Mengen Flüssigkeit; 2stündlich !/, Glas auf einmal ist viel besser als alle Augenblicke 
ein Kaffeelöffel voll, wodurch immer Übelkeit und Erbrechen ausgelöst wird. Allmäh- 
lich gibt man mehr feste Nahrung, vergesse aber nicht, daß die Ernährung monatelang 
streng geregelt und überwacht werden muß. Fr. Genewein (München). 


Hammer, A. Wiese: Cancer of the stomach. (Magencarcinom.) New York 
med. journ. a. med. record. Bd. 116, Nr. 11, S. 634—636. 1922. 

Des Magencarcinom kommt häufiger beim Manne als bei der Frau vor, durchschnittlich 
im Verhältnisse von 2:1. Die Erkrankung ist oft durch starke Wärmereize verursacht, z. B. 
die Unterschenkelcarcinome der Lokomotivführer, Lippenkrebs der Raucher von Tonpfeifen, 
der Kehlkopf- und Speiseröhrenkrebs der Chinesen, welche den Reis sehr heiß essen. Weitere 
häufige Ursachen sind chronische Reize an engen Stellen und alte Ulcera. Die Schätzung 
über das Entstehen von Carcinomen aus Geschwüren schwanken zwischen 3—60%,. — Als 
Radikaloperation des Pyloruscarcinoms wird die Methode Billroth II empfohlen. Vollständige 
Entfernung des Magens ist keinesfalls unvereinbar mit Gesundheit und langem Leben. An- 
dauernde Anämie oder Dyspepsie sollen ein Warnungszeichen sein, alle Hilfsmittel der Diagno- 
stik heranzuziehen, um Carcinome des Magens frühzeitig der Behandlung zuzuführen. ` 

Kindl (Hohenelbe). 

Miyake, H.: Das „primäre Duodenum mobile“ als Ursache von Kolikanfällen. 
En neues Krankheitsbild. (I. Chirurg. Klin., Univ. Kyushu.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd 122, H. 1, S. 269—275. 1922. 
= Verf. hat 1916 über ein Krankheitsbild, berichtet, das er als Duodenum mobile 
bezeichnete. Die damit behafteten Kranken kamen unter dem Zeichen eines Gallen- 
steinanfalles zur Operation. Statt der erwarteten Veränderungen im Bereich der 
Gallenblase fand sich aber kein pathologisches Zeichen, außer einem Duodenum, 
dessen Pars superior bis zu 10 om zwanglos eventriert werden konnte und dessen 
sonst völlig fixierter absteigender Teil an dieser Beweglichkeit teilhatte. Verf. glaubt, 
daß es aich hierbei um eine kongenitale Anomalie handle, da nach seiner Beobachtung 
die durch die Lockerung des Duodenum hervorgerufenen Beschwerden häufig schon 
im kindlichen oder jugendlichem Alter auftreten. Diese Beschwerden sind mechanisch 
bedingt durch Drehung, Zerrung oder Abknickung des Duodenum, je nach Füllung 
von Magen und oberem Darmteil oder auch durch Reizung sensibler Nerven. Knickung 
oder Drehung in der Gegend der Papille muß Stauungen im Gallensystem und im 
Pankreas zur Folge haben, was dann die Erscheinungen von Dyspepsie, die fast stets 
gefunden werden, hervorruft und schließlich bei Einwanderung von Darmbakterien 
in die gestauten Gallenwege echte Entzündung evtl. Steinbildung zur Folge haben 
kann. Das klinische Bild der Anfälle, auch bei unkompliziertem Duodenum mobile, 
it kaum zu unterscheiden vom echten Gallensteinanfall. Diagnostisch verwertbar 
ist das frühe Auftreten von Anfällen, das an Duodenum mobile denken lassen soll. 
Gegenüber dem Gallensteinanfall entscheidet das Röntgenbild, das ein schlaff herab- 
hängendes Duodenum zeigt, in dem der Bariumbrei sich abnorm lange aufhält. Auch 
die Gastroptose kann das Röntgenbild differential-diegnostisch ausschließen. Ulcera 
des Magens und des Duodenum zeigen Abhängigkeit der Beschwerden von der Nahrungs- 
aufnahme und okkulte Blutungen. Beides fehlt beim Duodenum mobile, dagegen 
it den Anfällen, die es auslöst, eigentümlich, daß leichte Temperatursteigerungen 
Sie begleiten. Die Therapie geschah in den Fällen des Verf., deren 10 veröffentlicht 
werden, durch Raffung des Lig. hepato duodenale mit sehr gutem Erfolg. Bei kranker 
Gallenblase wird die Entfernung angeraten. Gerlach (Stuttgart). 
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Berczeller, László und Zoltán Szilárd: Über spontane Anastomosebildung des 
Darmes. (Physiol. Inst., Univ., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 52, 
8. 1006—1007. 1922. 

Gelegentlich experimenteller Untersuchungen über die Ausnutzung peroral verabreichter 
Stärkepräparate machten die Verff. bei den Versuchstieren im untersten Teil des Rectums 
durch eine Seidenligatur einen vollständigen Verschluß des Darmlumens. Bei weißen Ratten 
mittlerer Größe wurde der Darm nach 4—6 Tagen regelmäßig wieder durchgängig, was bei 
weißen Mäusen nicht eintrat; die Autoren sehen darin ein experimentelles Beispiel dafür, 
daß „zweckmäßige‘‘ Reparationsbestrebungen der Natur nicht bei allen Tierarten in gleicher 
Weise eintreten. V. Hoffmann (Köln). 

François, Jules: Deux eas de tuberculose il6o-caecale avec symptôme de Stierlin. 
— Opérés et guéris. (2 Fälle von Deocöcaltuberkulose mit Stierlinschem Symptom. 
Operation. Heilung.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 5, S. 334—345. 1922. 

54jähriger Mann ohne sonstige Zeichen von Tuberkulose. Seit 8 Monaten Schmerzen 
in der Ileocöcalgegend und bei der Urinentleerung. Ein mandarinengroßer Tumor in der 
rechten Unterbauchgegend tastbar. Die Röntgenuntersuchung des Darmes nach Füllung 
mit 1!/,1 Kontrastaufschwemmung ergibt eine zackig begrenzte Aussparung des untersten 
Deums und des Coecums. Nach Kontrastmahlzeit der gleiche Befund. Anlegung einer Ana- 
stomose zwischen Ileum und Transversum. Danach Verschwinden der subjektiven Beschwerden 
und schnelle Besserung des Allgemeinzustandes. 23jähriges Fräulein in schlechtem Allgemein- 
zustande, mitschmerzhaften Darmkrisen und einander abwechselnden Anfällen von Obstipation 
und Diarrhöen. Röntgenoskopischer Befund dem vorigen Fall entsprechend. Die Operation 
bestand in Resektion des Coecums mit unterstem Teil des Deums und Colon ascendens. Auch 
danach schnelle Besserung. Diese Aussparung im Schattenbilde des Coecums ist zuerst von 
Stierlin beschrieben und als pathognomonisch für Tuberkulose des Coecums erklärt worden. 
Von diesem klassischen Stierlinschen Symptom abweichend sind von anderer Seite, Kien- 
böck, Faulhaber, Spielformen beschrieben worden, die sich in einer teilweisen Füllung des 
Ovecums ausdrücken. Beim exakten Nachweis solcher Röntgenbilder ist die Diagnose auf einen 
sklerogierend-ulcerativen Prozeß der Ileocöcalwand zu stellen. Die häufigste Ursache dieses 
Prozesses ist die Tuberkulose, seltener kommen Carcinom und chronische Entzündungsprozesse 
auf dem Boden von Stauungen des Darminhaltes im Coecum in Betracht. Carl, 


Dietrich, H. A.: Deus während der Schwangerschaft. (Univ.-Frauenklin., Göt- 
tingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 51, S. 2052—2065. 1922. | 

Deus durch Gravidität bei einem normal gelagerten Uterus ist enorm selten; daß 
dagegen eine Schwangerschaft einen Ileus begünstigen kann, ist schon häufiger. In 
solchen Ileusfällen während der Schwangerschaft ist sowohl die Diagnose wie auch die 
Therapie von Bedeutung. Die Anschauung einiger Autoren, in solchen Fällen die 
Schwangerschaft zu unterbrechen und zu schen, ob der Ileus sich löst, wird glatt und 
mit Recht verworfen; Verf. steht auf dem entgegengesetzten Standpunkte, den Teus 
zu operieren und sich um die Schwangerschaft nicht zu kümmern, jedoch den Uterus 
möglichst schonend zu behandeln. Verf. teilt einen Fall mit, bei dem wegen Invaginstion 
ein 1,50 m langes Darmstück reseziert werden mußte. Die Kranke genas, am Ende 
der Schwangerschaft wurde ein kräftiges Kind geboren. Invaginationen bei Schwanger- 
schaft sind bisher nur 4mal mitgeteilt und in obigem Falle kommt noch ein Volvulus 
des invaginierten Darmes hinzu. Dieser Volvulus wird als durch Schwangerschaft 
entstanden angesehen. Die Diagnose kann schwierig sein, da die anfänglichen Be 
schwerden leicht als durch die Gravidität bedingt angesehen werden. Vorschü. 


Mandl, Felix und Max Gara: Experimentelles zur Naht nichtperitonealisierter 
Darmabschnitte nach Resektionen. (Chirurg. Klin. u. Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., 
Univ. Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 50, S. 1855—1858. 1922. 1922. 

Die Schwierigkeiten, nicht peritonesalisierte Darmabschnitte mit peritonealisierten 
mit dauerndem Erfolg in Verbindung zu bringen, kommen praktisch vor allem am 
unteren Teil des Oesophagus, am oberen Teil des Duodenums und am Sigmoid 19 
Betracht. Die Verff. empfehlen nach ausgedehnten Versuchen an Kaninchen vom 
peritoneumtragenden Darmteil einen Serosazylinder oder einen Serosalappen abzu- 
präparieren, die unter demselben liegende Muscularis-Mucosa zu exzidieren und 
exakter Schleimhautnaht durch den Serosazylinder zu decken. Wichtig für den Erfolg 
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der Methode ist eine exakte Schleimhautnaht, so daß der Serosazylinder, der nicht 
länger als 1—2 cm sein darf, nicht mit dem Darminhalt in Berührung kommt. 

Kalb (Kolberg). 
Dickdarm und Mastdarm: ` 

Macaggi, G. B.: Sulle conseguenze della eventuale ferita chirurgica dei vasi 
eolici medi. (Nota sperimentale.) (Die Folgen der zufälligen chirurgischen Ver- 
letzung der Vasa colica media.) (Istú. di med. operat., univ., Genova.) Arch. ital. 
d. chirurg. Bd. 6, H. 1, S. 28—38. 1922. 

Die anatomischen Verhältnisse der weiten Anastomosen zwischen der A. colica 
dextra oder der A. colica media als Äste der A. mesenterica superior mit der A. colica 
sinistra aus der Mesenterica inferior ließen Zweifel aufkommen an der Berechtigung 
der allgemein verbreiteten Ansicht, daß die Verletzung der Colica media stets ungünstige 
Folgen im Sinne einer Gangrän des Darmes nach sich ziehe. Die Erfahrungen des 
Krieges über die verhältnismäßig günstige Prognose der Dickdarmverletzuggen im 
Gegensatz zu denen des Dünndarmes und die Erfolge ausgedehnter Kolonresektionen 
sprachen im Sinne einer guten Blutversorgung. Eine Reihe von Tierversuchen am 
Hunde, dessen arterielle Versorgung des Darmes mit derjenigen des Menschen über- 
einstimmt, ergaben, daß die Unterbindung der Arkade zwischen A. colica media und 
sinistra nicht die geringste Störung hervorruft. Nach der Unterbindung der Vena 
colica media allein, der Arterie allein oder beider Gefäße zugleich bildete sich in ab- 
nehmender Stärke eine vorübergehende Störung unter dem Bilde eines hämorrhagischen 
Infarktes, der die Ernährung des Darmes aber nicht gefährdete, sondern in kurzer Zeit 
zur Rückbildung kam. Der Verf. zieht aus diesen Tierversuchen den Schluß, daß man 
bei den Operationen im Mesokolon, vor allem bei der hinteren Gastroenterostomie, 
wegen einer allfälligen Verletzung eines dieser Gefäße die Prognose nicht schlecht 
stellen müsse. A. Brunner (München). 


Carter, R. Franklin: The preoperative and postoperative treatment of eolon 
malignaney. (Die Vor- und Nachbehandlung bei der Operation bösartiger Kolon- 
tumoren.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 11, 8. 630—634. 1922. 

Tumoren der rechten Hälfte des Kolon mit Ausnahme jener der Deocöcalklappe 
erzeugen in der Regel keine Erscheinungen des Darmverschlusses und sind daher häufig 
schon inoperabel, wenn sie zur Operation kommen. Bei Tumoren mit vollständiger 
Obstruktion ist erst durch eine Colostomie die Toxämie zu beseitigen. Für die Ent- 
scheidung, ob die Radikaloperation oder eine vorbereitende Operation vorzunehmen 
ist, ist durch Urin- und Blutuntersuchung der Grad der Toxämie vorher festzustellen. 
Vor dem Eingriffe sollen Nahrungsmittel mit hohem Kohlenhydratgehalte und geringem 
Rüöckstande nicht weniger als 3/ der Nährstoffe ausmachen. Protein außer in rohem 
Fleische ist gestattet, Fett soweit wie möglich ausgeschlossen. Bis zum Operationstage 
soll der Calorienwert der eingenommenen Nahrung gleich oder größer sein als das 
normale Erfordernis. Flüssigkeit soll bis zur Stunde der Operation gereicht werden, 
durchschnittlich 2500 cem täglich, am Operationstage subcutan. Nur bei niedrigem 
Hämoglobingehalte ist die Flüssigkeitszufuhr einzuschränken. Stark wirkende Abführ- 
mittel sind in allen Fällen zu vermeiden. Nach der Operation kann Morphium zur 
Erleichterung der Schmerzen gegeben werden. Dumpfer Schmerz in der Wunde am 
5. bis 7. Tage zeigt Infektion der Wunde an und erfordert Entfernung der Nähte. 
Nach der Operation ist vor allem Zufuhr von Flüssigkeit und Bekämpfung des Meteoris- 
mus von größter Wichtigkeit. Die Nähte sind nicht vor dem 12. Tage zu entfernen. 
Hohe Temperaturen und Zeichen von Peritonitis innerhalb 36 Stunden sind Zeichen 
der Infektion der Peritonealhöhle. Tod während der ersten 3 Tage mit hohem Fieber, 
Urinverhaltung, Erbrechen und hoher Pulsfrequenz deutet auf eine retroperitoneale 
Infektion gewöhnlich durch ein gasbildendes Bacterium. Hohe Temperaturen und 
Zeichen von Peritonitis nach 4tägigem Wohlbefinden sind Zeichen einer Darmperfora- 
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tion. Dieselben Erscheinungen am 9. Tage sprechen für Nahtdehiscenz am Darme. 
Kotfisteln am 4. Tage beruhen auf einer Darmnekrose und führen meist zu Infektion 
und Exitus. Fisteln nach Resektion des Sigmoideums oder Rectosigmoideums heilen 
bei guter Drainage meist ohne weiteren Eingriff. Kindl (Hohenelbe). 

Quinland, William S.: Congenital malformation of the intestine — atresia and 
imperforate anus. (Angeborene Mißbildungen des Darms — Atresie und Anus im- 
perforatus.) (Pathol. laborat., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 187, Nr. 24, S. 870—875. 1922. 

Mitteilung von 27 Fällen, von denen 2 selbst beobachtet wurden und am 4. Tage 
nach der Operation starben, die anderen dem anatomischen Museum des „Warren 
Anatomical Museum der Harvard Medical School‘ entstammen. Es werden die ver- 
schiedenen Typen der Atresia ani mit oder ohne Kommunikation mit der Blase, der 
Pars prostatica oder pendula uretbrae, den verschiedenen Teilen der weiblichen Scheide, 
die Endigung des Blindsackes nur wenig von der äußeren Haut entfernt oder in größerer 
Entfernung von derselben beschrieben und einige Fälle erwähnt, in denen die Mündung 
des Darms in der Schultergegend oder in einem Falle gar im Gesicht stattfand. Die 
meisten Fälle waren auch noch mit anderen Defektbildungen verbunden. Die Unter- 
suchung der Fälle von Darmatresie führt Verf. zu dem Schlusse, daß dieselbe meist 
durch einen Stillstand der Entwickelung, selten durch mechanische Momente veranlaßt 
war. 20mal war das Rectum, 1 mal das Colon ascendens, 2 mal das Ileum, 4 mal das 
Duodenum betroffen. Nach den Statistiken sind das Duodenum und die Übergangs- 
gegend von Jejunum und Ileum am häufigsten betroffen. Die.Häufigkeit der Mißbildung 
beträgt etwa 1 : 15 000. Nur in einem Falle konnte eine ähnliche Mißbildung bei einem 
Bruder festgestellt werden. Die Therapie kann nur eine chirurgische sein; indessen 
ist die Prognose sehr schlecht. Die Tatsache aber, daß 5 der beobachteten Fälle 5 bis 
14 Tage ohne Operation noch gelebt haben, macht es wahrscheinlich, daß eine früh- 
zeitige Operation die Prognose bessern würde. Stettiner (Berlin). 

Vignal: Traitement physiotherapique des h6meorroides et de la fissure sphinc- 
t6ralgique. (Physikalische Behandlung der Hämorrhoiden und der Fissurs ani.) 
Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 52, S. 853—855. 1922. 

Die Radikaloperation der Hämorrhoiden ist nicht immer ungefährlich. Doumer 
empfahl 1897 die Behandlung mit hochgespannten einpoligen elektrischen Strömen, 
besonders bewährt in frischen Fällen. Heilung meist in 7 Sitzungen zu erzielen. Vor- 
fälle und Stauungsnekrose bilden keine Gegenindikation. Bei chronischem Leiden 
12—15 Sitzungen bis zur Heilung. Bisweilen ist die Serienbehandlung nach 14 Tagen 
zu wiederholen. Die Folgezustände der Hämorrhoiden verschwinden auf diese Weise 
rasch. Technik: Einführung einer konischen, an einem Ende mit einem Hochfrequenz- 
resonator verbundenen Metallelektrode in den After. Einwirkungsdauer 5—10 Minuten, 
in angemessener Stärke. Auch Hohlelektroden aus Glas oder den Strom kondensierende 
Elektroden sind in Gebrauch. Bordier (Lyon) erzielte gute Resultate mit Diathermie. 
Die in den Mastdarm eingeführte Elektrode hat die Form eines Hegarschen Mastdarm- 
bougies, die andere breite Elektrode kommt auf den Bauch oder das Gesäß zu liegen. 
Die Einzelheiten der Technik siehe im Original. Resultate ausgezeichnet. Bel gleich- 
zeitiger Fissura ani kombinierte Methode nach Doumer und Bordier. Heilung in 
90% der Fälle. Rezidive nicht beobachtet. (Vgl. d. Zentrlo. 16, 458.) 

Fr. Genewein (München). 
Harnorgane: 

Hill, Charles A.: Obstruction of the ureter the most frequent predisposing eause 
of the localization of bacteria in the pelvis of the kidney. ((Ureterverengerung als 
häufigste Ursache [Disposition] für die Ansiedlung von Bakterien im Nierenbecken.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 12, S. 289—293. 1922. 

Hinweis auf die Bedeutung der Abflußhemmung im Ureter, die nur durch af 
fältigen Gebrauch des Cystoskops aufzudecken ist. Erst beim Eintritt von Bakteriure 
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führen solche an sich harmlosen Stenosen, die oft von einer Nephritis im Kindesalter 
herstammen, von Hill einmal nach einer Röntgenbestrahlung bei Myom beobachtet 
sind, zu ernsten Krankheitserscheinungen. Als eine der Hauptursachen der 
Bakteriurie sieht H. die Bakteriä mie an, dievonentzündlichen Prozessen 
der Baucheingeweide ausgeht, wenn ein Operationstrauma hinzukommt. 
So fand er in 34%, der Blinddarmoperierten, die vorher von Bakteriurie vollkommen 
frei waren, nach dem Eingriffe Bacterium coli im Harn. Die Operationsmethode 
hat dabei niemals einen Einfluß gezeigt. Weitere Untersuchungen im Hinblick auf 
Operationen an Galle, Kolon und Rectum werden in Aussicht gestellt. Dauer der 
Bakteriurie im allgemeinen 3—6 Wochen. H. hat 50 Fälle genauer untersucht; von 
17 gibt er eine tabellarische Übersicht. Meist fand sich nach der Operation nur die 
rechte Niere infiziert. Spülungen mit Mercurochrom und Argyrol führten in einer 
Anzahl von Fällen zur Heilung. Bei den hartnäckigeren, die die Mehrzahl bilden, 
zeigte das Pyelogramm (8 Röntgendarstellungen) erhebliche Verengerung bzw. Ab- 
knickung des Ureters, dann führten Dehnung des Ureters und Spülungen 
mit Silbernitrat immer zum Ziel. Nur ganz starke Abknickung mit Nieren- 
senkung und periuretralen Verwachsungen blieb schwer zu beeinflussen. — Sterile 
Entzündungen von Niere, Nierenbecken und Ureter lassen sich durch den mikrosko- 
pischen Nachweis der entsprechenden Epithelien bzw. von Blut feststellen, Als ihr 
Symptom ist der von der Lendengegend abwärts ausstrahlende Schmerz zu beachten, 
namentlich bei nach hinten gebeugter Stellung. In schweren Fällen tritt auch Er- 
brechen auf. — H, rät zum fleißigen Gebrauch des Cystoskops und zu regel- 
mäßigen bakteriologischen Untersuchungen des Urins, besonders auch 
vor Bauchoperationen. Bergemann (Grünberg i i. Schl.). 

Connerth, 0.: Hygroma perirenalis. (Pathol. Inst., Une. Jena.) Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 11, H. 5/6, S. 169—190. 1923. 

„Das Hygroma renis capsulare ist eine mit Ausnahme des Hilus die gesamte 
Niere umgebende, abgeschlossene und nicht mit dem Nierenbecken in Verbindung 
stehende Cyste ohne Endothel- und Epithelbelag.‘“ Diese Cysten entwickeln sich 
aus Blutungen aus der Niere (Arteriosklerose, Hydronephrose, Nephritis usw.) unter 
die fibröse Kapsel. Diese wird abgehoben und bildet die parietale Wand, die sich 
auf der Nierenoberfläche rasch neubildende Kapsel das viscerale Blatt des sich. cystisch 
umwandelnden Blutergusses. Ausführliche makro- und mikroskopische Beschreibung 
zweier Fälle, bei denen die Blutungen durch Hydronephrose bzw. Arteriolosklerose 
bedingt waren. > Vorderbrügge (Danzig). 

Nieden, Hermann: Nierentuberkulose und Nephrektomie. (Chirurg. (ae. 
Klin., Jena.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 230—244. 1922. 

Neuerdings ist die Frage der Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkulose wieder 
aufgeworfen worden, die bisher nur indiziert erschien bei ausgebildeter Allgemeintuber- 
kulose mit begleitender Urogenitaltuberkulose, bei nicht normaler Funktion der zweiten 
Niere und zur Nachbehandlung der Blasentuberkulose nach Nephrektomie. Die erneute 
Empfehlung einer konservierenden Behandlung gab Anlaß, das Material der Jenenser 
Klinik von 1910—1920 daraufhin zu prüfen, wie es sich unter Ausnutzung der funk- 
tionellen Untersuchungsmethoden mit der Diagnose der Nierentuberkulose verhält 
und welcher Art die postoperativen Dauerresultate sind. Berechtigt kann 
an Stelle operativer Behandlung die konservierende höchstens sein bei einseitiger 
Erkrankung, wenn es möglich ist, fortlaufend durch Untersuchung einen Überblick 
über Rückbildung oder Weitergreifen der Erkrankung zu behalten. Der Blasenbefund 
stellt dabei einen zuverlässigen Maßstab für den Grad der Nierenerkrankung nicht dar, 
gleichwohl ist dies für die Indikationsstellung konservierender Behandlung entschei- 
dend. Es fragt sich nun, ob man sich auf die Funktionsproben stützen kann. 
In vielen Fällen war wegen Blasenveränderungen Ureterkatheterismus nicht möglich 
und Blasenverziehungen verhinderten die sichere Farbstoffbeobachtung, so daß eine.. 
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exakte Funktionsbestimmung unmöglich war. Die Farbstoffpräfung ergab in über- 
wiegender Zahl brauchbare Resultate, ja in besonders charakteristischer Weise bei 
Nierentuberkulose, Nieden hat aber auch völlige Versager beobachtet, d. h. bei 
autoptisch nachweisbar schwer veränderten Nieren normale Ausscheidungszeiten 
(Beispiele werden angeführt mit Krankengeschichte). Auch bei zweifellos funktions- 
tüchtigen Nieren wird keine oder erheblich verzögerte Farbstoff- und Zucker- 
ausscheidung berichtet, worauf Baetzner neuerdings besonders hinweist, besonders 
ist dies fast die Regel bei Geschwulstbildung. — Wossidlo will diejenigen Fälle der 
Nierentuberkulose, die nur auf Grund des Ureterkatheterismus, des Bacillenbefundes 
und gewisser pyelographischer Veränderungen des Harnleiters und des Nierenbeckens 
festgestellt wurden, ganz der konservierenden Behandlung vorbehalten. Als Grenzfälle 
betrachtet er diejenigen, bei denen die Verzögerung der Farbstoffausscheidung gegen- 
über der gesunden Seite auf das Doppelte gesunken ist; bessert sich an diesem Ver- 
hältnis im Verlauf von 2—3 Monaten nichts, dann sei die Nephrektomie angezeigt. 
Dem vermag sich Verf. nicht anzuschließen, eine solche ausschlaggebende Bedeutung 
kommt der Farbstoffausscheidung nicht zu, außerdem darf nicht vergessen werden, 
in welcher Gefahr sich während jener 2—3monatigen Wartezeit die zweite Niere 
befindet. — Bezüglich der Dauerresultate operativ behandelter Nierentuberkulosen 
verfügt N. über 22 Fälle von einseitiger, einen von doppelseitiger Erkrankung. 4 der 
ersteren scheiden für die weitere Beobachtung aus äußeren Gründen aus. Von den 
übrigen 19 Fällen sind bisher 7 gestorben, die 12 überlebenden liegen bis zu 9 Jahren 
zurück. Die Einzelheiten der Ergebnisse von Nachfrage und Nachuntersuchung 
werden demnächst in einer Dissertation von Riedel behandelt werden. — In dem 
doppelseitigen, kurz nach der Nephrektomie zur Sektion gekommenen Fall zeigte es 
sich, daß auch die als gesund angenommene Niere schwer erkrankt war. Ureterkathe- 
terismus war aus der — jetzt überwundenen — Befürchtung einer Infektion der 
scheinbar klaren Harn entleerenden Niere unterblieben. Beiderseits war Indigocarmin- 
ausscheidung nach 20 Minuten nicht aufgetreten, A = —0,56°. Die Autopsie der 
zurückgelassenen Niere zeigte hochgradige tuberkulöse Schrumpfung und weitgehende 
Verödung. Bei den einseitigen Prozessen bestand nur in 2 Fällen eine beginnende 
Erkrankung, die übrigen zeigten vorgeschrittene Veränderungen. Die unmittelbare 
Mortalität (innerhalb 2 Monaten) umfaßt 14 Fälle: 2 Urämien, 1 eitrige Peritonitis, 
1 Allgemeininfektion. Die Urämiefälle zeigten A = 0,56 und 0,57°, der eine ist der 
erwähnte doppelseitige, der andere zeigte fettige Degeneration ohne Tuberkulose 
der zurückgelassenen Niere. In beiden Fällen konnte bei den hochgradigen Zerstörungen 
der entfernten Niere keine Bedeutung für die Harnausscheidung zukommen. Der Grund 
des anscheinenden Versagens der Kryoskopie liegt darin, daß diese keinen Aufschluß 
gibt über die noch vorhandene Reservekraft des funktionstüchtigen Nieren- 
gewebes. Eine solche wird aber beansprucht nach der Operation, selbst wenn vor 
dieser das Organ bereits die volle Arbeit leistete, veranlaßt durch Schädigungen der 
Narkose und toxische Schädigungen, wie sie bei Herausnahme und Quetschung der 
erkrankten Niere entstehen. — In den beiden Ferntodesfällen (nach 11 bzw. 23 Mo- 
naten) war die Todesursache nicht zu ermitteln. In 9 Fällen konnten die Fernresultate 
durch Nachuntersuchung festgestellt werden (durchschnittlich nach 4!/, Jahren). 
Bei allen bestand erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes, in 2 Fällen bestand 
Behinderung der Arbeitsfähigkeit (Cystitis). Den Ureterstumpf (die häufigste Quelle 
für Fortbestehen einer Fistel) näht N. nach Kümmell in eine getrennt von der Ope- 
rationswunde eingenähte Öffnung ein, um ihn nachbehandeln zu können. In 5 Fällen 
waren die Blasenbeschwerden vollständig beseitigt, allerdings bestand hier keine 
Geschwürsbildung der Blase vor der Operation; von den übrigen 4 Fällen, die Blasen- 
beschwerden hatten, waren 2 vor der Operation ohne Blasenveränderungen gewesen. 
So konnten also in 3 Fällen sicher Störungen des Heilverlaufes vom Ureter- 
stumpf aus festgestellt werden, dies spricht für die Notwendigkeit seiner zweckmäßigen 
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Versorgung. — Ob andere konservierende Maßnahmen außer der Tuberkulinbehandlung 
z. B. Sonnen- und Lichtbehandlung (Kisch) bessere Aussichten versprechen, läßt 
Verf. dahingestellt. Jüngst hat Harraß darüber berichtet, daß Nieren- und Hoden- 
tuberkulose sich gegenüber der Heliotherapie refraktär. verhalten. (Vgl. d. 
Zentrlo. 18, 187; 15, 34.) Janssen. 


Broders, Albert C.: Epithelioma of the genito-urinary organs. (Epithel- 
gesch wülste der Urogenitalorgane.) (Sect. on surg. pathol., Mayo clin., Rochester.) Ann. 
of surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 574—604. 1922. 

Bericht über 473 Fälle, fast ganz in Tabellenform und kurzen Bemerkungen. Er unter- 
scheidet 4 Grade des Tumors, je nachdem sich mehr differenzierte oder undifferenzierte Zellen 
nachweisen lassen. Die Zahl der mitotischen Figuren und die Zahl der Zellen mit einzelnen 
großen Kernen spielt bei der Gradeinteilung eine große Rolle. Die Grade sind prognostisch 
wichtig. Die Geschwülste sind häufiger beim weiblichen als beim männlichen Geschlecht. 
Durchschnittliches Alter der Patienten 50 Jahre. In 11%, bestand in der Familienanamnese 
Krebs. 5% gehörten zur 1. Gruppe, 25%, zur 2., 43%, zur 3., 26%, zur 4. Gcuppe. 76% der 
Patienten wurde operiert. Gruppe 1 zeigte die günstigsten Resultate. Bernard (Wernigerode). 

Szabó, Innocent: Beiträge zur Purpura vesicae. (II. Chirurg. Klin., kgl. ung 
Univ., Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 116—122. 1922. 

Gewöhnlich im Herbst und Frühjahr treten im Anschluß von Schnupfen, Influenza, 
Angina und dergleichen Erkältungskrankheiten Blutungen in der Blase auf; die mittels 
des Cystoskops sichtbaren Flecke nehmen je nach dem Stadium verschiedene Ge- 
staltungen an, schließlich werden die hämorrhagischen Flecken zu ausgesprochenen 

Geschwüren, welche durch eine graugelbe, von hämorrhagischem Hofe umgebenen 
Schicht bedeckt sind. Ulcus vesicae simplex, das ebenfalls mancherlei Veränderung 
unterliegt. Fieberanfälle, Strangurie und Hämaturie, reichlich Eiweiß-Colibacillen usw., 
aber ohne Eiter, sind die Begleiterscheinungen. Therapie: Sodabicarbonat, viel Ge- 
müse. Die Ursache dieses Geschwürs liegt vielleicht nach Blum in dem im Harn 
nachweisbaren Pepsin, das die Niere aus dem Blut absondert und die in seiner Vitalität 
geschwächten Teile der Schleimhaut der Blase angreift. Verf. führt zur Zeit zum Beweise 
dessen Tierexperimente aus. Differentialdisgnostisch kommen in Betracht: Cystitis 
haemorrhagica, Tuberkulose, die aber viel Eiter im Urin enthält, traumatische Ulcera 
und sonstige Erkrankungen der Blase. Chrzelitzer (Waldenburg i. Schl.)., 

Bókay, Johann v.: Beitrag zur Kenntnis des Uleus orificii externi urethrae. 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 99, 3. Folge; Bd. 49, H. 6, S. 303—307. 1922. 

Erinnerung an eine zuerst von Johann B ó ka y (1878) beschriebene oberflächliche 
Ulceration der Harnröhrenöffnung, die zu Dysurie und Harnretention führen kann. Die 
meisten Erkrankungen sind im 1. bis 7., vor allem im 1. bis 3. Lebensjahre anzutreffen 
und finden sich vor allem bei circumcidierten Kindern. Mangelhafte Körperpflege, 
freies Ammoniak in den Windeln und andere mechanische und chemische Reize ver- 
ursachen bei diesen Kindern die Ulceration an der Harnröhrenöffnung. Nassau.°° 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Farman, George F.: Prostatic massage: A praetical and theoretical discussion, 
(Eine praktische und theoretische Diskussion über Prostatamassage.) (Santa Barbara 
din., Santa Barbara, Calif.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1328 
bis 1331. 1922. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung bespricht Verf. zunächst die Technik 
und die Indikationen der Prostatamassage; geeignet sind die einfache katarrhalische 
Prostatitis und die chronische parenchymatöse Form der Prostatitis, endlich die atoni- 
sche oder atrophische Prostata, die mit Prostatorrhöe, Spermatorrhöe, Ejaculatio 
praecox und Impotenz einhergeht. Für die Massage eignet sich am besten der gut 
eingefettete Finger, Instrumente sind nur ausnahmsweise bei hochsitzender Prostata 
usw. notwendig. Bei richtiger Indikationsstellung und zweckmäßiger Technik sind 
die Erfolge recht günstig. Neben dem therapeutischen kommt der Massage der Prostata 
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ein hoher diagnostischer Wert zu bei der Feststellung des Eiter- und Bakterie 

im Expressionssekret. In der Besprechung stimmen Gardner-Buffalo, Bransford 
Lewis-St. Louis, Kretschmar-Chicago, Folso m-Texas dem Verf. zu in der Schätzung 
der Prostatamassage. A. Lewin (Berlin). 

MacGowan, Granville: The influence of focal infeetions in developing pseudo- 
symptoms of prostatisın. (Herdinfektion der Prostata unter dem klinischen Bilde 
des Pseudoprostatismus.) Urol. a. cut. review Bd.26, Nr.10, S. 616—617. 1922. 

Es gibt Formen von Prostatitis, welche unter dem Bilde des Prostatismus, also 
vermehrtem und impulsivem Harndrang sowie katarrhalischen Erscheinungen der 
unteren Harnwege mit geringem Residualharn verlaufen, die ihren Ursprung jedoch 
nicht in einer Prostatahypertrophie, sondern in einem Katarrh der ganzen Prostata oder 
einiger Acini haben. Die Ursache derartiger Katarrhe ist eine hämatogene Infektion 
von einem lokalisierten Entzündungsherd im Körper, wie chronische Appendicitis, 
Cholecystitis, Tonsillitis oder die bekannten Wurzelabscesse der Zähne. Der Verf. 
hat in den letzten Jahren eine größere Zahl derartiger Fälle beobachtet und durch 
Aufdeckung und Entfernung des primären Krankheitsherdes zur restlosen Heilung 
gebracht. Die Prostatitis und Cystitis wurde gleichzeitig lokal behandelt. 2 Beispiele 
werden angeführt: Ein 59jähriger und ein 57jähriger Mann boten das Bild der rt. 
table bladder‘‘ bei mäßig vergrößerter Prostata bzw. umschriebener Schwellung der 
Albarranschen Blasenhalsdrüsen, leicht eitrigem Harn und geringem Residuum. 
Nach entsprechender Zahnbehandlung (Extraktion bzw. Entfernung apikaler Abscesse) 
trat völlige Heilung ein. Die Differentialdiagnose dieser Erkrankung gegen echte 
Prostatahypertrophie wird nicht schwierig sein, wenn man sein Augenmerk auf der- 
artige Möglichkeiten lenkt. Bachrach (Wien)., 

Schwarz, Oswald: Über schwere Störungen der Darmmbotilität als Fornsymptom 
einer Prostatitis. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 24, 8. 1206—1208. 1922. _ 

Es werden einige Fälle beschrieben, die an kolikartigen Schmerzen in der rechten, 
seltener linken, Bauchseite litten, so daß Krankheitsbilder wie Nierensteinkoliken, 
Appendicitis, Ileus u. dgl. zustande kamen. In allen Fällen traten die Anfälle in mehr 
oder weniger engem Anschluß an eine Allgemeininfektion (z. B. Grippe) auf, und bei 
allen ließ sich ein mehr oder weniger rezenter Entzündungsherd in der Prostata 
nachweisen. Durch systematische Massagebehandlung konnten die ganzen, für die 
Betroffenen sehr quälenden Symptome in 1—2 Wochen bleibend beseitigt werden. 

Osw. Schwarz. , 

Janeček, V.: Akute Harnverhaltung bei Prostatahypertrophie. (Ursache und Be- 
handlung.) Časopis lékařův českých Jg.61, Nr. 48, 8. 1149—1152. 1922. (Tschechisch. 

Janeček hält die akute Harnretention bei Prostatahypertrophie für einen Anfall von 
Gicht des Blasenhalses. Diese Ansicht stützt er auf den Erfolg einer gegen die Gicht gerichteten 
Behandlung, indem in den folgenden Jahren kein neuer Anfall von akuter Retention mehr ein- 
trat. In 9 Fällen waren gichtische Gelenkschwellungen nachweisbar. Die Behandlung be- 
stand — neben Entleerung der Blase zur Zeit des Anfalles in Aderlaß bei erhöhtem Blutdrucke, 


Darreichung von Atophan 3 mal 0,5 durch 3 Wochen, dann 3 Monate dauernde Pause. Purin- 
arme Kost, Mineralwasser, warme Sitzbäder. A. Hock (Prag)., 


Sluys et Vanden Branden: Traitement du cancer de la prostate par la curie- 
thérapie. (Behandlung des Prostatacarcinoms mittels radioaktiver Substanzen.) Scalpel 
Jg. 76, Nr. A S. 57—62. 1923. 

Die Autoren verwerfen die Bestrahlung von Rectum und von der Harnröhre 
aus wegen der unheilbaren Schleimhautschädigungen. In 3 Fällen von Prostatacarcinom 
legten sie den Tumor vom Perineum aus frei, schoben ihn gut vom Rectum ab und 
legten dann eine mit Blei belegte Hartgummiplatte zwischen Tumor und Rectum. 
Dann spickten sie die Geschwulst mit 7 Radiumnadeln, von denen jede ca. 3,33 mg 
Radium enthielt und ließen sie 3—4 Tage lang liegen. Dieselben wurden dann entfernt 
und die Wundhöhle mit Dakinlösung gewaschen. Nach ca. 2—3 Wochen war der Tumor 
weggeschmolzen. Barreau (Berlin). 
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François, Jules: Contribution à Pétudo de la vösiculographie s6minale. (Bei- 
trag zur Darstellung der Samenblase.) Scalpel Jg. 75, Nr. 45, S. 1091—1095. 1922. 

Zur Radiographie der Samenblasen bediente sich der Autor zuerst des geraden 
Instrumentes von Young, durch das er einen am Ende zweigeteilten Katheter in die 
Ductus ejaculatorii einführte. Später benutzte er das Instrumentarium von MacCarthy 
mit Sonden von 6—8 der Bénicqué-Skala mit Drahtmandrins, die er bis 1 cm an das 
Katheterende einführte. Der Katheter wurde 1,5cm tief in den Duct. ejaculatorius 
eingeführt, dann wurden ca. 3ccm der schattengebenden Substanz eingespritzt. Diese 
Menge genügt, um die Samenblasen und einen Teil des Vas deferens zu füllen. Als 
Indikation für die Vesiculographie gibt er nach Young an: 1. Sterilität, bei der man 
die Durchgängigkeit des Vas deferens vor der Epididymovasotomie feststellen will; 
2. Feststellung von Strikturen des Kanals; 3. Nachweis von Veränderungen der Samen- 
blasen und der Ampullen; 4. Nachweis von Veränderungen der Samenblasen bei vaguen 
Schmerzen der Prostata und Samenblasengegend. Die normalen Samenblasen bestehen 
aus einem Hauptkanal von 2—23 cm Länge, dem kleine Ausbuchtungen anhaften, 
und aus akzessorischen Gängen. Pathologische Samenblasen zeigen Erweiterungen 
oder Unregelmäßigkeiten der Windungen. Der Autor konnte von 14 Fällen 2 mal 
die Samenblasen darstellen. | Barreau (Berlin). 


Cantinieaux, Valentin: Kystes spermatiques bilatéraux et syphilis. (Doppelseitige 
Spermacysten und Syphilis.) Scalpel Jg. 76, Nr. 3, S. 62—65. 1923. 

Cantinmieaux beobachtete bei einem Manne von 40 Jahren, der Zeichen einer Lues 
hereditaria tarda bot, doppelseitige Cysten, welche dem Nebenhodenkopfe aufsaßen. Rechts 
fand er einen gänseeigroßen multilokulären, links mehrere kleinere bis mandelgroße Tumoren. 
Der Inhalt enthielt lebende Spermatozoen. Die Wand war perlmutterglänzend. Dort, wo die 
Geschwülste dem Nebenhoden aufsaßen, war der Nebenhoden induriert. Die Hydatiden waren 
normal. Der Autor führt die Cystenbildung auf einen Verschluß der Abführungsgänge durch 
einen indurierenden syphilitischen Prozeß zurück. Eine Tuberkulose war durch den histo- 
logischen Befund ausgeschlossen. Trotz der Veränderung hatte der Mann zwei gesunde Kinder. 

Barreau (Berlin). 

Starlinger, F.: Akzidentelloe oder konsekutive Pathogenese nach beidseitiger 
Vasektomie. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 85, H. 4, S. 480—483. 1922. 

Doppelseitige Vasektomie bei einer Prostatahypertrophie führte zum Rückgang 
aller Beschwerden. Wenige Monate später Stenoseerscheinungen pylorischer Natur, 
gleichzeitig werden die Symptome eines M. Basedowii festgestellt. Verf. wirft die 
Frage auf, ob es sich um nebeneinander verlaufende Prozesse handelt oder ob ein 
Zusammenhang besteht zwischen der Vasektomie, dem M. Basedow und dem be- 
schleunigten Wachstum eines Magencarcinoms. Verf. siebt im vorliegenden Krank- 
heitageschehen zwei konsekutiv gekuppelte Prozesse: beiderseitige Vasektomie und 
Symptomverlust der auch weiterhin anatomisch bestehenden Prostatahypertrophie; 
Basedowsymptome bei progredienter Carcinose. Frangenheim (Köln)., 


Benjamin, Harry: Preliminary communication regarding Steinach’s method 
ot rejuvenation. (Vorläufige Mitteilung über Steinachs Verjüngungsmethode.) New 
York med. journ. Bd. 114, Nr. 12, S. 687—692. 1921. 

Im Gegensatz zu dem großen Aufsehen, welches die Steinachschen Mitteilungen 
in Europa hervorgerufen hatten, war das Interesse in Amerika hieran zunächst gering. 
Der Verf., welcher es sich zur Aufgabe gestellt hatte, sich an Ort und Stelle von dem 
Wert oder Unwert der Methode zu überzeugen, berichtet nun über seine Erfahrungen 
und Eindrücke. Indikationen zur Operation sind nach seiner Ansicht in erster Linie 
der Eunuchoidismus und das Senium praecox. Den Ausdruck „Verjüngung‘“ hält er 
für unglücklich, weil viel Mißbrauch damit getrieben würde; besser würde man sagen: 
„Hinausschieben der Senilität durch chirurgischen Eingriff.“ Nach Beschreibung 
der typischen Resektion des Vas deferens am Nebenhoden setzt Verf. auseinander, 
wie er sich den Effekt erklärt: Atrophie der Samenkanälchen infolge Stauung des 
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Spermas; kompensatorische Wucherung der Zwischenzellen. Experimentell konnte 
Kuntze dies an Hunden feststellen. Der verjüngende Effekt hängt nicht allein von 
der Hypertrophie der interstitiellen (Leydigschen) Zellen ab, sondern ist als Effekt 
einer verstärkten Tätigkeit aller innersekretorischen Drüsen aufzufassen. Anführung 
von fünf charakteristischen Fällen, die von Schmidt (Berlin) operiert waren, und 
die nach jahrelanger Impotenz wieder geistige und körperliche Frische sowie Ko- 
habitationsfähigkeit erlangten. In 10—20% finden sich Versager. Bei den erfolg- 
reichen Fällen waren die Resultate zum Teil frappierend. In einem Fall von Car- 
cinom — welcher Art, ist nicht gesagt — wurde vom Chirurgen wegen des desolaten 
Zustandes die Operation zunächst abgelehnt; nach Vasoligatur trat eine so weit- 
gehende Besserung ein, daß der operative Eingriff mit Erfolg ausgeführt werden 
konnte. — Beim weiblichen Geschlecht kann durch Bestrahlung der Ovarien auch ein 
gewisser „verjüngender“ Effekt erzielt werden. der jedoch nicht mit den Resultaten 
beim Manne zu vergleichen ist. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 


Mühsam, Eduard; Über Hodenpunktionen an der Leiche und pathologisch- 
anatomische Kontrolle des Resultates. (Städt. Krankenh., Berlin- Moabit.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 52, S. 2572—2573. 1922. 

Posner und Cohn haben im Jahre 1904 durch diagnostische Hodenpunktion 
am Lebenden gezeigt, daß bei bestehender Azoospermie der Hoden seine Funktion — 
die Produktion von Samenfäden — nicht immer eingestellt haben muß. Die Ursache 
der Azoospermie ist dann in einer Verlegung der Samenwege durch eine im Schwanz 
des Nebenhodens gelegene Striktur zu suchen; diese Fälle sind relativ häufig. Verf. 
hat 35 mal an der Leiche möglichst bald post mortem eine Hodenpunktion vorgenom- 
men, um 2 Fragen beantworten zu können: 1. Stimmen die Resultate der Hoden- 
punktion wirklich mit der Beschaffenheit des spermatogenetischen Drüsengewebes 
überein? und 2. ist es möglich, etwas über die Beschaffenheit des Zwischengewebes, 
speziell der Zwischenzellen auszusagen ? — Die Frage zu 1. ist bejahend zu beantworten; 
Verf. fand Spermatozoen, Spermatogonien, Spermatocyten und Teile von Samen- 
kanälchen; man bekommt also eine „wahrheitsgetreue Auskunft über die Funktions- 
tüchtigkeit des Hodens‘‘. — Zwischenzellen konnte Verf. in keinem Fall mit Sicherheit 
finden. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Connor, F. P.: Malignant disease of the retained or imperfectly descended 
testis. (Maligne Entartung des zurückgehaltenen oder unvollständig herabgestiegenen 
Hodens.) (Med. coll., Calcutta.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 6, S. 205—208. 1922, 

3 Fälle von Rundzellensarkom bei Hindus aus Bengalen (38 und 30 Jahre alt), einmal 
abdominaler Hoden (rechtsseitig), je einmal links- und rechteseitiger inguinaler. Alle 3 starben 
bald an Rezidiv. — Maligne Hodenerkrankung sonst selten in Bengalen, die 3 Fälle sah Verf. 
innerhalb weniger Monate. Seltenheit trotz der so häufigen Hodenerkrankungen in Calcutta: 
Filariasis, Hydrocele, Lymphangiektasien, Elephanthiasis. Verf. wirft daher die Frage auf: 
Kann Lymphstauung der Entwicklung einer Neubildung feindlich sein? Goebel (Breslau). 


Dörschlag: Ein Hodentumor als Ursache für Invalidität und Ehescheidung. 
Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 28, Nr. 20, S. 225—227. 1922. 

Bei einem 28jährigen Manne hatte sich seit dem 18. Lebensjahre der Hodensack so ver- 
größert, daß er fast bis zu den Knien reichte. Abgesehen von Schmerzen führte das Leiden, 
da Pat. nicht mehr längere Zeit aufrecht gehen und stehen konnte, zu Arbeitsunfähigkeit und 
Invalidisierung. Pat. war seit dem 23. Jahre verheiratet, damals kohabitationsfähig. Später 
trat infolge Ausbildung einer das Glied ringförmig umlagernden Geschwulst Impotentis 
ooeundi ein. Die Ehefrau stellte deshalb Klage auf Ehescheidung auf Grund der $$ 1333 und 
1568 BGB. Um die Scheidung zu verhindern, verlangt Pat. Operation. Befund: Seelisch 
er, fahl aussehender Mann. Elephantiastischer Hodensack reicht bis zu den oberen 

tellarrändern. Bei Perkussion Schenkelton. Penis nicht zu erkennen. Auf der Hodensack- 
— findet sich entsprechend dem Sitz des Penis ein ringförmiger Tumor. Haut in der 
mgebung entzündlich gerötet, stark verdickt, bretthart. Leistendrüsen nicht geschwollen. 
Keine Filaria sanguinis im Blute. Operation: 1. Abtragung der die Penisstelle umlagernden 
Geschwulst, Deckung des von der Haut beraubten Penis mit zwei gestielten Hautlappen 
aus der Bauchhaut. 2. 3—4 Wochen später Exstirpation des gesamten Tumors der aus vielen 
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größeren und kleineren Hohlräumen bestand. (Histologisch: Fibrom bzw. Cystofibrom.) In 

solchen Cysten lagen die Hoden und Nebenhoden, die ebensowenig wie der Samenstrang 

krankhaft verändert waren. Hodensackplastik aus gesunder Haut. — Befund nach !/, Jahre: 

Frisch und wohlgemut aussehender Mann. Kohabitation ohne Schwierigkeit. Ejaculation 

regelrecht. Die Ehefrau hat die Scheidungsklage zurückgezogen. Die Invalidität war behoben. 
E. Wehner (Köln)., 

Asteriad®s, Tasso: Le traitement chirurgical rationnel des tumeurs du testicule. 
(Die rationelle chirurgische Behandlung der Hodentumoren.) Grèce méd. Jg. 24, Nr. 9/10, 
S. 37—41. 1922. 

Mit der einfachen Kastration wird nur ausnahmsweise bei malignen Hodenge- 
schwülsten eine Dauerheilung erzielt. Die wenigen „geheilten‘‘ Fälle betreffen Carci- 
nome im ersten Beginn. Für die Mehrzahl der Hodencarcinome ist deshalb die ein- 
fache Kastration ein unnützes und gefährliches Verfahren. Die Diagnose der Hoden- 
geschwülste ist nicht leicht. Verwechslungen sind möglich mit der chronischen Hydro- 
cele und der gummösen Orchitis. Zu beachten ist das Fehlen entzündlicher Erschei- 
nungen. Die Lymphdrüsen sind fast regelmäßig mit ergriffen. Deshalb soll an die Stelle 
der einfachen Kastration die erweiterte Operation auf extraperitonealem 
Wege nach Chevassu treten. Der Schnitt beginnt am Leistenband und verläuft 
bogenförmig bis zum Rippenbogen. Das Peritoneum bleibt uneröffnet. Die hintere 
Bauchwand wird medial bis zur Wirbelsäule und nach oben bis zum Nierenhilus frei- 
gelegt. Mitteilung zweier Beobachtungen: 1. Einfache Kastration, Tod; 2. erweiterte 
Operation, Heilung seit 14 Monaten. Die erweiterte Operation ist nicht aus- 
führbar bei Fettsucht, Albuminurie, Diabetes, bei Metastasen in den supraclavi- 
cularen Drüsen, bei Hautmetastasen und Lungenerkrankungen. Spätfolgen sind 
Hernien und Anästhesie der Bauchdecken. Die Narbenbrüche können durch eine 
—— beseitigt werden, auch eine Bauchbinde macht den Zustand erträglich. 

Frangenheim (Köln).. 
 Weithas, R. C.: Teratoma of testicle. (Teratom des Hodens.) Urol. a. cutan. 
en e 26, Nr. 3, 8. 144—145. 1922. 
eines großen Tumors des linken Hodens. Histologisch Teratom. Bemerkens- 


a ae Gent 2 Jahre nach der Operation beiahwärde: und rezidivfrei ist 
Hans Gallus Pleschner (Wien). Br 

Astraldi, A.: Neue konservativ-operative Behandlung der fistulären tuber- 
kulösen Epididymitis. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 18, S. 541—543. 1922, 
(Spanisch. 

Beschreibung von 2 Fällen, in denen der rechte bzw. der linke Nebenhoden tuberkulös 
erkrankt war und lange Zeit fistelte. Die Samenblase derselben Seite war ebenfalls beide Male 
erkrankt, geschwollen und auf Druck schmerzhaft. In Lokalanästhesie wurde der Ductus 
deferens freigelegt und nach doppelter Unterbindung reseziert. Nach kurzer Zeit schloß sich 
die Fistel und blieb geschlossen (1 Monat bzw. 8 Tage [! Ref.]).. Der Nebenhodentumor ging 
gleichfalls schnell zurück, die Schmerzhaftigkeit verschwand. Verf. empfiehlt auf Grund dieser 
beiden Erfolge sein Operationsverfahren. R. Paschen (Hamburg). 


Deutsch, Mátyás: Ein mit Terpentininjektion geheilter Fall von Hydrocele 
en Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 42, 8.584. 1922. (Ungarisch.) 
Eine mannsfaustgroße, bei Bewegungen und beim Beischlaf schmerzhafte H le 
wird mit zwei 20 proz. Terpentininjektionen (0,4—0,5 com pro dosi) erfolgreich behandelt. 
Schein (Budapest)., 
Ferrando, Elias: Operative Behandlung der Varicocele nach der Methode von 
Dr. Julio Marenco. Semana med. Jg. 29, Nr. 38, S. 609—611. 1922. (Spanisch.) 
Ferrando veröffentlicht eine von seinem Chef Julio Marenco angegebene 
und seit 1916 ausgeübte, aber bisher nicht publizierte Methode der Varicocelen- 
operation. Dieselbe basiert auf der Überlegung, daß bei der Varicocele zunächst die 
vordere, die Arteria spermatica begleitende und größere Gruppe der Venen („sperma- 
tische Gruppe“) varicös wird, daß diese klappenlos sind und in die ebenfalls klappen- 
losen Vena cava inferior rechts bzw. Vena renalis links münden, während andererseits 
die hintere kleinere, die A. deferentialis und funicularis begleitende Venengruppe 
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(„funiculo-deferentiale Gruppe“) selbst Klappen trägt und in die ebenfalls klappen- 
tragende V. epigastrica mündet. Danach erscheint es rationell, für die vordere Gruppe 
eine Barriere gegen den auf ihr lastenden Blutdruck zu schaffen, und zwar nahe der 
äußeren Mündung des Inguinalkanals, da hier die beiden Gruppen deutlich vonein- 
ander differenziert sind. Die Methode Mare ncos besteht daher in folgendem: 1. 3 cm 
lange Incision in der Richtung des Samenstranges, beginnend 3 cm seitlich von der 
Symphyse; 2. Herausziehen des Samenstranges, der auf einen Separator gelagert wird, 
Trennung der vorderen Venengruppe und Resektion derselben zwischen zwei Klemmen 
in einer Länge von 3—4 cm; 3. Herausziehen des Testikels nach Entfernung des Separa- 
tors durch Zug am distalen Ende des Venenplexus; 4. kleiner Einschnitt in die Tunica 
vaginalis des Hodens, entfernt von der Epididymis, der stumpf vergrößert wird, bis 
der Hoden durch ihn herausgezogen und die Tunica vaginalis um den Hoden umge- 
stülpt werden kann (also wie bei der bekannten Operation der Hydrocele. Ref.); 
je eine Catgutschlinge durch die beiden Ränder der Tunicaincision; Reposition des 
Hodens; 5. Fixation des Hodens mittels der beiden Catgutschlingen je nachdem 
an den Pfeilern des Inguinalkanals, am Rectus anterior, an der Arkade oder am Binde- 
gewebe des Ursprungs des Hodensacks; 6. Schluß der Wunde ohne Drainage; Entfernung 
der Nähte nach 7 Tagen. Die Resultate sind nach Angabe des Verf. konstant aus- 
gezeichnete. A. Freudenberg (Berlin)., 

Southam, A. H. and S. R. Wilson: Cancer of the scrotum: The etiology, elinical 
features, and treatment of the disease. (Carcinome des Hodensackes: Ätiologie, 
klinische Erscheinungen und Behandlung des Leidens.) (Roy. infirm., Manchester.) 
Brit. med. journ. Nr. 3229, S. 971—973. 1922. 

Unter 141 Carcinomen des Hodensackes, die in 20 Jahren beobachtet wurden, fanden 
sich 69 bei Seidenspinnern, 23 bei Teer- und Paraffinarbeitern, 1 bei einem Schornsteinfeger; 
bei den übrigen 49 Fällen war der Beruf unbekannt bzw. ein verschiedenartiger. Auffallend 
ist die geringe Zahl der Carcinome bei Schornsteinfegern, sowie die große Zahl bei Seid i 
Verff. haben festgestellt, wie es kommt, daß in diesem Berufe fast immer die linke Hodensack- 
hälfte erkrankt ist, und was die Ursache der Erkrankung ist. Als diese erkannten sie das 
Maschinenöl, das in den Spinnereien verwandt wird (Mineralöl aus der Paraffinreihe). Die in 
den Seidenspinnereien gebrauchten waschbaren Anzüge zeigen am Ende der Woche, wo sie ge- 
wechselt werden, große Ölflecke, am linken Bein und der unteren linken Bauchhälfte. Als 
weitere Entstehungsursache werden regelmäßiger Druck und Reibung der linken Körperhälfte 

huldigt, die beim Bedienen der Maschinen unvermeidlich sind. Ausgangspunkt der 
Carcinome des Hodensackes ist in der Regel eine Warze. Hoden und Penis werden sehr selten 
ergriffen. Die Prognose des Carcinoms des Hodensackes ist nicht ungünstig, wenn radikal 
operiert wird. Exstirpation weit im Gesunden, Ausräumung der Lymphdrüsen der Leiste mit 
dem Fettgewebe auf beiden Seiten. Frangenkeim (Köln)., 

Buldmann: Über D6collement der Penishaut. (Inst. f. gerichil. u. soz. Med., 
Univ. Königsberg i. Pr.) Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 28, Nr. 21, 8. 237—239. 1922. 

Verf. berichtet über 2 Fälle, die durch Überfahren getötet waren und in eigenartiger 
Weise die Symptome eines Decollement der Penishaut zeigten; der erste betraf einen 25 jährigen 
Mann, der durch einen fahrenden Zug eine vollkommene Zertrümmerung der Lendenwirbel- 
säule mit sehr starker Zerquetschung der davorliegenden Teile des Bauches und des rechten 
Oberschenkels erlitten hatte; in der riesigen Leibeswundhöhle waren einige abgerissene Darm- 
schlingen zu sehen, dabei im unteren Teil der Bauchhöhle die beiden Hoden, die mit dem total 
zerfetzten Scrotum hinaufgeschleudert waren, der Penis zunächst überbaupt nicht zu finden. 
Erst nachdem ein blindsackartiges Hautpaket heruntergezogen war, kam der vollkommen 
intakte Penis zum Vorschein. Der 2. Fall betraf einen 2jährigen Knaben, dem ein Kieskasten- 
wagen über den ganzen Körper gegangen war und den Kopf in seitlicher Richtung zusammen- 
gequetscht hatte; außerdem fand sich neben anderen Verletzungen eine Hautdurchtrennung 
oberhalb des Penis, dessen Haut handschuhfingerartig über das Glied hinübergestülpt war. 
Verf. ist der Ansicht, daß in beiden Fällen neben dem schweren Trauma mit direkten Ver- 
letzungsfolgen auch indirekte Erscheinungen auftreten, die durch Kleiderzug die Abhäutung 
des Penis bewirkten. Scheuer (Berlin). 

Salinger, Alfred: Über Spontangangrän von Scrotum und Penis. (Krankenk. 
d. jüd. Gem., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 44, 8. 2190—2191. 1922. 

Bei einem 40jähri kräftigen Manne entwickelte sich nach Kratzverletzungen bei 
Phthiriasis, welche mit Umschlägen (essigsaure Tonerde) behandelt wurden, innerhalb weniger 
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Tage eine totale Gangrän der Scrotalhaut, die sich völlig abstieß. Am Penis waren ?/, der Haut 
nekrotisch geworden. Unter Granulationswucherung trat Heilung ein. Es handelt sich um 
eine echte „Fourniersche Gangrän‘‘, d.h. wir kennen ihre Erreger nicht. Annahme, daß 
es sich in diesem Falle um saprophytische Infektion handelte, die bei gleichzeitig bestehender 
Lues so deletär wirken konnte. Prognose günstig. Therapie: Sauberhalten, Bäder, antiseptische 
Puder, evtl. Incisionen. Es können später plastische Operationen in Frage kommen. 
E. Wehner (Köln)., 

Thövenot, Léon et de Rougemont: De la dérivation des urines dans les sup- 
purations circonserites et rebelles du gland et des corps caverneux (p6nitis). (Über 
die Ableitung des Harnes bei den umschriebenen und hartnäckigen Eiterungen an der 
Eichel und den Schwellkörpern (Penitis). Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 3, S. 177—185. 1922, 

Man muß zwei Gruppen von Erkrankungen des Penis streng unterscheiden; die 
eine Art, oberhalb der Fascie gelegen, hat ihren Ursprung in einer oberflächlichen 
Infektion des Penis (Haut, Unterhautzellgewebe, Lymphgefäße usw.), die andere, 
unter der Fascie gelegen, verdient allein den Namen „Penitis‘ und ist nichts anderes 
als eine Weiterleitung einer Infektion der Harnröhre. Nur mit dieser beschäftigt sich 
die Arbeit; diese Erkrankung kann eine umschriebene oder diffuse sein. Letztere 
von älteren Autoren „Penitis“ genannt entspricht der Harninfiltration im Bereich 
der Pars membranacea urethrae, macht auch schwere Allgemeinsymptome, kann 
örtlich zu Gangrän, allgemein zum Tode führen. Anders ist es mit den um- 
schriebenen Abscessen, die den Harnabscessen der Pars membranacea analog 
im Bereich der Schwellkörper, der Eichel beschrieben sind. Diese können akut 
LB im Verlauf einer Gonorrhöe entstehen, erinnern. an eine Folliculitis, sind 
klein, gering an Zahl und reichen nicht bis zum erektilen Gewebe. Subakute und 
chronische Formen entstehen im Verlaufe von Verengerungen und Traumen der vordern 
Harnröhre; diese Art zeichnet sich durch größere Ausdehnung, zahlreichere Herde und 
Infiltration der tieferen Schichten aus. Das Organ erscheint geschwollen, deformiert 
und bei jeder Miktion kommt aus einer Anzahl von Fisteln Harn. Allgemeinerschei- 
nungen sind gering, später kann ascendierende Infektion hinzukommen. Es sind 
Gänge, die in Taschen, Buchten des schon von Haus aus sklerotischen Gewebes führen, 
ohne Tendenz zur Heilung, weil ja auch noch der in den Buchten stagnierende, früher 
oder später infizierte Harn, die Heilung hindert; das Aussehen der Fisteln und Granula- 
tionen, die Hartnäckigkeit, die Progression des Prozesses haben öfter Amputation des 
Penis veranlaßt. Die Behandlung kann bestehen in Incision, Excochleation der Fistel- 
gänge und nachträglicher Strikturbehandlung; andere Male bei Sitz der Fistel nahe dem 
Orifieium urethrae Incision und Vereinigung beider; gelegentlich auch in Excochleation 
der Abscesse per urethram (öfter mit Mißerfolg), Excision der Fistel, Naht der Harn- 
töhre, Naht der Haut mit Verschiebung der Hautränder (schwierig wegen der lokalen 
Infektionsgefahr). Schließlich empfehlen die Verff. Anlegung einer temporären Urethro- 
stomie an der Pars membranacea oder einer suprapubischen Fistel zur Ableitung des 
Harnes bis zur Heilung der multiplen Fisteln. Mehrere Krankengeschichten anderer 
Autoren als Beispiele für die oben genannten Behandlungsmethoden. R. Paschkis. o 


— Gliedmaßen. 


Fournier et Le Gae: Rupture de l’artöre humörale, complication d'une luxa- 
tion du coude gauche en arrière. (RiB der großen Armschlagader als Komplikation 
einer Verrenkung des l. Ellenbogens nach hinten.) Bull. et mém. de la soc. anat. de 
Paris Bd. 92, Nr. 7, 8. 321—322. 1922. 

‚ Ein 17jähriger Bursche fällt nach hinten bei abduziertem Arm auf die Hohlhand und 
erleidet eine typische Unterarmverrenkung nach hinten; sämtliche Nerven sind unbeschädigt; 
großes Hämatom; der Puls an der A. radialis fehlt und kehrt auch nach Einrichtung der Ver- 
renkung nicht zurück. Die sofort vorgenommene Operation ergibt Durchtrennung der Arm- 
schlagader und der Begleitvenen, die unterbunden werden. Ein ähnlicher Fall dieser sehr 
seltenen Komplikation wurde im Kriege beobachtet. Er zeichnete sich aus durch den fast 
&änzlichen Mangel des Blutergusses. zur Verik (Hamburg). 
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Cooke, L.: Tennis elbow. (Tennisellbogen.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 4, 
S. 130—132. 1922. 

Vergleich der spontanen Sportmuskelzerreißungen: 1. Das Tennisbein — Abriß 
des M. plantaris am Übergang in seine Sehne, 2. das Crioketbein — Riß des M. gracilis 
etwa in seiner Mitte, 3. Reitermuskel — Abriß des M. adductor longus an seinem 
Ursprungsort am Schambein, 4. Fußballbein — Riß des M. tensor fasciae latae am Über- 
gang in die Fascie. Die Spontanzerreißungen kommen so zustande, daß der schwache 
Muskel durch andere, in gleichem Sinne arbeitende, stärkere Muskeln bei plötzlichem 
Anspannen überansprucht wird, der M. plantaris durch den Triceps surae, der M. gracilis 
durch die Beuger des Oberschenkels, der M. adductor longus durch die Kontraktion 
des M. adductor brevis und M. adductor magnus und der M. tensor fascial latae durch 
die anderen kräftigen Extensoren. Bei dem Tennisellbogen handelt es sich um einen 
durch plötzliche Pro- oder Supination erfolgten Abriß des M. brachio-radialıs an seinem 
Ursprung am Oberarm, zum Teil auch dadurch bedingt, daß der Muskel durch die im 
gleichen Sinne wirkenden Pronatoren bzw. Supinatoren — je nach der Bewegung, 
die er in diesem Augenblick auszuführen hatte — überlastet wurde; doch mag noch 
eine andere Genese Bedeutung haben. Der M. brachio-radialis hat mehrere Ursprungs- 
köpfe, von denen dann der schwächste — d. i. am Condylus externus — rupturiert. 
Die Behandlung (das gilt in gleicher Weise für alle diese Spontanzerreißungen) besteht 
in Massage und im Nichtaussetzen des Spieles; während des Spiels eine kleine Bandage 
yom Condylus bis zur Mitte des Oberarms, dann heiße Packungen und Massage. M. Meyer. 


Schubert, Alfred: Die Entstehung der ischämischen Contractur. (Chirurg. Univ. 
Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 381—410. 1922. 
. Die zur ischämischen Contractur führende anatomische Schädigung der Muskeln 
hat bereits in 6—8 Stunden ihre volle Stärke erreicht, sie stellt einen Dauerzustand 
dar, bildet sich kaum spontan zurück, geht aber keineswegs im weiteren Verlauf in 
völlige Nekrose des Gliedes über. Eine Gefäßunterbrechung allein macht entweder 
eine Gangrän oder überhaupt keine dauernde Veränderung. Niemals aber entsteht 
hieraus eine echte ischämische Contractur. Eine unmittelbar durch das Trauma 
gesetzte gleichzeitige Schädigung von Arterie und Nerv ist die Ursache 
der ischämischen Contractur, die nervöse Regulation des Capillarkreis- 
laufes wird aufgehoben. ‚Eine durch Trauma bedingte Neuritis kann ebenfalls 
zu erheblichen Störungen des Kollateralkreislaufes führen. Dem fixierenden Verband 
ist, wenn auch die gleichzeitige primäre Beeinträchtigung von Arterie und Nerv ım 
Vordergrund stehen, eine wichtige, die Ischämie fördernde Rolle zuzuerkennen. Beson- 
ders in der Ellenbeuge, wo zwischen enge Fascienräume Arterie und wichtige Gefäß- 
nerven dicht nebeneinander eingekeilt sind und ein hier bestehender Bluterguß semer- 
seits verstärkend auf die durch die Verletzung gesetzte Schädigung des Nerven wirkt, 
kann infolge der anatomischen Verhältnisse der fixierende Verband auch ohne direkte 
Schnürung raumbeengend wirken. Prophylaktisch ist deshalb am Arm jeder 
tirkuläre Gipsverband zu vermeiden. Selbst vor Anlegung eines Schienen- 
verbandes soll man sich aufs genaueste von dem Zustand von Arterie und Nerv über- 
zeugen. Bei drohender Kreislaufschädigung soll die verletzte Stelle operativ freigelegt 
werden. Die zerrissene Arterie kann unterbunden werden. Der Nerv ist aus seinem durch 
Bluterguß eingeengten Bett zu befreien, die Reposition der Fragmente ist vorzunehmen. 
Kommt die ischämische Contractur erst zur Behandlung, wenn der Muskel völlig 
degeneriert und durch Narbengewebe ersetzt ist, so kann die Therapie nur in einet 
zweckmäßigen Beseitigung der im Vordergrunde stehenden schweren Contractur 
bestehen. Ä Hohmeier (Koblens)- 

Chryssafis, Michel: Un cas de luxation congénitale bilatérale de la (e du 
radius en avant. (Ein Fall von doppelseitiger, angeborener Radiusluxation 
vorn.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 6, S. 549—551. 1922. 

Obwohl vom Patienten, einem simulierenden Soldaten, als Ursache ein 2 malige® Traum: 
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Fall einmal auf die linke Hand und einmal auf die rechte Hand, angegeben wurde, diagnostiziert 
Verf. doch ein angeborenes Leiden, auf Grund der von der Norm abweichenden Form des 
Humerus, der Ulna und namentlich des Radius,. dessen Hals verlängert und dessen Köpfchen 
schlecht entwickelt ist. Der Patient konnte beidseitig eine Kraft von 25 kg entwickeln, doch 
gab er trotzdem an, nicht imstande zu sein, seinen Namen schreiben zu können. Als ursächliche 
Momente kommen in Frage Traumatismen während der Schwangerschaft und der Geburt, 
ferner auch intrauteriner Druck. Eine Erblichkeit läßt sich auch manchmal feststellen. 


Ign. Oljenick (Amsterdam). 
Becken und untere Gliedmaßen: | 


Chauvin, E. et L. Hayem: Deux cas de fracture limitée du sourcil eotyloidien 
au cours d’une luxation de la hanche. (Zwei Fälle von Pfannenrandbrüchen als 
Komplikation der Hüftgelenkluxation.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 6, S. 543—548. 1922, 

Beidemal handelt es sich um traumatische Hüftgelenkluxationen, hervorgerufen durch 
schwere äußere Gewalt. Bei dem 1. Fall einer Luxatio iliaca bei einem 43jährigen Chauffeur 
war am unteren Pfannenrand ein umschriebenes Stück ausgebrochen, das auch nach Ein- 
renkung in dislozierter Stellung röntgenologisch nachweisber blieb. Klinische Erscheinungen, 
die auf den komplizierenden Abbruch am Pfannenrand hinwiesen, waren nicht vorhanden. 
Beim zweiten, einem 56jährigen Hafenarbeiter, hatte der nach oben und hinten dislozierte 
Kopf mehrere Stücke aus dem Pfannenrand an der hinteren oberen Umgrenzung des Gelenks 
ausgebrochen und beiseite geschoben. Bei der Einrichtung folgten die dislozierten Stücke 
dem Kopf wieder in ihre normale Lage. Eine Neigung zur Reluxation wird durch die 
Ausbrüche am Pfannenrande augenscheinlich nicht erzeugt. Mit diesen beiden 
Beobachtungen sind bis jetzt erst 40 Fälle in der Literatur bekannt, ter 27 von Senn 
zusammengestellte. | zur Verth (Hamburg). 

Lang, F. J.: Mikroskopische Befunde bei juveniler Arthritis deformans (Osteo- 
ehondritis deformans juvenilis coxae Legg-Calve-Perthes), nebst vergleichenden 
Untersuehungen über die Femurkopfepiphyse mit besonderer Berücksichtigung der 
Fovea. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 239, H. 1, S. 76—144. 1922. 

Sehr eingehende, durch 37 ausgezeichnete Photogramme und Übersichtsbilder 
veranschaulichte, makro- und mikroskopische Untersuchung von 3 Fällen juveniler 
Arthritis deformans. Anatomische und histologische Tatsachen sprechen dafür, daß 
die Ränder und das Gebiet des Grübchens sowohl wie des runden Bandes des Ober- 
schenkelkopfes in erster Linie den Arthritis deformans-Veränderungen verfallen. So 
auch bei der juvenilen Arthritis deformans. Zum Vergleich werden normale Fovea- 
und Epiphysenbefunde kindlicher Oberschenkelköpfe (2, 7, 9 und 12 Jahre) gebracht. 
Das diagnostische Merkmal der juvenilen Arthritis deformans ist Beschränkung auf 
das Foveagebiet des Femurkopfes und der Befund traumatischer Einwirkungen. Hin- 
achtlich der Entstehungsbedingungen sind zwei Formen zu unterscheiden: eine in 
Entwicklungsstörungen veranlagte — kenntlich einerseits an der auffälligen Symmetrie 
und Doppelseitigkeit der Veränderungen, andererseits durch den Nachweis mehrfacher, 
ungeregelt und unterbrochen entwickelter Ossifikationspunkte der Femurkopfepiphyse 
— und eine einseitige Form, die durch traumatische Einwirkung auf das Foveagebiet 
des Femurkopfes bedingt erscheint. Die histologischen Veränderungen der Knorpel- 
gundsubstanz und Knochenknorpelgrenze sind bei dem untersuchten Fall der durch 
Bildungsstörung veranlagten, doppelseitigen juvenilen Arthritis deformans (9jähriger 
Knabe) nicht nur auf das Gebiet der epiphysären Verknöcherungskerne beschränkt, 
sondern finden sich auch an der Knochenknorpelgrenze der Diaphyse. An der Hüft- 
pfanne zeigen sich Anfangsstadien der Arthritis an Stellen, die durch in den Knorpel 
ändringende Capillaren gekennzeichnet sind. An der Fossa acetabuli wird als ein- 
schlägige Veränderung besonderer Art ein Osteophytbelag nachgewiesen, bedingt 
durch Zerrungseinwirkungen des mit der Abflachung des Femurkopfes in Spannung 
versetzten runden Hüftgelenkbandes. Im Falle der einseitigen, auf das Foveagebiet 
beschränkten Arthritis deformans eines 59jährigen Mannes, bei der es augenscheinlich 
infolge eines in der Jugend erlittenen Traumas zur Bildung einer sehr mächtigen Ab- 
kapselungscyste — infolge traumatischer Blutung — kam, macht sich bei näherer 
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Untersuchung über diesen Stillstandsbefund der Arthritis deformans Veränderungen 
hinaus im Bereiche der Fovearänder die örtliche Fortdauer ganz typischer Arthritis 
deformans bemerkbar. Als Folge mechanischer Einwirkungen funktioneller oder trauma- 
tischer Natur finden sich in allen 3 Fällen Herde von Splittertrümmern verkalkter 
Knorpelsubstanz und Anhäufung von zusammengeschobenem, manchmal murgang- 
artig weit verlagertem Detritus mit reaktiven Veränderungen in der Nachbarschaft 
vor. Auch ist es an einzelnen Stellen zur Zerklüftung von Knochenbalken gekommen, 
deren Bruchstücke infolge fortgesetzter Reibungseinwirkungen abgeschliffen und mit 
Detritusschlamm belegt sind. Bei beiden Formen juveniler Arthritis deformans spielen 
nach den dargelegten Befunden funktionelle und traumatische Schädigungen eine be- 
stimmende Rolle und begründen in ihrem Fortwirken und in ihren Folgezuständen 
in der Hauptsache den schleichend progressiven Charakter der Erkrankung. Betreffs 
der Frage, ob kretinistische Knochenstörung die Entstehung juveniler Arthritis defor- 
mans begünstigt (Laewen), ergibt die vergleichende Untersuchung des Femurkopfes 
eines 10jährigen Kretins trotz mannigfacher, örtlicher Veränderungen von Auflockerung 
und Auflösung der Grundsubstanz der knorpelig gebliebenen Femurepiphyse im Be- 
reiche der Knochenknorpelgrenze der Diaphyse keine Anzeichen vordringender Gefäß-, 
Markraum- und Knochenbildungen und daher keine Arthritis deformans-Befunde. 
H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Landwehr, H.: Zwei Beiträge zur Ätiologie der Osteochondritis juvemilis. 
(Krüppelheim-Stiftg. Dormagen, Köln-Merheim.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 21, H 2. S. 289—292. 1922. 

Bei einem ljährigen Jungen, der bei Geburt Verletzungen beider Oberschenkel mit 
Fraktur rechte und Lähmungen links erlitten hatte, fehlte der sonst im 10. Lebensmonat 
auftretende Kopfkern rechts. Verf. erklärt diesen Vorgang einmal neurotisch wegen der 
motorischen Ausfälle, trophisch durch Schädigung der Epiphysengefäße und endlich als reak- 
tive Entwicklungsstörung, indem die Knochenbildungstendenz an der Frakturstelle die der 
Epiphyse überwog. Im 2. Falle eines l2jährigen Mädchens war wegen poliomyelitischer 
Lähmung eine Kniearthrodese ausgeführt worden. Hier fand sich unter örtlicher Schmerz- 
haftigkeit und Schwellung, die immer bei Ruhe und Entlastungsverbänden verschwanden, 
unregelmäßige wolkig-fleckige Ossification der Tuberositas tibiae — ähnlich wie bei der 
Schlatterschen Erkrankung —, die nach klinischer Heilung normalem Verhalten Platz machte. 
Hier waren statisch-mechanische neben entzündlichen Vorgängen ursächlich zu beschuldigen. 
Verf. möchte daher auf Grund der beiden in das Bild der Osteochondritis deformans gehörigen 
Beobachtungen für diese Erkrankung vor allem trophischen, neurotischen und entzündlichen 
Vorgängen ursächliche Bedeutung beimessen. Sievers (Leipzig). 

Gourdon, J.: Les hanches insuffisantes. (Insufficientia coxae.) Presse med. 
Jg. 31, Nr. 5, S. 48—50. 1923. 

Bei 18—52, zumeist zwischen 25 und 40 Jahre alten, durchweg weiblichen Kranken 
hat Verf. Krankheitserscheinungen gesehen, wie er sie früher schon bei Kindern von 
12/3 Jahren beobachtete. Nachdem die jetzt Erwachsenen schon in der Kindheit 
leicht ermüdeten, das Bein „nachzogen“, litten sie später an krampfartigen Schmerzen 
in der Hüfte, einem Gefühl von Schwere, zeitweisem Hinken; Ruhe bringt diese Er- 
scheinungen leicht zum Schwinden, bei wiederholter Anstrengung treten sie von neuem 
auf. Ausgelöst werden sie vor allem durch Zunahme des Körpergewichts (Schwanger- 
schaft, Fettleibigkeit), anstrengende Märsche, Radfahren u. ä. Meist bestehen Schmer- 
zen in den Adductoren, auch in der Leistenbeuge. Durch Besichtigung sind krank- 
hafte Veränderungen nicht zu erkennen, gelegentlich ist Druck auf den Schenkelkopf 
unangenehm, nie sind Trochanter und Hüftmuskeln empfindlich. Anziehen des Beines 
ist unbehindert, Beugen im Hüftgelenk wenig, Abspreizen stark behindert. Im Röntgen- 
bild ist regelmäßig ein steiles Becken nachzuweisen, die Hüftgelenkpfanne ist flach 
und in die Höhe ausgezogen, derart, daß ihre Form eine Subluxation begünstigt. Der 
Femurkopf hat in der Regel normale Form, ist nur manchmal an seinem unteren Um- 
fange abgeflacht. Primäre Ursache der Krankheit sind die Veränderungen am Becken. 
Nie wurde vorhergegangenes Trauma oder Infektion festgestellt. Das Vorkommen 
bei kleinen Kindern und, wie auch die angetorene Hüftluxation, nur bei weiblichen 
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Kranken, läßt die Veränderungen als angeborene erscheinen. Krankheitssymptome 
machen sie aber erst, wenn, bei der Lockerung der Verbindung von Kopf und Pfanne, 
die Beanspruchung des Hüftgelenks eine übermäßige wird, so daß der Name: ‚‚Insuffi- 
cientia coxae“ gerechtfertigt ist. Ruhe bringt nur vorübergehende Besserung. Die 
Behandlung besteht in Tenotomie der Adductoren, Gipsverband bei gebeugtem und 
stark abgespreiztem Oberschenkel, schließlich gut sitzendem Stützapparat. Gümbel. 

Silberstein: Die Spätresultate der unblutigen Behandlung der Luxatio coxae 
congenita. Verhandl. d. Ges. f. Chirurg., Moskau, 30. X. 1922. (Russisch.) 

Die unblutige Methode der Behandlung der Lux. cox. congen. nach Lorenz hat die radi- 
kale Methode Hoffas gänzlich verdrängt. Vortr. berichtet über ein Material von 35 Fällen. 
Die Heilung kommt durch die Kapselschrumpfung, die das Köpfchen im Acetabulum fixiert, 
zustande. Die Entwicklung eines Limbus cartilagineus (durch Röntgen bewiesen) spielt auch 
eine nicht zu unterschätzende Rolle bei der späteren Funktion des Gelenka Gute Spätresultate 
werden bei einseitiger Luxation in 70—90%, bei doppelseitiger Luxation in 30—60% der Fälle 
erreicht. Die Rezidive werden hauptsächlich durch das Wiederherausspringen des Köpfchens 
bedingt. Diese Komplikation hat ihren Grund oft in der Antetorsio, zu deren Korrigierung 
manchmal zur Osteoklasie am unteren Drittel des Hüftbeins gegriffen werden muß. Der 
erste Verband wird in Axillarlage angelegt, der zweite (nach ungefähr 2 Monaten) in Mittel- 
lage und der letzte (nach weiteren 2 Monaten) in adduzierter Lage. — Aussprache. T. Krass- 
nobajew: Die demonstrierten Spätresultate sind ausgezeichnet, jedoch ist der Prozentsatz 
der guten Spätresultate höher, als angegeben wird. Die Abhängigkeit von der Antetoreio, 
die zu Rückfällen führen soll, ist zweifellos übertrieben. Nach den letzten Angaben Lorenz’ 
führt Opponent die ganze Behandlung in einem einzigen Verband durch. Bei älteren Kindern 
(über 9 Jahre) ist die Reposition kaum zu empfehlen. N. Blumenthal (Moskau). 

Bircher, Eugen: Zu meinem Artikel über operative Behandlung der Coxa vara, 
in dieser Zeitung, Nr. 43, 1922. Zentralbl f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 50, S. 1863. 1922. 

Biroher weist darauf hin, daß Le xer bei der Schenkelhalsfraktur schon 1918 Knochen- 
bolzung vorgenommen hat. Zlaaiyer in Leiden hat schon vor 2 Jahren bei einer Coxa vara 
die Operation mit gutem Erfolg ausgeführt. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Lustberg, Sam R.: Persistent congenital hypertrophy of the right lower extre- 
mity. (Dauernde kongenitale Hypertrophie der rechten unteren Extremität.) Arch. 
of pediatr. Bd. 39, Nr. 10, S. 662—663. 1922. 

Ein 21/,jähriges Mädchen zeigte eine Vergrößerung des rechten Beines gegenüber dem 
linken, die zur Zeit der Geburt noch deutlicher gewesen sein soll. Keine röntgenologischen 
Knochendifferenzen, lediglich Weichteilhypertrophie. Neurath (Wien)., 

Wiemers, A.: Parallelverschiebung eine neue Behandlungsart bei Osteotomien. 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 309—316. 1922. 

Bei der Osteotomie der Tibia wegen X-Bein kommt es oft zu einer unschönen 
Bajonettstellung, die um so größer wird, je näher der Epiphysenfuge die Durchmeißelung 
gemacht ist. Um dies zu verhüten, verschiebt Wiemers das untere Ende der Tibia 
seitwärts bis es in der Verlängerung des Femur steht. Zu diesem Zweck wird mit 
messerförmigem Meißel osteotomiert, rein quer. An der Bruchstelle wird dann nicht 
die Tibia eingeknickt ‚sondern das untere Stück mit starkem Druck am oberen vorbei- 
geführt, so daß sich die Bruchstücke nur noch teilweise berühren. Die Fibula muß dabei 
ebenfalls durchmeißelt werden. Im Laufe der Heilung wird die Deformität an der 
Bruchstelle durch Calluswuccerung ausgeglichen. Sorgfältiger Gipsvernbad. Es ist 
zu empfehlen, die übrigen Form- und Stellungsverbesserungen, Antecuroation und 
Rotation nicht gleichzeitig mit der Parallelverschiebung zu machen, sondern erst nach 
l4 Tagen. Es muß etwas überkorrigiert werden, weil oft eine ziemliche Spannung 
besteht. Eine Reihe von Röntgenbildern zeigt, daß die Ausgleichung des X-Beines 
eine ideale ist. Port (Würzburg). 

Henrichsen, A.: Ein Fall von Luxatio patellae horizontalis inferior. (Städt. 
Krankenh., Höchst a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 2, 8. 62—67. 1923. 

Mitteilung eines Falles. Hergang der Verletzung: Ein 13jähriger Junge hatte sich mit 
den Armen über eine zwischen den Puffern des letzten Wagens einer Kleinbahn liegenden Stange 
gehalten und war während der Fahrt dadurch, daß der herabhängende Fuß an einer Querstange 
der Schienen angestoßen war, heruntergerissen worden. Bei der Aufnahme links Kniegelenk 
stark geschwollen. Patella nicht an der normalen Stelle. Röntgenologisch: Horizontale 
Luxation der Patella, Bruch des Oberschenkels im mittleren Drittel. Blutige Reposition 
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der im Gelenk fest eingeklemniten Kniescheibe. Loch im lateralen Verstärkungsband durch 
einige Seidennähte geschlossen. Steinmannsche Nagelextension. In der Literatur fand 
der Verf. bisher 13 Fälle beschrieben. Man muß unterscheiden zwischen solchen mit Zer- 
reiBung des Streckapparates und solchen mit Intaktheit desselben. Meist Reposition auf 
operativem Wege. Bernard (Wernigerode). 

Johansson, Sven: Eine bisher anscheinend unbekannte Erkrankung der Patella. 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 82—87. 1922. 

Verf. beschreibt eine dem Schlatterschen Symptomenkomplex ähnliche Ver- 
änderung an der Spitze der Patella, die er in 3 Fällen beobachtet hat. Die Er 
betrifft das Pubertätsalter und äußert sich klinisch in einer deutlich abgegrenzten 
Druckempfindlichkeit ohne entzündliche Symptome. Röntgenologisch sieht man eine 
Auflockerung und Sprengung der Knochensubstanz. Als Ursache wird gewöhnlich 
ein Trauma von unbestimmter Natur angegeben. In dem einen Falle fand sich gleich- 
zeitig an der einen Tuberositas tibiae eine für die Schlattersche Krankheit charak- 
teristische Knochenveränderung. Unter Ruhe und Umschlägen gehen die Erscheinun- 
gen gewöhnlich in einigen Wochen zurück. Neupert (Charlottenburg). 

Kofmann, S.: er den operativen Ersatz der Kniescheibe. (Orthop. Anst.. 
Kurverw., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 50, 8 1851 —1855. 

Plastischer Ersatz der Kniescheibe bei einem 28jährigen Mann nach Exstirpation der- 
selben wegen Ostitis fibrosa. Die neue Kniescheibe wird von einem Periostknochenlsppen 
der Tuberositas tibiae entnommen und in das frontal gespaltene Lig. recti femoris eingeschoben. 
Verstärkung des Streckapparates durch Transplantation des M. sartorius. Guter funktioneller 
Erfolg. Kalb (Kolberg). 


Henderson, Melvin S.: Chronie noninflammatory lesions of the knee joint. 
(Chronische nichtentzündliche Krankheiten des Kniegelenks.) (Sect. on orthop. surg., 
Mayo clin., Rochester.) Arch. of surg., Pt. 1, Bd. 6, Nr. 1, S. 118—135. 1923. 

Der Besprechung der Krankheiten geht eine Zusammenfassung der Anatomie und 
Physiologie des Kniegelenks voraus. Die Verstauchung des Knies bringt fast immer 
eine Schädigung des medialen Seitenbandes mit sich, unterscheidet sich von der Menis- 
cusverletzung dadurch, daß die passive Beweglichkeit nicht behindert ist; mehrtägige 
Ruhe und Wärmebehandlung bringt den Bluterguß zum Schwinden. — Die Zerrei Bung 
der Kreuzbänder ist sehr selten, ihre Gefahren werden meist überschätzt; Henderson 
hat bei seinen Kranken immer gute Funktion erreicht, trotzdem er sie nur mit Gips- 
verband bei leicht gebeugtem Knie behandelte. Gelenkbrüche erfordern frühzeitige 
Bewegung, am besten in Thomasschiene mit Scharnier; die Kranken behalten fast immer 
erhebliche Beschwerden, die sich nur durch eine (meist vom Kranken abgelehnte) 
Gelenkversteifung beheben lassen. — Die rückfällige Verrenkung der Kniescheibe 
wird operativ behandelt mit Raffung des medialen, Erweiterung des lateralen Kapsel- 
anteils ohne Gelenkeröffnung. Bei veralteten Brüchen der Kniescheibe wird, wenn 
sich die Bruchstücke nicht mehr zusammenbringen lassen, das obere Bruchstück ganz 
ausgelöst, so daß die gut angefrischten Bruchflächen sicher, wenn nötig durch Bolzung, 
vereinigt werden können. Die durch die Verlagerung des oberen Bruchstücks entstan- 
dene Lücke wird durch Naht von Muskel und Fascie geschlossen. — Der mediale 
Meniscus wird von Verletzungen 20—30 mal sooft betroffen als der laterale. Am häufig- 
sten legt sich der in der Länge gerissene mediale M. in Form einer Schleife nach der 
Gelenkmitte hin, so daß er die Streckung des Gelenkes verhindert. Der lockerer be- 
festigte laterale M. kann, wenn er abgerissen ist, Strecken und Beugen behindern. 
Nur wenn die Einklemmungen der verletzten M. sich immer wiederholen, ist die Ent- 
fernung der Knorpelscheiben angezeigt. Nach der Operation, deren Mißlingen meist 
auf ungenügender Vorbehandlung der äußeren Haut beruht, wird für 8 Tage ein Gips- 
verband angelegt. — Die Ursache der Gelenkmäuse sind Osteochondritis dissecans, 
hypertrophische Arthritis, Osteochondromatosis. Bei Osteochondritis findet man meist 
nur 1—2 freie Körper, mehr bei Arthritis, die meisten bei Osteochondromatose. Jede 
Gelenkmaus ist an sich eine Anzeige zur Operation, die möglichst in örtlicher Betäubung 
ausgeführt wird. Sitzen die Gelenkmäuse in den hinteren Gelenkabschnitten, so können 
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zwei seitliche Gelenkschnitte nötig werden. Gelenkmäuse infolge tabischer Gelenk- 
erkrankung werden nicht operiert. Gümbel (Berlin). 


Camurati, Mario: Di un raro caso di osteite simmetrica ereditaria degli arti 
inferiori. (Ein seltener Fall von symmetrischer hereditärer Ostitis der unteren Glied- 
maßen.) (Istit. ortop. Rizzoli, chin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. 
Bd. 6, H. 6, S. 662—665. 1922. 

Ein 7 jähriger Knabe klagte seit der Geburt über teils spontane, teils Belastungsschmerzen 
im unteren Drittel beider Oberschenkel und in den oberen ?/, der Schienbeine. Sein Vater 
hatte gleichfalls von den ersten Lebensjahren an bis in die spätere Jugend an den gleichen 
Schmerzen gelitten und auch verschiedene Verwandte aufsteigender Linie hatten die gleichen 
Beschwerden gehabt. Vater und Sohn sollen sonst niemals krank gewesen sein. Die Ober- 
schenkel und Schienbeine des Kindes fühlen sich mäßig verdickt an, während beide Knochen 
beim Vater eine mächtige Dickenzunahme zeigen. Bei der Röntgenaufnahme des Kindes er- 
kennt man, daß die Verdickung die Corticalis aller 3 Knochen im Bereiche der Dia- und Meta- 
physe mit Ausschluß der Epiphysen betrifft und den Knochen nicht gleichmäßig befallen hat. 
Beim Vater ist der außerordentlich verbreiterte und verdichtete Knochenschatten von Femur, 
Tibia und Fibula häufig von hellen Flecken unterbrochen, die Konturen sind unscharf, wie 
ausgefranst. Obwohl die Wassermannsche Reaktion bei beiden Kranken negativ ausfiel, 
hält Verf. für die wahrscheinliche Ursache dieses Leidens doch Lues hereditaria. v. Khaukz. 

Sen, K. C.: Observations on „ulcus tropieum‘‘ in North Palestine. (Beobach- 
tungen über Ulcus tropicum in Nordpalästina.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 8, 
8. 286—289. 1922. | 

In Nordpalästins wird jede Excochleation septisch und heilt sehr langsam, aber 
Tetanus kommt nicht vor im Gegensatz zu Nordfrankreich. (Es handelt sich offenbar 
um Erfahrungen während des Weltkrieges.) In den septischen Fällen fanden sich 
stets Streptokokken. Es kommt dann noch ein anderes septisches Geschwür dort 
vor, das sich, entfernt von Haarfollikeln, als kleine Pustel mit rotem Hof entwickelt. 
Nach Punktion des Bläschens bleibt ein weißer Kern. Der Eiter ist steril (aber keine 
Kulturen gemacht!). Der Kern, aus Bindegewebe mit Eiterzellen bestehend, muß 
entfernt werden, dann heilt das Ding in einigen Tagen. Mit dem Sommer, d. h. August, 
September, Oktober und vereinzelt bis Januar, mit der Zeit des Auftretens der Fliegen, 
Flöhe, Sandflöhe, Moskitos, tritt das Ulcus tropicum auf, das auf Spirochäten und fusi- 
formen Bacillen beruht. Es tritt aber zweifellos dort nicht in der Form des phage- 
dänischen Geschwürs auf, wie im tropischen Afrika usw., wohl weil die Araber und 
Indier rascher ärztliche Hilfe aufsuchen (Bet 1 Die Wundsekrete enthielten stets 
diese Mikroorganismen und einige Geschwüre, auch geringe Mengen von Streptokokken. 
Verf. hat an sich selbst vergebens Inokulationsversuche, auch Versuche mit infizierten 
Fliegen gemacht. Wahrscheinlich ist die Infektion mit Spirochäten und fusiformen 
Bacillen stets sekundär auf der Basis eines gewöhnlichen Geschwürs, Brandblase, 
Verletzung usw., wie die Anamnesen auch zeigen. Therapeutisch wurde Ammon. 
tartar., Kharsivan, verschiedene Salben (Bor, Jodoform, Ammon. hyd.), heiße Borsäure- 
kompressen, 40 proz. Formalin vergebens versucht. Am besten bewährte sich Reinigung 
mit physiologischer Kochsalzlösung, gründliche Ätzung mit Sublimatpastillen in Sub- 
stanz (1/,—1 Minute, schmerzhaft), dann gründliches Auswaschen mit warmer physio- 
logischer Kochsalzlösung. Dann 3mal täglicher Verband mit hypertonischer Salz- 
lösung, bis das Geschwür rein war und gut granulierte. Goebel (Breslau). 

Gross, Sándor: Beiträge zur Ätiologie und Therapie der Unterschenkelgeschwüre. 
Gyögäyszat Jg. 1922, Nr. 52, S. 706—707. 1922. (Ungarisch.) 

Auf Grund von 3 Fällen — sämtlich Frauen mit vorangegangener mehrfacher Gravidität, 
multipler Ulceration eines Unterschenkels, Atherosklerose, Herzhypertrophie, Albuminurie, 
jedoch ohne Varicen — schlägt er eine Therapie der Unterschenkelgeschwüre vor, welche 
lediglich in täglichen Fußbädern und lokaler Behandlung mit Borsalbe, allgemein in einer 
N-und NaCl-armen, Gewürz- und alkoholfreier Diät und kopiöser Flüssigkeitsaufnahme besteht. 
Patientinnen wurden in 2—4 Wochen nicht nur von den Unterschenkelgeschwüren, sondern 
auch von der Albuminurie befreit. Eine Patientin bekam nach Änderung der Diät ihre Unter- 
schenkelgeschwüre wieder; nachdem sie zur vorgeschriebenen Diät zurückkehrte, heilten die 
Geschwüre wieder. Pölya (Budapest). 
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Müller, Josef: Zwei Fälle von Zehennekrose im Anschluß an Osteotomie am 
Unterschenkel. (Orthop. Univ.-Klin., Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg.Bd. 21, 
H. 2, 8. 293—294. 1922. 

Bei einem 4jährigen anämischen Kinde und einer 20 jährigen mit angioneurotischen Stö- 
rungen bei Pulmonalstenose trat nach Osteotomie der Tibia wegen rachitischer Verkrtimmung 
trockener Brand der Zehen ein, der nicht durch den Gipseverband bedingt sein konnte, dessen 
Ursache Verf. vielmehr in der Anwendung des Lichtbügels sehen möchte. Er warnt daher vor 
der Anwendung trockener Wärme in solchen Fällen. Sievers (Leipzig). 

Pekarek, Franz: Pes calcaneus und kongenitale Unterschenkelknickung. 
(Orthop. Spit., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 100—104. 1922. 

Die Symptome des Hakenfußes sind: Längsachse der Tibia und Richtungalinie 
des Calcaneus (obere Begrenzungsfläche — Proz. ant.) bilden einen spitzen Winkel, 
Erhöhung des Fußgewölbes bei Hochstand beider Fußränder, Verkürzung des Ab- 
standes Ferse—große Zehe, vermehrte Dorsalflexion. Gegen den im Anschluß an 
Achillotomien bei Klumpfuß auftretenden Pes calcaneus schützt allein die offene 
Sehnenverlängerung nach vorheriger Abmessung des erforderlichen Zuwachses an einem 
Papiermodell. Von den angeborenen hierhergehörigen Deformitäten werden unter- 
schieden der Pes valguscong. mit Vorwiegen der Pronation, der Pes valgoplanus, 
bei dem zur Pronation tatsächliche abnorme Länge des im Gewölbe durchgesunkenen 
Fußes kommt, und der Pes calcaneus cong., der durch hochgradigste Dorsalflexion, 
Behinderung der Plantarflexion, Valgität bei Verstärkung der Fußwölbung gekenn- 
zeichnet ist, die man auch beim fetten Säuglingsfuße durch Palpation der Tuberositas 
oss. navicul. sicherstellen kann. Der Fuß ist im Gegensatze zu den vorigen ausge- 
sprochen verkürzt. Daß es sich in diesen Fällen wohl oft um intrauterine Belastung 
deformitäten handele, glaubt Verf. aus zwei selbst beobachteten Fällen schließen 
zu sollen, in denen es sich um tiefsitzende Unterschenkelknickungen handelte, die voll- 
kommen das Bild des Des calcaneus congen. vortäuschten, und bei denen anamnestisch 
ein Geburtstrauma mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. „Sievers (Leipzig). 

Rahm, Hans: Die tibio -fibulare Synostose. (Chirurg. Univ. - Klin., Breslau.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 64—69. 1922. 

Zufälliger Röntgenbefund bei einer wegen arthritischer Schmerzen im rechten Knie in 
Behandlung stehenden 43 Jahre alten Frau: Kopf der Fibula deformiert; dicht unter ihm 
4 cm lange Synostose zwischen oberem Wadenbeinende und Tibia. Ein gleichzeitig bestehendes 
Genu valgum ist durch eine Abknickung der Tibia nach außen in der Höhe der Synostose be- 
dingt. Die Affektion ist bisher in der Literatur noch nicht beschrieben worden. Neupert. 

Yersin: Fracture de l’os trigone. (Bruch des Os trigonum.) Rev. suisse des 
acc. du travail Jg. 16, Nr. 12, S. 273—276. 1922. 

Beschreibung eines solchen Falles, der einen Arbeiter betraf, welcher von seinem Roll- 
wagen springend auf einen rollenden Stein sprang, mit seinem Fuß nach außen umknickte und 
ins Fallen kam. Bei der instinktiven Bewegung, die er machte, um den Fall zu vermeiden, 
knickte er noch einmal mit dem Fuß im entgegengesetzten Sinne um. Er verspürte einen 
heftigen Schmerz im Fußgelenk, beschtete ihn aber nicht und arbeitete weiter. Am nächsten 
Tage war der Fuß geschwollen und schmerzhaft. Eine schmerzhafte Stelle am äußeren Knöchel 
ließ eine Fissur annehmen; das Röntgenbild zeigte eine Fraktur des Os trigonum. Massage 
und Bewegungsübungen brachten die Beschwerden schnell zur Heilung. Stettiner (Berlin). 

Taendler: Behandlung eines Falles von schwerem Calcaneussporn mit dem 
San.-Rat Dr. Müllerschen Orthoplan. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 2, S. 56—57. 1923. 

‚Der Orthoplan trägt in der Fußwölbung eine in sich federnde Querfeder, die beim Heben 
des Fußes ihn in Supinationsstellung bringt. Mit ihm konnte Taendler einen Kranken mit 
starkem Plattfuß und Calcaneussporn beschwerdefrei machen, indem er noch die Druckstelle 
des Sporns an der Sohle hohl legte. E. König (Königsberg i. Pr.) 

Vulliet, H.: Une fracture inédite (?) du calcanéum. (Ein unbekannter [?] Bruch 
des Fersenbeins.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 12, S. 815—818. 1922. 

2 Fälle von Abbruch der schnabelartigen vorderen, oberen, äußeren Kante der „großen 
Fersenbeinapophyse“. Beide zeigten zunächst die Erscheinungen der Distorsion. Schmerzen 
am Außenrande der Fußfläche, Blutergüsse beiderseits der Achillessehne und am Fußrücken 
führten zu Röntgenbildern, die den Abbruch erkennen ließen. Ursache einmal Fall auf den 
Fuß, einmal Zusammenpressen des Fußes von vorn nach hinten. Behandlungsdauer 1 
2 Monate. zur Vertk (Hamburg). 
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Koehs: Über Statistik, Ätiologie und Therapie des angeborenen Klumpfußes 
vor und nach dem Kriege. (Orthop. Klin., Univ. Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 227—266. 1922. 

Es wird in der Nachkriegszeit eine Zunahme angeborener Klumpfüße und Ab- 
nahme kongenitaler Hüftgelenksverrenkungen beobachtet. Als ursächlich mitbestim- 
mend wird die Zunahme der Knabengeburten damit in Verbindung gebracht. Diese 
Verschiebung der sogenannten Sexualproportion soll sich durch die Zunahme der 
Erstgebärenden infolge vieler Kriegstrauungen und die allgemeine Bewegung der 
Geburten in den Kriegsjahren erklären. Für das Geschlecht des Neugeborenen sind 
lediglich die geschlechtlich differenzierten Samenzellen des Mannes, an deren Chromo- 
somen Erbmasse und Geschlecht hängt, bestimmend. Abgesehen von den Theorien 
der Keimvariation und der mechanischen Entstehungsweise wird neuerdings in der 
Ätiologie des Klumpfußes der Vererbung mehr Bedeutung zugeschrieben. Wie sie sich 
abspielt, ist noch unbekannt. Die Möglichkeit psychischen Einflusses auf die Keim- 
entwicklung wird jetzt als wahrscheinlich angenommen. Mit Bezug auf mechanische 
Beeinflussung der Frucht ist die Pathologie der Schwangerschaft von Bedeutung. 
Auch die Spina bifida occulta kommt als Ursache in Frage. Prädisponierende Momente 
sind die physiologische Supinationsstellung des fötalen Fußes und die Reihenfolge 
der Ossification der kindlichen Fußknochen. Einfluß des Krieges auf Keim- 
entwickelungen und Schwangerschaftsverlauf ist sicher anzunehmen. 
Damit erklärt sich Zunahme der Schwere der Klumpfüße in der Nachkriegszeit. Die 
Therapie des Klumpfußes kann keine einheitliche sein. Prinzipiell bevorzugt Vert, 
das Etappenredressement mit nachfolgender Gipsverbandbehandlung, ohne jedoch 
den einseitigen Standpunkt zu vertreten, daß jede blutige Behandlung des Klumpfußes 
ein Kunstfehler sein müsse. Bei den renitenten Klumpfüßen der Nachkriegszeit haben 
vielerlei Methoden im Stich gelassen und zu radikalerem Vorgehen gezwungen. Die 
Keilexcision aus dem Tarsus hat dabei, was Form und Funktion anbelangt, dem Verf. 
befriedigende Resultate ergeben. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Hatch, Edward S.: Diagnosis and treatment of flat foot. (Diagnose und Be- 
handlung des Plattfußes.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 6, S. 294—299.1922. 

Auch der allgemeine Kräftezustand des Patienten muß bei der Plattfußbehandlung be- 
rückeichtigt werden, weil unter Umständen lokale Beschwerden stärker in Erscheinung treten 
können. Desgleichen soll man infektiöse Erkrankungen nicht übersehen. Schließlich kann 
eine verkürzte Achillessehne die Ursache einer schlechten Fußstellung sein. Wenn jemand bis- 
her sehr hohe Stöckel getragen hat und geht dann plötzlich zu ganz niedrigen über, so können 
auch Beschwerden auftreten. Pflasterverband und eine leichte Einlage genügen meist; bei 
fixiert:m Plattfuß soll man aber vorher in Narkose redressieren, später stärkere Einlagen. 
0’Ferall warnt aber vor dem ständigen Druck der Einlage und läßt eine solche nur zeitweilig 
tragen und inzwischen fleißig Übungen ausführen. Erlacher (Graz). 

Edington, Geo. H. and W. B. Primrose: A rare case of polydactylism of the foot. 
(Ein seltener Fall von Polydaktylie des Fußes.) Glasgow med. journ. Bd. 98, Nr. 6, 
8. 369—374. 1922. 

Die Abnormität bestand in dem Vorhandensein von 3 überzähligen Zehen am linken Fuße, 
welche zwischen der etwas schmäleren großen Zehe und der zweiten Zehe gelagert waren, 
und zwar 2 etwas mehr plantarwärts, der dritte, etwas verkümmerte, mehr dorsalwärts. Das 
Röntgenbild zeigte 3 Metatarsalknochen, je 3 Phalangen der plantaren, 2 etwas verkümmerte 
der dritten überzähligen Zehen. Durch einen Dorsalschnitt wurden sie unter möglichster 
Schonung der plantaren Weichteile entfernt. Die Narbe störte später in keiner Weise die Funk- 
tion des Fußes. Die genauere Untersuchung des Präparates ergab normale Anlage der zu den 
überzähligen Zehen führenden Nerven, etwas abnormen Verlauf der Blutgefäße, Vorhanden- 
son sowohl des Extensor digitorum longus wie brevis für die beiden plantaren Zehen, nur des 

8 für die dorsale, der auch ohne Beugemuskel war, während die beiden anderen sowohl 

en wie kurzen Beuger besaßen. Die Mm. interossei waren angedeutet, während die Lumbri- 
cales nicht zu erkennen waren. Zu erwähnen ist noch eine Doppelnagelbildung der dorsalen 
Zehe. Der mitgeteilte Fall stellt eine seltene Art von Polydaktylie dar. Nur wenig ähnliche 
Fälle sind berichtet. Die große Zehe ist besonders häufig der Sitz von Fehlformen. Je nach der 
stärkeren Differenzierung der einzelnen Gebilde der Zehen kann man auf die Zeit der Ent- 
stehung der Mißbildung schließen. In diesem Falle bildete sich zuerst durch Abspaltung 
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von dem Großzehenstrang die große Zehe medial, während der laterale Strang sich wieder 
noch 2 mal teilte und zu der der großen Zehe zunächst gelegenen überzähligen Zehe und der 
dorsal gelegenen Zehenbildung führte, bei der die Nagelspaltung eine weitere Spaltung an- 
deutete. Stettiner (Berlin). 


Hass, Julius: Die Entstehung der sogenannten Belastungsdeformitäten im 
Lichte neuerer Forschungen. (Univ.- Ambulat. f. orthop. Chirurg., Wien.) Wien. med. 


Wochenschr. Jg. 73, Nr. 5, 8. 229—239. 1923. | 

Es können unter Umständen auch am gesunden Skelettsystem Deformitäten entstehen 
(Chinesenfuß, vestimentäre Deformitäten); es handelt sich dabei aber nicht um Belastungs- 
deformitäten. Die neuen Lehren über Rachitis, insbesondere die Erfahrungen der Rachitis- 
endemie haben gezeigt, daß der abnorme Knochenumbau das primäre und die Deformität 
das sekundäre Ereignis darstellen. In der Ausgestaltung der Deformität besteht eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit. Die Richtung und die Form der Verkrümmung ist durch äußere mechanische 
Momente bestimmt, die für jeden Knochen charakteristisch sind. Das Genu valgum ist durch 
die Spreizstellung, wie sie bei gewissen Berufen eingenommen (Bäcker, Tischler, Schlosser) zu 
erklären, die zu einer gesteigerten Zugspannung an der Außenseite des Beines und einseitiger 
Belastung des Kniegelenks führt. Der Entstehungsmechanismus des Genu varum ist derselbe 
mit dem Unterschiede, daß der Scheitel des Genu valgum in der unteren Femurmetaphyse, der 
des Genu varum in der oberen Tibiametaphyse liegt (Infraktionslinie an dieser Stelle). Die 
Coxa vara in den ersten Lebensjahren ist eine Folge einer rachitischen Umbauzone, die lateral 
von der Epiphysenfuge gewöhnlich in der Mitte des Schenkelhalses denselben quer durchsetzt 
und im Verein mit der Epiphysenfuge oft eine scheinbar keilförmige Aussprengung wie bei 
einer Fraktur bildet. Diese Entkalkung an der statisch ungünstigsten Stelle führt schon unter 
der gewöhnlichen Belastung zu einem Herabeinken des Schenkelhalses und zu einer Verkleine- 
rung des Schenkelhalswinkels im Sinne einer Coxa vara und kann schließlich zu Formen führen, 
bei welchen der Kopf nur noch wie ein Tropfen an dem Schaft hängt und der Trochanter bis 
auf das Darmbein hinaufgerutscht ist (Coxa vara luxans). Aber es bleibt im Gegensatz zur 
Epiphyseolysis capitis femoris stets der Zusammenhang erhalten. Bei der Coxa vara adoles- 
centium handelt es sich bald um eine frische, bald um eine mit Deformität geheilte Epiphysen- 
lähmung (Coxa vara traumatica oder Epiphyseolysis capitis Lorenz). Die Tatsache, daß oft 
schon ein geringes Trauma die Epiphysenlösung herbeiführt, wird durch eine bei diesen Fällen 
fast immer vorhandene Konstitutionsanomalie erklärt. Es ist hier der Hypogenitalismus 
das Primäre, während dem Trauma höchstens die Rolle des auslösenden Moments zukommt. 
Die Frage der Rachitis bei der Ätiologie dieser Fälle ist noch nicht geklärt; doch ist es auf- 
fallend, daß bei der Rachitisendemie kaum ein Fall von Epiphyseolysis capitis femoris be- 
obachtet wurde. Für den Mechanismus des Zustandekommens der Coxa valga konnte eine 
annehmbaere Klärung nicht gefunden werden. Die Verhältnisse liegen hier ähnlich, wie bei 
dem Genu varum. Es kommt zu einer einseitigen Resorption an der Einbruchsstelle an der 
lateralen und vorderen Seite des Schenkelhalses und unter der Einwirkung des Muskelzuges 
bei gleichzeitig bestehender Außenrotation zu einer Steilstellung des Schenkelhalses. (Selten- 
heit der Coxa valga außer bei Lähmungen.) Bezüglich der Skoliose ist zu bemerken, daß es 
nach den neueren Anschauungen ausgeschlossen ist, daß ein knochengesundes Kind durch die 
Schule allein eine Skoliose erhält. Röntgenbilder bei 15—16jährigen Individuen haben gezeigt, 
daß eine Hemmung der Wachstumsvorgänge an den Epiphysenscheiben vorliegt, also ein rachi- 
tischer Prozeß, daß also die Formveränderungen der Wirbelkörper das Primäre und nicht etwa 
eine Folge der Insuffizienz der Rückenmuskeln waren. Es kommt durch exzentrische Belastung 
der Wirbelsäule zunächst zu einer seitlichen Abweichung und zu einer Torsion des Wirbel- 
körpers gegen die Konvexität der Verkrümmung, denen dann später die asymmetrische Gestal- 
tung der Wirbelabschnitte untereinander folgt. Sekundär nehmen dann auch. die Muskeln, 
deren Funktion eine andere geworden, an der Deformität durch Fixierung und Verstärkung 
derselben teil. Im Gegensatz zu diesen Deformitäten ist der Plattfuß eine alleinige Folge 
der Belastung, bedingt durch das Mißverhältnis statischer Beanspruchung und Leistungs- 
fähigkeit. Bei ihm liegt das Primäre nicht im Knochen, sondern in der Muskulatur. Die Kno- 
chenveränderungen (Randexostosen, Vergrößerung der Gelenkflächen im Talacruralgelenk) 
sind sekundärer Natur. Dagegen spricht auch nicht das meist gleichzeitige VorhandenseiM 
des Plattfußes bei den anderen Deformitäten. Aus der Erkenntnis der Ätiologie der ver- 
schiedenen Deformitäten ergibt sich in therapeutischer Beziehung, vor allem zur Prophylaxe, 
die Wichtigkeit der Beobachtung der Kinder zur Zeit der ersten kritischen Periode des späteren 
Wachstumsalters, zur Zeit der zweiten Dentition, durch den Schularzt und der geeigneten 
Berufsberatung zur Zeit der zweiten kritischen Periode, der Pubertätszeit. Rachitiech ver- 
anlagte oder konstitutionell minderwertige Kinder dürfen nicht Berufe wie die eines Schlosser? 
oder Bäckers ergreifen. Bei erstem Auftreten der Deformität sind die Schädlichkeiten ferd- 
zuhalten und der Regel zu gedenken, daß die Deformität sich desto leichter korrigieren läßt, 
je früher sie zur Behandlung kommt. Stettiner (Berlin). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXI, Bits und ihre Grenzgebiete 8. 457—488 
Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Sulger, E.: Über Tonus und Kreatingehalt der quergestreiften Muskulatur 
unter versehiedenen Dehnungs- und Innervationsbedingungen. (Chirurg. Univ.-Klin., 





ı Heidelberg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 5, S. 691—703. 1922, 


Um die Beziehungen zwischen Tonus und Kreatingehalt der quergestreiften Mus- 


_kulatur, die in der Literatur sehr verschieden beurteilt werden, festzustellen, hat Verf. 


folgende Versuche an Katzen und Kaninchen angestellt: 1. Ruhigstellung einer Extre- 
mität im Gipsverband, danach Untersuchung der in erschlafftem und in gedehntem 
Zustand fixierten Muskeln auf ihren Kreatingehalt; 2. dasselbe unter gleichzeitiger 
Durchtrennung des peripheren Nerven; 3. dasselbe bei Durchtrennung der hinteren 
Wurzeln. — Im 1. Versuch fand er eine deutliche Vermehrung des Kreatingehaltes 
im erschlafften Muskel, im 2. Versuch war das Ergebnis annähernd das gleiche, im 
3. Versuch fand sich eine ausgesprochene Verminderung des Kreatingehalts der zu den 


_ Wurzeln gehörigen ruhiggestellten Muskeln. Verf. deutet die Ergebnisse so, daß die 


— — =, 


— — 


Menge des Kreatins, das als Endprodukt des Eiweißzerfalls angesprochen wird, einen 
Maßstab für den im Muskel herrschenden Tonus bildet. Der Tonus selbst ist nicht 


einheitlich erklärbar, sicher ist nur seine Abhängigkeit von den hinteren Wurzeln. 


Oskar Meyer (Stettin). 


Geschwülste: 


Trinkler, N. P.: Über die Grenzen der spontanen Heilung bösartiger Tumoren 
im tierischen und menschlichen Organismus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, HL 
8.1851—172. 1922. 

Eine ganze Reihe von Beispielen vom Kampf des tierischen Organismus weist darauf 
hin, daß der letztere mit in demselben entstandenen Neubildungen vollkommen fertig werden 
kann. Es scheint auch, daß einige Wege zu solcher Heilung oder zu solchem Schutze des Orga- 
nsmus bereits entdeckt sind. Den Hauptschutz des Organismus gegen das Eindringen und 
das Wuchern des Neoplasmas bildet das Lymph- und Bindegewebe in den verschiedensten 
Stadien seiner Entwicklung. In zweiter Linie kommt das Vorhandensein einer großen An- 
zahl von Blutgefäßen, des Blutes und seiner morphologischen Elemente in Betracht. Ferner 
ist das Auftreten von Riesenzellen in der Nähe und selbst im Zentrum der carcinomatösen 
Knoten und Drüsen als Form von partieller Spontanheilung des Carcinoms gedeutet worden. 
Auch den eosinophilen Elementen und den polynucleären Leukocyten wird eine gewisse Schutz- 
rolle zugeschrieben. Vor allem aber gilt die Milz als eine Bildungsstätte von Antikörpern und 
es ist bekannt, daß die blutreichen blutbildenden Organe (Milz, Leber, Thymus) selten die Stätte 
der Entstehung von carcinomatösen Geschwülsten bilden. Die feineren Vorrichtungen, Schutz- 


, barrieren und Umklammerungen des Organismus, welche die Geschwulst aus einer bösartigen zu 


einer weniger bösartigen machen, sprechen dafür, daß in diesen Metamorphosen eine Vorrich- 
tung des Organismus zu erblicken ist, die ihm dazu verhilft, sich von der bösartigen Geschwulst 
zu befreien. Diese Metamorphosen können bis zur Bildung fester, wirklicher Knochenplaques 
in Zellcarcinomen führen. Trotz des bescheidenen Materiales darf man das Fehlen von Schutz- 
kräften gegen maligne Neubildungen nicht zu pessimistisch ansehen. Je radikaler man daher 
eine Operation wegen bösartiger Neubildungen ausführt, um so leichter wird es dem Organis- 
mus Bein, mit kleinen, kaum merkbaren Geschwulstresten fertig zu werden. Kindl. 

Lewin, Carl: Klinische und experimentelle Untersuchungen über Krebs- 
Immunität. (Inst. f. Krebsforsch., Oharité, Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 31, 
8. 983—987. 1922. 

Nach einer historischen Übersicht bespricht Verf. die Methoden der aktiven 
Immunisierung Krebskranker. Sowohl mit der Injektion unveränderten Tumor- 
materials wie mit Emulsionen, Extrakten, Autolysaten kann man Erfolge erzielen. 


. Besonders günstige Resultate sah Verf. bei Behandlung mit pleuritischem Exsudat 
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oder Ascites, die Krebskranken entnommen und wiederinjiziert wurden (Autosero- 
therapie). Aber alle diese nichtoperativen Methoden bleiben in den meisten Fällen ohne 
Erfolg. Verf. berichtet weiter über therapeutische Versuche mit Proteinkörpern. 
An einer erheblichen Zahl von Fällen ließ sich weitgehende Besserung feststellen 
(Hebung des Allgemeinbefindens, Resorption kleiner Tumoren). Im Tierversuch 
konnte man durch Vorbehandlung mit Proteinkörpern in großem Prozentsatz Immuni- 
tät gegen spätere Tumorverimpfung erzeugen. Die von englischen und amerikanischen 
Forschern hervorgehobene Tatsache, daß bei der Krebsimmunität den weißen Blut- 
‚körperchen eine besondere Bedeutung zukommt, wurde bei diesen Tierexperimenten 
“in vollem Maße bestätigt. Walter Strauß (Lichterfelde)., 


Lang, F. J.: Beiträge zu den mikroskopischen Befunden bei Knochencysten. 
(Pathol.-anatom. Inst., Uniw. u. chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Dtsch. Zeitschr. i. 
Chirurg. Bd. 172, H. 1—4, S. 193—210. 1922. 

" Der Arbeit liegen die mikroskopischen Untersuchungen zweier Fälle von solitären Knochen- 
cysten zugrunde. Der 1. Fall betraf einen 13jährigen Knaben mit einer mehrkammerigen 
großen Cyste in der oberen Humerusepiphyse. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
Zeichen einer älteren Fraktur und Zeichen älterer Blutung. Die Blutung auf Grund eines 
— anamnestisch allerdings nicht sicherzustellenden — Traumas hält Verf. in Übereinstimmung 
mit den Ansichten Pommers für die Entstehungsursache der Cyste. Für Tumor oder lokali- 
sierte Ostitis fibrosa ergab sich kein Anhaltspunkt. Der 2. Fall betraf einen 20 jährigen Sol- 
daten, der einer Lungentuberkulose erlag und bei dessen Sektion sich als Nebenbefund eine 
6,5 : 1,7 cm große Höhle im Schaft der Tibia fand. Auch in diesem Falle wies der blutig-seröse 
Inhalt, die Pigmentablagerung. in der Wand usw. nach Ansicht des Verf. auf die Hämatomnatur 
der Cyste hin. Oskar Meyer (Stettin). 


Verletzungen: 


Urbino, Giulio: Contributo alla casistica delle localizzazioni post-traumatiche 
tubercolari. (Beitrag zur Kasuistik der posttraumatischen Tuberkuloselokalisation.) 
(Osp. milit. princip., Firenze.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 11, S. 497—512. 1922. 

Verf. konnte im Hauptmilitärlazarett zu Florenz bei 600 Kranken mit Knochen- 
und Gelenktuberkulose in 60 Fällen ein vorhergegangenes sicheres Trauma nachweisen. 
Er kommt zu der Überzeugung, daß nach Traumen als unmittelbare Folge augenschein- 
lich sich Erkrankungen an Tuberkulose in der Körpergegend entwickeln, in welcher 
die Gewalt eingewirkt hat. Oft ist die zwischen dem Trauma und den ersten Zeichen 
der spezifischen Erkrankung liegende Zeit sehr kurz, bisweilen nur wenige Tage. Zwi- 
schen der Heftigkeit des Traumas und der Schwere der Erkrankung scheint kein Zu- 
sammenhang zu bestehen. Der Verlauf ist in solchen Fällen zumeist derart, daß be- 
' sonders bei den Gelenkformen im Anschluß an die akuten Erscheinungen sich rasch 
schwere Schädigungen ausbilden. Am häufigsten sind die Gelenke, namentlich der 
Beine, befallen, die naturgemäß durch Traumen am leichtesten betroffen werden. 
Gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung an anderen Teilen des Körpers konnte nur sehr 
selten, erbliche Belastung oder frühere gleichartige Erkrankung überhaupt nicht 
festgestellt werden. Es muß daher angenommen werden, daß die Keime von einem 
kleinen, versteckten Herd stammen, der klinisch nicht nachweisbar, nie Erscheinungen 
gemacht hat, durch die der Kranke auf ihn aufmerksam geworden wäre. 

H. V. Wagner (Charlottenburg-Westend). 

Charbonnel, M.: A propos de 53 ostéosynthèses métalliques pour fractures 
récentes et pour pseudarthroses fermées des membres. (Über 53 metallische Osteo- 
synthesen bei frischen Knochenbrüchen und geschlossenen Pseudarthrosen der Extre- 
mitäten.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 11, S. 994—1004. 1922. 

Bei der heute bestehenden Möglichkeit, die Stellung der Bruchstücke mittels 
Röntgenstrahlen zu kontrollieren, muß anatomisch ideale Reposition angestrebt werden, 
die in der Mehrzahl der Fälle die Grundlage für völlige Wiederherstellung der Funktion 
bildet. Die Osteosynthese ist bei etwa 20%, aller Frakturen der Erwachsenen angezeigt, 
und zwar hauptsächlich dann, wenn es sonst nicht möglich ist, den Bruch zurechtzustel- 
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len oder in guter Stellung zu erhalten. Bei Diaphysenbrüchen der unteren Extremitäten 
hat Verf: hauptsächlich den Fixateur von Lambotte verwandt, bei Schrägbrüchen 
die Cerclage, hin und wieder die Metallplatten von Lambotte oder Sherman. Um 
Verbiegungen zu vermeiden, empfiehlt es sich, für einige Zeit außerdem einen leichten 
Stützverband anzulegen. Bei Pseudarthrosen paßt die Metallosteosynthese besonders 
dann, wenn keine Verkürzung eingetreten ist oder wenn es sich um einknochige Glieder 
auch mit größerem Substanzverlust handelt. Beim Oberarm wird man unbedenklich 
die an die Pseudarthrose grenzenden porösen Knochen bis zum gesunden Knochenmark 
hin resezieren können, während beim Femur der Längenverlust höchstens 5—6 cm 
betragen sollte. | | 

Es wird über 33 Operationen bei Frakturen und 20 Pseudarthrosen berichtet. Von den 
ersteren hatten 27 ausgezeichneten anatomischen und funktionellen Erfolg, in 5 Fällen trat 
Inkurvation in der Längsachse auf, 1 Fall bekam vorübergehend eine Knochenfistel. Von 
den Pseudarthrosen wurden 13 völlig geheilt, 2 verschleppte Fälle hatten zwar anatomisch gutes 
Ergebnis, waren jedoch infolge Weichteilschädigung funktionell etwas behindert, bei 5 Kranken 
blieb die Konsolidation aus. Komplikationen sind nie eingetreten. Kein Todesfall. 

H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Seiffert: Gefahren des Chloräthylrausches bei Kindern. (Säugl.- u. Kinder- 
krankenh., Braunschweig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 2, S. 55. 1923. 

Verf. warnt auf Grund zweier unangenehmer Erlebnisse vor der Anwendung des Chlor- 
äthylrausches in der Kinderpraxis. In einem Fall, bei einem 2jährigen, etwas überfütterten 
Jungen, sollte eine Punktion eines kalten Abscesses am Knie vorgenommen werden, im anderen 
Fall handelte es sich um die Eröffnung eines kleinen Abscesses am Unterkiefer bei einem etwa 
gleich alten Knaben. Bei beiden Kindern, von denen das erstere schon wiederholte Ätherräusche 
ohne Zwischenfälle durchgemacht hatte, sistierte nach Eintritt eines kurzen Rausches infolge 
25 Tropfen Chloräthyl plötzlich die Atmung unter Schweißausbruch und hochgradiger Ge- 
sichteblässe bei kaum noch hörbaren Herztönen. Die Muskulatur war vollkommen schlaff. 
Durch künstliche Atmung und Sauerstoffdarreichung neben Herzmassage, starke Hautreize, 
Einspritzung von Ol. canıphoratum usw. erholten sich beide Kinder sehr rasch, so daB ihnen 
nach Verlauf von 15 Minuten nicht mehr das geringste anzumerken war. Bode. 

Boyd, Alfred E.: Oil-ether colonic anaesthesia by the control method. (Colon- 
anästhesie mit Ätherolivenöl.) Irish journ. of med. science Ser. (5), Nr. 10, S. 472-481. 1922. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit dem Ätheröleinlauf ins Kolon, als 
Narkosemittel gesammelt. an mehr als 130 Fällen. ` | 

. Es wurde Ather und Olivenöl zu gleichen Teilen gemischt verwendet. Auf ein Körper- 
gewicht von 140 Pfund werden ungefähr 200g der Mischung als genügend gerechnet. Der 
Darm wird am Tag vorher gereinigt und die Flüssigkeit nach Morphium-Atropininjektion durch 
das möglichst hoch hinaufgeschobene Darmrohr einfließen gelassen. Nach leichter Exoitation 
tritt eine halbe Stunde nach Beendigung des Einlaufs Schlaf ein, der vertieft wird durch Auf- 
tropfen kleinster Athermengen auf die Atemmaske. In diesem Stadium kann die Operation 
beginnen. Die Narkose ist nicht tief und kann durch wiederholte vorübergehende Gaben 
von Äther auf die Tropfmaske im gewünschten Stadium erhalten werden. Nach beendeter 
Operation wird der Darm durch das während der Operation abgeklemmt im Darm liegende 
Rohr ausgewaschen und etwas Olivenöl nachgegossen. Die Schmerziosigkeit hält einige 
Stunden lang an. 

Indiziert ist diese Form der Narkose bei allen Operationen am Kopf und Hals 
und Verf. erläutert im einzelnen die Vorteile; besonders bei Kropf- und Hirnopera- 
tionen hat sie sich sehr bewährt, doch wurde sie angewendet auch bei Thoraxopera- 
tionen, Eingriffen am Becken usw. Die genaue Befolgung der angegebenen Technik 
wird als unerläßlich bezeichnet. Üble Nebenwirkungen kommen dabei nie zur Beob- 
achtung. J Gerlach (Stuttgart). 

Hughson, Walter: Localization of eutaneous nerves by electrical stimulation, 
applied to nerve-hloek anaesthesia. (Lokalisation der Hautnerven durch elektrische 
Reizung und ihre Anwendung für die Lokalanästhesie.) (Anat. laborat., Johns Hopkins 
unw., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 379, S. 338—339. 1922. 

Mittels faradischer Reizung kann man durch die Haut hindurch die Durchtritts- 
stelle der sensiblen Nerven durch die Fascie sehr exakt bestimmen, indem — wenn die 
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Reizelektrode genau auf diesem Punkte sich befindet — eine prickelnde Empfindung 
im ganzen Verbreitungsgebiet zu verspüren ist. Verf. empfiehlt diese Methode, die sich 
zur Demonstration im anatomischen Unterricht gut eignet, für die Zwecke der Lokal- 
anästhesie, da man auf diese Weise die Stelle, an welcher man den Nervenstamm mit 
Sicherheit trifft, sehr exakt bestimmen kann. Man kann auch so vorgehen, daß man 
den faradischen Strom in die Nadel der Spritze leitet und so in dem Augenblick, wenn 
die Empfindung des Patienten das Treffen des Nervenstammes anzeigt, die Injektion 
vornehmen. Diese letztere Art des Vorgehens eignet sich auch für tiefgelegene Nerven- 
stämme. Kramer (Berlin).°° 

Decker, Aloys: Weiterer Beitrag zu Novocainschäden. (St. Joseph-Hosp., Elber- 
feld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 24, S. 802. 1922. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Totalamaurose nach Einspritzung von 50 ccm 
einer l proz. Novocainlösung zum Zwecke der Lokalanästhesie. Der betreffende Kranke war 
2 Jahre zuvor wegen traumatischer len trepaniert worden und dabei ein Bluterguß zwi- 
schen der Basis des Stirnhirnes und der Dura ausgeräumt. Seitdem war er anfallsfrei. Von 
neuem mußte er wegen eines postpneumonischen Lungenabscesses operiert werden, wobei in 
Lokalanästhesie, wie oben angegeben, die 8. und 9. Rippe in Länge von 6 cm reseziert wurde. 
Nach Nahtvereinigung beider Pleurablätter Spaltung des Abecesses, Auswischen mit Pregl- 
scher Lösung und Tamponade. Beim Anlegen des Verbandes in sitzender Stellung plötzliches 
Blaßwerden, tonische Schreckkrämpfe, Pupillenreaktion erhalten ebenso Lidreflex, Babinski 
zweifelhaft. 3 Stunden danach Totalamaurose beiderseits, Temperatur 39,5°. Keinerlei 
ophthalmoskopische Anzeichen einer Blut- oder Luftembolie, keine Trübung der Netzhaut 
oder Netzhautödem, Papille nicht anämisch, normale Weite der Pupillen, aber ihre reflektorische 
Reaktion stark herabgesetzt. Schon nach kurzer Dauer besserte sich allmählich die Sehstörung, 
es blieben aber anfangs noch Doppelbilder, später beiderseits für kurze Zeit ein zentrales 
Skotom bestehen, doch war nach 5 Tagen der Visus wieder normal. Einige Tage danach wieder- 
um Kopfschmerzen, dann Krämpfe und Auftreten einer völligen Lähmung der linken Körper- 
hälfte, als deren Ursache ein Absoeß in der rechten motorischen Region im Armzentrum an- 
genommen und in Lokalanästhesie entleert wurde. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die beider- 
seitige Totalamaurose auf eine toxische Wirkung des Novocains zurückzuführen sei, da das 
zentrale Skotom, der normale Augenspiegelbefund, die schnelle Wiederherstellung des Seh- 
vermögens und die Unwahrscheinlichkeit einer Embolie beider Arteriae centralis keine 
andere Deutung zulassen. Eine besondere Disposition des Gehirns zu Schädigungen lag sicher 
in der vorausgegangenen Epilepsie, die wohl auch die besondere Empfindlichkeit für den später 
auf embolischer Basis entstandenen Hirnabsceß, und dieser wiederum einen geeigneten Boden 
für die Giftwirkung des Novocains bedingt hatte. Bode (Bad Homburg v. d. Höhe). 

Meeker, William R. and Emmett B. Frazer: Transsaeral nerve block anaesthesia 
in surgery of the pelvic floor and viscera. (Transsakrale Anästhesie in der Chirurgie 
des Beckens und der Eingeweide.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, 8.801 
bis 812. 1922. 

In der Mayoklinik wurde in 225 Fällen die „transsakrale‘‘ Anästhesie ausgeführt; nach dem 
Vorschlag von Da nis 1913 werden hierbei die Sakralnerven durch die hinteren Sakralöffnungen 
blockiert. Der Patient liegt dabei in Bauchlage. Zunächst wird mit 20—30 ccm Novooein- 
lösung eine tiefe Sakralanästhesie ausgeführt. Darauf durch die Foramina sacralia Infiltration 
des Plexus sacralis, vom 1. bis 5. Foramen: 7, 6, 5, 4 und 3 com !/,- bzw. 1 proz. Lösung. 60 bis 
110 ccm einer Iproz. Lösung genügte in allen Fällen. Vorbereitung: Scopolamin und Mcr- 
phium; es wurden von November 1920 bis Mai 1922 in der Mayo-Klinik 225 Fälle von Beoken- 
operationen in dieser Weise anästhesiert. Die Erfolge waren sehr gut; Neben- und Nach- 
wirkungen wurden fast gar nioht und nur in sehr milder Weise beobachtet: Keine postoperativen 
Lungenkomplikationen, keine Todesfälle. Keinmal Erbrechen, kein Kollaps, keine Krämpfe. 
Anwendungsgebiet: Hämorrhoiden, Entfernung von Rectalpolypen, Amputation von Anal- 
prolapsen, Dilatation von Rectalstrikturen, tiefsitzendes Rectumcarcinom, Perineorrhs 
Curettage, Entfernung von Uteruscervixpolypen, Exstirpation von Scheidentumoren. VON 
Krebs des Rectovaginalseptums. Äußere Urethrotomie, plastischer Verschluß von perinealer 
Urinfistel. Das Verfahren soll der sakralen und parasakralen Anästhesie überlegen sein. 

Hellwig (Frankfurt a. M.) 


Desinfektion und Wundbehandlung: l 
Canon: Anwendung von Pyoctaninum aureum und Ichthyol in der kleinen 
Chirurgie. Bemerkungen zum Aufsatz von Dr. Moser in Nr. 5 dieser Zeitschrift. 


Zeitschr. f. Babn- u. Bahnkassenärzte Jg. 17, Nr. 11, S. 153—155. 1922. l 
In einer Polemik gegen einen Aufsatz von Moser, der den Standpunkt eines möglichst 


— 461 — 


aktiven operativen Verfahrens in der kleinen Chirurgie vertritt, tritt Verf. mehr für ein konser- 
vatives Verhalten ein; Incisionen von Furunkeln der Wange, Nase und Lippe sind in Überein- 
stimmung mit Le xer heute als Kunstfehler anzusehen; aber auch nekrotische großen Um- 
fangs soll man ruhig sich abstoßen lassen; bei allen akuten äußeren Infektionen vermeide man 
Incisionen, da dadurch Blut- und Lymphgefäße eröffnet werden und die Möglichkeit der 
Propagierung der Infektionsstoffe besteht. (S. d. Zentrlo. 19, 83.) Scheuer (Berlin). 


Schaefer, Paul: Die Behandlung septischer Erkrankungen und der akuten 
Polyarthritis mit Jodkollargol. (St. Hedwigskrankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, 
Nr. 41, S. 1317—1319. 1922. 

Jodkollargol (v. Heyden) enthält etwa 31% Schutzkolloid, 37,3%, Jod und 31,7% Silber. 
Nach Annahme von Schaefer soll es gleichzeitig „protoplasmaaktivierend‘ im Sinne einer 
Proteinkörpertherapie und bactericid durch seinen Gehalt an Jod und Silber wirken. Auf 
Grund der Erfahrungen an 4 Fällen von Gelenkrheumatismus und an 5 Fällen von Sepsis 
wird die intravenöse Injektion von 6—10 com einer 2proz. Lösung warm empfohlen. Keine 
Nebenwirkung mit Ausnahme eines Schüttelfrostes, der meist nach 1—3 Stunden auftrat 
und der sich wahrscheinlich vermeiden läßt, wenn man von der Auflösung bis zur Einspritzung 
mehrere Stunden wartet. i Schürer (Mülheim-Ruhr),, 


Schubert, Alfred: Die Fensterdrainage. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 3, 8. 82—83. 1923. 

In dem Bestreben, eiterige Prozesse nach Spaltung der Haut offen zu halten, wie 
solche Maßnahmen angegeben sind von Tiegel, Sohenegg und auch Chiari, schlägt 
Verf. letzterem Verfahren gegenüber die Fensterdrainage vor; d. h. es wird aus der Haut 
und dem darunterliegenden Gewebe bis zum Absceß ein kreisrunder Teil heraus- 
geschnitten und nur anfänglich bei Blutungen tamponiert. Je nach der Schwere kann 
diese Öffnung einen Durchmesser von 3 mm bis 4 cm haben. Vielleicht ist es nötig, 
mehrere solche Öffnungen zu machen und subcutan durch den Tunnel ein Drainrohr 
zu legen, um durchspülen zu können. Die Narben bei kleinen Fenstern sind ideal, 
bei größeren Fenstern resultiert ebenfalls eine Narbe, die trotz allem ein kosmetisches 
gutes Resultat gibt, wie wir sie nach Karbunkelexstirpationen zu sehen pflegen. 

Vorschütz (Elberfeld). 

Lindemann, August: Die ehirurgisch-plastische Versorgung der Weichteil- 
schäden des Gesichts. Ausgewählte Kapitel aus der Gesichtschirurgie. 2. be- 
sonderer Teil. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, 8. 182—208. 1922. 

Linde man n hat (vgl. dies. Zentrlo. 11, 69) schon über dieses Thema eine Mono- 
graphie veröffentlicht und ergänzt diese im folgenden bezüglich der Fälle von Augenlid- 
und Bindehautplastik. In seinem Institut wurden über 6000 chirurgisch-plastische 
Eingriffe an den Weichteilen des Gesichtes von L. bzw. nach seinen Vorschlägen aus- 
geführt, deren gemeinsame Idee war: unter Vermeidung erneuter Gewebsschädigung 
des Operationsgebietes genügende Deckung der Defekte herbeizuführen. Zur Deckung 
von Augenliddefekten kommt in erster Reihe ein intaktes zweites Lid, in zweiter 
die benachbarte Wangenpartie in Betracht. Entnahme größerer Partien aus dem 
Stärnbereich sind zu vermeiden. Besonderer Wert wird auf gemeinsame chirurgisch 
orthopädisch-prothetische Behandlung gelegt. Bindehautdefekte können durch Übe - 
tragung gestielter äußerer Haut ersetzt werden, da nach L.s Erfahrung eine Um- 
wandlung der Epidermis bestehend in „Atrophie der Epithelschicht und deren An- 
hänge“ einsetzt. Es wird z. B. bei Fehlen des Unterlides aus dem Oberlid ein doppelt 
gestäelter Hautbrückenlappen entnommen, seine freie Mitte um die Längsachse gedreht, 
mit den Bindehautresten des Unterlides vereinigt, die fehlende äußere Partie durch 
Herabholen eines zweiten ebenso gestielten Hautlappens aus dem Oberlid gedeckt. 
Augenbrauenrand wird als Cilienersatz verwendet. Der Defekt wird durch fortlaufende 
Naht geschlossen. Im übrigen werden die bekannten Verfahren allein oder kombiniert 
angewendet. Nur bei vollständigen Funktionsdefekten der Muskulatur soll ein durch- 
greifender auch den Knorpel mitnehmender Ersatz aus dem Oberlid gewonnen werden. 
Zur Stützung der Lider werden Knochenspangen aus der Tibia verwendet, zur Her- 
stellung aktiver Beweglichkeit werden Muskelbündel, die nicht vom Facialis, sondern 


— 462 — 


anderwärts innerviert sind (z. B. Temporalis und Masseter) entnommen. Defekte des 
knöchernen Supraorbitalrandes werden mit Knochenspangen oder Fett oder Corium 
unterfüttert. L. glaubt, bei Obliteration des Tränenschlauches durch Einlegen eines 
den bekannten Dauersonden nachgebildeten Drahtes in eine vom unteren Tränenpunkt 
aus durch Weichteile, Knochen und Schleimhaut in die Nase vorgestochene Wunde 
normale Tränenabfuhr erzielen zu können; Elektrolyse unterstütze das Verfahren. 
Zur Neubildung einer Orbitalhöhle (zur Einlegung einer Glasprothese) sind Dehnungs- 
verfahren und chirurgisch-plastische Maßnahmen, Deckung der Defekte durch gestielte 
oder ungestielte Cutisteile anzuwenden. Eine Reihe schöner Abbildungen illustrieren 
die gewonnenen schönen Resultate. Elschnig (Prag)., 


Adams, W. R.: Bone grafting. (Ein — Verfahren der Knochenbolzung.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, 8. 97—98. 1923. 

Die Schwierigkeiten der Einführung eines Knochenbolzens in die Markhöble, die die 
Bolzung besonders bei paarigen Knochen vielfach diekreditiert haben, sucht Verf. durch ein 
von ihm ersonnenes Verfahren zu umgehen. Zunächst mißt er die Weite der Markhöhle der 
beiden Bruchenden. Denn nimmt er aus dem gebrochenen Knochen, und zwar aus der Nach- 
barschaft des Bruches, einen Bolzen, der vom Periost bis in die Markhöhle reicht. Der Bolzen 
wird an einer Seite zugespitzt. Er muß an Breite der Lichtung des Markraumes an der Bruch- 
stelle entsprechen. Der Bolzen wird dann mit dem zugespitzten Ende voraus durch den Zu- 
gang zur Markhöhle, der durch seine Fortnahme entstanden ist, in die Markhöhle eingeschoben 
und über die Bruchlinie vorgeführt. Der Bolzen soll in jedes Bruchende mit 2—3 Zoll Länge 
ee Die Entnahrmestelle muß sioh mindestens 2 Zoll von der Bruchlinie fernhalten. 

zur Verth (Hamburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Fletcher, John P.: A hypodermic needle and solution boiler. (Desinfektions- 
apparat für subcutane Lösungen und Injektionskanülen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 26, S. 2161. 1922. 

Empfehlung eines sinnreichen Apparates zur Desinfektion der Kanülen und Spritzen 
pe subcutanen en und zum gleichzeitigen Bereiten kochenden Wassers. Der kleine 

— ist 25/, : 2 : 1 Zoll groß. 5ccm Wasser werden in 1 Minute zum Be gebracht. 
bildungen. Goebel (Breslan). 

Assen, J. van: Orthopädischer Operationstisch. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 43, H. 1, 8. 116—123. 1922. | 

Beschreibung eines von Assen seit fast 10 Jahren bei allen blutigen und unblutigeo 
orthopädischen Eingriffen benutzten und von ihm konstruierten Tisches, dessen Einzelheiten 
nur an der Hand der im Original enthaltenen 9 Abbildungen zu verstehen sind. Er wird von 
der Firma Eschbaum-Bonn angefertigt, die auch Auskunft erteilt. Simon (Erfurt). 

Sternberg, Wilhelm: Ein einfacher Kunstgriff zur Herabsetzung der Gefährlich- 
keit der Gastroskopie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 2, S. 57—62. 1923. | 

Sternberg empfiehlt an das gastroskopische Rohr einen Ansatz anzubringen, um der 
eventuellen Gefahr einer Dehnung vorzubeugen in Gestalt eines Zweiwegehahns — wie er 


sich an den Cystoskopen von Wolf befindet —, um die Luft jederzeit ablassen zu konnen. 
Mittels des Suss ma nnschen Knopfes zur Drockeritfaltung läßt sich der zur Dehnung er 
forderliche Druck leicht steigern. Bernard (Wernigerode). 


Bordier, H.: Eleetrodes pour la diathermie chirurgicale. (Elektroden für die 
chirurgische Diathermie.) Journ. de radiol. et de Pélectrol. Bd. ©, Nr. 12, S. 595 
bis 596. 1922. 

Bordier beschreibt 2 Ansatzstücke für die Diathermokoagulation. Dieselben entsprechen 
im wesentlichen den kleinen Apparaten, welche in Deutschland bei der Galvanokaustik mittels 
des Pantostaten im Gebrauch sind und in Form des feinen Platinbrenners und der Glühschlinge 
beispielsweise von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall geliefert werden. Die von B. an- 
gegebene Apparatur wird von der Firma Lepine in Lyon hergestellt. A. Meyer (Köln a. Rh.). 

Melly, József: Über den neueren Fortschritt der Prothesentechnik, mit beson- 
derer Berücksichtigung der Markssehen Gummibeinprothesen. Gyógyászat Jg. 1922, 
Nr. 53, 8. 717—720. 1922. (Ungarisch.) 

Befaßt sich hauptsächlich mit den Schede - Habermannschen und Marksschen 
Beinprothesen. Verf., der selbst am Oberschenkel amputiert ist, gibt der letzteren den Vor- 
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zug; ihr größter Vorteil ist die Dauerhaftigkeit und Verläßlichkeit; fast kein Bestandteil ist 
von Metall, das Knöchelgelenk fehlt — somit bedarf sie fast nie einer Reparatur; auch der 
Umstand, daß sie Kleider und Wäsche nicht ruiniert, fällt unter den jetzigen Verhältnissen 
schwer ins Gewicht. Der einzige Nachteil der Marksschen Beinprothese ist, daß der Gummi- 
fub sich schwer vom Boden abhebt; dieser Schwierigkeit trachtete er dadurch vorzubeugen, 
daß er die hintere Fläche des Unterschenkels mit einem unelastischen Lederband an den Leder- 
gurt befestigte. Bei Beugung der Hüfte beugt sich dann auch das Knie und die glatte Ab- 
hebung des Fußes vom Boden wird hierdurch gesichert. Er glaubt, daß das Mar kssche Kunst- 
bein mit dem kniefixierenden Apparat von Schede-Habermann sämtlichen Forderungen 


auch bei Oberschenkelamputierten entsprechen würde. Pólya (Budapest). 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


nes: 

Bourde, Yves: Le pronostic immédiat des traumatismes eraniens graves, sans 
fracture. (Die sofortige Prognose schwerer Schädeltraumen ohne Fraktur.) Marseille- 
méd. Je 59, Nr. 20, S. 961—969. 1922. 

Die Abwesenheit von Frakturen bei Schädeltraumen ist nicht immer ein günstiges 
Symptom, da sich auch unter einem intakten Schädeldach schwere Schädigungen, 
wie z. B. Blutungen, mit allen ihren Folgen entwickeln können. Verf. erinnert an die 
$ymptomenkomplexe, die sich als Commotio, Contusio oder Compressio darstellen 
und anatomisch und klinisch unterscheiden lassen. Die Prognose ist dementsprechend 
verschieden; bei der Commotion richtet sie sich nach der Ausdehnung der Affektion 
der nervösen Zentren. Die Rolle der Blutergüsse bei frakturlosen Traumen ist von größ- 
ter Bedeutung, insofern sie komprimierend teils lokal, teils allgemein wirken, anderseits 
Hypersekretion des Liquor cerebrospinalis verursachen, und hämatogene Intoxikation 
mfolge Hämolyse der Ergüsse erzeugen. Trepanation bewirkt oft schnelle Besserung, 
manchmal auch gar keine. Die Prognose der Kontusion hängt von der Schwere der 
Gehirnverletzung ab, die oft nur sehr geringe pathologische Veränderungen macht 
(kleinste Hämorrhagien der Windungen der linken Hemisphäre); sie sind eine Folge 


de hydrodynamischen Drucks; sie können sich als deutlich wahrnehmbare Erschei- 


nungen oder aber als nur mikroskopisch erkennbare Kontusionen erweisen oder als rein 
dynamische. In der Allgemeinprognose ist die Einschätzung der Schädigung eine sehr 
schwierige; in Betracht kamen das Koma, dessen langes Andauern und allmähliche 
Verschlimmerung von übler Bedeutung ist, die Störungen motorischer und sensitiver 
Art, deren prognostische Bewertung weniger besagt; dagegen sind sehr bedeutungsvoll 
die bulbomedullären Störungen (Reflexe, Herz, Atmung, Temperatur, wobei Hyper- 
thermie sehr übel ist). Fördert die Lumbalpunktion klare Flüssigkeit, so ist das noch 
kein absoluter Beweis gegen Blutung, da der Bluterguß extradural sein kann oder 
abgeschlossen in der Arachnoidea, oder keine Verbindungen zwischen Arachnoideal- 
räumen und denen des Gehirns und Rückenmarks vorhanden sind; ist die Flüssigkeit 
blutig, so bestehen 3 Möglichkeiten: Basisfraktur, intradurale Blutung oder cerebrale 
Kontusion; wichtig ist auch die Druckmessung. Sehr zu beachten ist die Gefäßspannung, 
die sich bis auf 200—300 mg heben kann. Sehr schlimm ist rapides Senken des Blut- 
drucks. Die Aussichten der Operation basieren auf der Beseitigung des intrakraniellen 
Drucks, weniger des Gehirnödems; in bezug auf Gehirnkontusionen ist die Trepanation 
von geringem Einfluß. Die Resultate sind keineswegs immer günstig, man wird aber 
in verzweifelten Fällen den Versuch machen müssen, einen Bluterguß zu eliminieren. 
Scheuer (Berlin). 

Puppe, G.: Einkellung von Fragmenten als diagnostisches Hilfsmittel bei der 
geriehtsärztlichen Beurteilung von Schädelbrächen durch stumpfe Gewalt. Dtsch. 
Zeitschr. f. d. gerichtl. Med. Bd. 1, H. 8, S. 475—480. 1922. 

Gutachten. Im vorliegenden Falle war der Befund einer Einkeilung der Gegend des 
kleinen Keilbeinflügels unter das Orbitaldach von ausschlaggebender Wichtigkeit insofern, 


als er mit Bestimmtheit gestattete, hinsichtlich der Richtung, aus welcher die stumpfe Gewalt 
einwirkte, einen sicheren Schluß zu ziehen. Diese Richtung konnte nur sein: von rechte und 
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Rückgang der Stauungspapille, 5 nur geringe Rückbildung und 4 eine deutliche Besse- 
rung. Auf Grund dieser Ergebnisse behauptet Verf., daß die Palliativtrepanation 
nur eine sehr geringe Bedeutung habe. An einem Fall erläutert er die bekannte Tat- 
sache, daß gelegentlich auch eine spontane Rückbildung vorkommt. Wenn er sagt, 
daß man, anstatt zu entlasten, alle Bemühungen darauf richten müsse, die Tumoren 
zu lokalisieren und radikal zu entfernen, so ist dem gewiß zuzustimmen, leider ist es 
aber in einer sehr großen Zahl von Fällen bisher nicht erreichbar. Cushing, der sich 
in der Aussprache äußerte, betonte, daß er selbst mit dem Fortschreiten des diagnosti- 
schen Könnens weniger entlastende und mehr radikale Operationen mache als früher, 
hebt aber die Bedeutung der Entlastungsoperation für den Rückgang der Stauungs- 
papille und die Verhütung der Erblindung ausdrücklich hervor. Die ungewöhnlich 
schlechten Ergebnisse von Bachs stehen in vollem Widerspruch zu den zahlreichen 
Erfahrungen anderer, welche die hohe Bedeutung der Entlastungstrepanation über 
jeden Zweifel erheben. Eine Erklärung für diese Mißerfolge ist nicht ohne weiteres 
zu geben. v. Hippel (Göttingen)., 


Cushing, Harvey: The meningiomas (dural endotheliomas): their source, and 
favoured seats of origin. (Die Meningiome [Duraendotheliome]: ihre Herkunft und 
ihre häufigsten Ausgangspunkte.) Brain Bd. 45, Pt. 2, S. 282—316. 1922. 


Es scheint sich im wesentlichen um dieselbe Arbeit zu handeln, wie die im London 
medical journal 27 veröffentlichte und in diesem Zentralorgan 20, 260 referierte. Hinzu- 
zufügen wäre noch, daß die Tumoren am häufigsten von den Punkten ihren Ausgangs- 
punkt nehmen, an denen auch die Pacchionischen Granulationen am zahlreichsten 
sind, d. h. besonders von der Wand der Sinus. Bemerkenswerterweise gilt dasselbe für 
die multiplen Hirnhernien, wie sie besonders bei chronischem Hirndruck, aber auch 
ohne solchen — wie Cushing annimmt, aber doch im Zusammenhang mit in der Ver- 
gangenheit durchgemachten Zuständen von Ödem oder sonstiger Hirnschwellung — 
beobachtet werden. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 


(Zirbeidrüse), H S 


Kijutschareff: Zur Pathogenese des Infantilismus. Arch. f. klin. u. exp. Med. 
(Archiv klinitscheskoj i experimentalnoj Mediziny) Bd. 1, Nr. 2—3, 8. 54—63. 1922. 
(Russisch.) 

Umschau in der Literatur und ausführliche Wieder, einer Krankengeschichte von 
Infantilismus bei einem 17jährigen Mädchen, welches wie ein 7—8jähriges Kind aussah. Intra 
vitam wurde ein Infantilismus des Lovcainschen Typus angenommen, also die Ursache des 
Leidens der Unterernährung und der allgemeinen krankhaften Disposition zugeschrieben. 
Jedoch die Autopsie, welche nach dem Tode an Diarrhöe und Nephritis ausgeführt wurde, 
ließ eine weitgehende pluriglanduläre Aplasie, insbesondere eine Cyste in der Hypophyse 
entdecken. Die Pars intermedia war von einer dreikammerigen Cyste eingenommen, wodurch 
der vordere Teil der Drüse stark atrophiert war. Diese Atrophie mit Verarmung an chromo- 
philen Zellen will der Verf. zum Ausgangspunkt der ganzen Krankheit in seinem Falle ange- 
sehen wissen. Nikolai Petroff (St. Petersburg). 


Vallery-Radot, Pasteur et M.-A. Dollfus: Adipose douloureuse diffuse avec 
modifications de la selle tureique. (Diffuse Adipositas dolorosa mit Veränderung des 
Türkensattels.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 23, 
S. 1016—1022. 1922. 


a° 67 Jahre, 118 kg. Adipositas dolorosa, Asthenie. inn vor 40 Jahren, Beteili 
der Beine erst nach 30, Schmerzen erst vor 7 Jahren. Neurologischer Befund auch des G.-F. 
o. B. Längsdurchmesser der Sella 16 mm statt 12mm. Verf. schließt daraus auf eine Ver- 
Berung, während bei uns 8—16 mm für diesen Durchmesser noch als normal gelten. Trotz- 
dürfte er in diesem Falle recht haben, denn die sonstigen Sellaveränderungen entsprechen 
durchaus einer Hypophysenvergrößerung. Da äußerlich kein Anhalt für eine Störung der 
Schilddrüsenfunktiap vorliegt, wird eine hypophysäre Entstehung dieser Krankheit, deren 
Ursachen wohl nicht einheitlich sind, vermutet. Man achte also bei ihr auch Aus Sg Sella. 

. Simons (Berlin)., 


— 466 — 


Auge: 

Spaeth, Edmund B.: A series of ophthalmologic cases illustrating various me- 
thods in plastic surgery; for correetion of deformities due to injury with a resulting 
loss of tissue. (Eine Serie von ophthalmologischen Fällen, welche die verschiedenen 
Methoden der plastischen Chirurgie illustrieren, und Korrektion von Verunstaltungen 
zufolge von Verletzungen mit resultierenden Gewebsverlusten.) Transact. of the sect. 
on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess,, St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 101 
bis 115. 1922. 

Eine ausführliche Darstellung der verschiedenen bekannten Verfahren von Lid- 
plastik. Besonders hervorzuheben ist die Einlagerung von Stentsprothesen in den 
Bindehautsack, welche durch Schraubenmutter und Stifte mit einer außen aufgelegten 
Stentsprothese verbunden sind, um so den Bindehautsack auszuweiten und die Lider 
entsprechend zu stützen. Auch wurden solche Ekprothesen mittels an einem Ober- 
kieferzahn fixierten Spangen angedrückt. Interessante Details mögen im Original 
nachgelesen werden. — Diskussion: Vilray Blair betont, daß Thiersch-Lappen auf 
die Hälfte der Dicke, Hautlappen auf ?/ schrumpfen. Bei der Bildung der Superecilien 
aus Kopfhaut muß die Richtung des Haarwuchses beachtet werden. Am besten ist 
die eine Augenbraue aus der Hälfte der zweiten zu gewinnen. Fett sei zur Unterpflan- 
zung großer Defekte nicht verwendbar, da es zu stark schrumpfe; dazu eigne sich 
hauptsächlich Fett und Haut oder Knorpel für den Oberkiefer; Tibia, Rippe oder 
Ilium für den Unterkiefer, Tibia, Rippe oder Knorpel für den Nasenrücken, Ilium oder 
äußere Tafel der Schädeldecke für den Supraorbitalrand. Spaeth hat gleichfalls 
Rippenknorpel verwendet; Paraffin in der Hälfte der Fälle mit gutem Erfolg, aber 
Knorpel ist besser. Freie Transplantate schrumpfen von 15—30% , gestielte Lappen 
von 10—15%,. Elschnig (Prag)., 
Nase: 

oy, J. N.: Un cas de scoliose traumatique du nez. Ostsoclasie. Guerison. 
(Ein Fall traumatischer Schiefnase. Osteoklasie. Heilung.) Rev. de laryngol., d’otol. 
et de rhinol. Jg. 43, Nr. 20, S. 813—817. 1922. 

Die starke Entstellung und Wegsamkeitsstörung bestand 23 Jahre. Verf. nahm die Refrak- 
tion subcutan vor mit flacher, breiter Nasenzange von innen und Daumendruck von außen, 
Reposition wurde von innen mit Jodoformgazetampons, von außen mit anmodellierter Stanz- 
schiene, die mit Gaze unterpolstert wurde, erhalten. Entsprechender Wechsel dieser Ver- 
bände. Diese Methode sei überlegen, schonend, angepaßt und erfolgreich. Klestadi (Breelau)., 

Balsinger, William E.: The intranasal correction of hump and hooked noses. 
(Intranasale Verbesserung von gekrümmten und Höckernasen.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 36, Nr. 8, S. 184—186. 1922. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei tiber 1000 intranasalen Operationen zur Ver- 
besserung von gekrümmten und Höckernasen. Nach Abstopfung der zum Nasen-Rachen- 
raum führenden Zugänge der Nasenlöcher mit Gaze wird die Nase ausgiebig von den Nasen- 
löchern aus und von außen mit 1!/,proz. Novocain-Adrenalinlösung anästhesiert, dann die 
Schleimhaut mit 10 proz. Cocainlösung eingepinselt. Hierauf werden die Weichteile zu beiden 
Seiten der Nasenscheidewand vom knöchernen und knorpeligen Teil abgelöst, und zwar werden 
erst in jedem Nasenloch Schnitte parallel dem Nasenrücken und dem Nasensteg geführt und 
dann die Weichteile stumpf abpräpariert. Nunmehr werden die die Höckerbildung bedingenden 
Vorsprünge der Nasenscheidewand, die über die Verbindungslinie der 3 Punkte Nasenwurtel, 
Nasenspitze und Ansatz des Nasensteges hervorragen, entfernt, und zwar mit scharfem Löffel 
und Feile unter Zuhilfenahme eines dem Fahrkartenlocher entsprechenden Instrumentes. 
Darauf werden die Weichteile, die von der Nasenscheidewand abgelöst worden waren, wieder 
angenäht. Die Hebung des Nasensteges würde nun zur Folge haben, daß die seitlichen Nasen- 
löcher zu weit würden. Daher werden an der Innenseite jedes Nasenloches und zwar an dem 
seitlichen Nasenflügel, je ein dreieckiges Stück des Knorpels und der Weichteile heraus- 
geschnitten und damit eine Verengerung der Nasenlöcher bedingt. Nunmehr wird die Nasen- 
spitze mit einem Heftpflasterzug, der auf den Nasenrücken zieht, gehoben, ebenso wird ein 

eftpflasterzug über den Nasenrücken zu den Wangen gelegt. Dann wird durch Wachsmasse 
von der Art, wie sie der Zahnarzt gebraucht, die Nase in der gewünschten Form gehalten. 
In die Nasenlöcher wird für 24 Stunden ein mit Vaseline eingefetteter Gazestreifen eingelegt. 
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An den folgenden Tagen wird die Nase nur täglich mit Mentholöl gesäubert, aber keine Tam- 
‚ponade mehr durchgeführt. Die Wachsform und die Nähte werden in der Zeit vom 7. bis 
10, Tag entfernt. Einige Skizzen und Photographien zeigen die Operationsmethode und den 
. Erfolg der Operation. , G. Rosenburg (Frankfurt a. MA 

Woltman, Henry W.: Malignant tumors of the nasopharynx with involvement 
of the nervous system. (Bösartige Geschwülste des Nasenrachenraumes mit Be- 
teiligung des Nervensystems.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 8, Nr. 4, 8.412 bis 
429. 1922. ` 

Verf. weist darauf hin, daß Geschwülste des Nasenrachenraumes häufiger sind 
als man allgemein annimmt. Ihre frühzeitige Erkennung ist schwer, weil andere Sym- 
ptome häufig sind; bei 16 unter 25 Fällen waren keine Symptome von seiten des Nasen- 
Tschenraumes nachweisbar. Die Frühsymptome sind Schmerzen im Gesicht oder an 
der Seite des Kopfes, Taubheit, Ohrensausen, Doppelsehen, Erblindung, Parästhesien 
im Gesicht, Anschwellung der Halslymphdrüsen, Schluckbeschwerden, Aphonie, 
Heiserkeit, sowie Metastasen im entfernteren Teil des Körpers. Bei 25-unter 29 malignen 
Tumoren des Nasenrachenraumes war auch das Nervensystem befallen. Der Angriffs- 
punkt an den Hirnnerven lag gewöhnlich außerhalb der Schädelhöhle, am häufigsten 
bei ihrem Durchtritt durch die Orbitalfissuren; am häufigsten erkrankt der Abducens, 
dann der Trigeminus: 11 Patienten zeigten sensible und 6 Lähmungserscheinungen. 
Bei allen ungeklärten Fällen von Hirnnervenlähmung, bei Verdacht auf Tumor des 
Ganglion Gasseri, beim Syndrom des Foramen jugulare, bei Drüsenvergrößerung am 
Halse, bei metastatischen Geschwülsten, deren Primärtumor nicht entdeckt werden: 
kann, und bei allen Fällen von Verdacht auf Hypophysentumor müsse der Nasen- 
rachenraum entsprechend untersucht werden. Bei einem Falle von Tumor der Lenden- 
wirbelsäule, den Verf. beobachtete, lenkten die vergrößerten Halsdrüsen den Verdacht 
auf den Nasenrachenraum; in der Tat fand sich bei der Untersuchung ein Lympho- 
sarkom in demselben. Jahnel., 
Ichilddrüse: ae 

Dragstedt, Lester R.: The pathogenesis of parathyroid tetany. (Die Pathogenese 
der Epithelkörperchen-Tetanie.) (Hull physiol. laborat., univ., Chicago.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 19, S. 1593—1594. 1922. | 

Die parathyreoprive Tetanie wird auf eine Darmintoxikation zurückgeführt; 
die toxischen Substanzen sollen durch proteolytisch wirkende Bakterien entstehen 
und den Aminen nahestehen. Die Epithelkörperchen haben die Aufgabe, die Intozi- 
kation durch diese Gifte zu verhindern, sie liefern aber kein lebenswichtiges Hormon. 
Denn parathyroidektomierte Hunde können am Leben erhalten werden, wenn man 
die Entstehung der Darmintoxikation verhindert. E. A. Spiegel (Wien)., 
Thymus: 

Matagne: Un cas d’hypertrophie du thymus traité par le radium. (Thymus- 
therapie mit Radium behandelt.) Scalpel Jg. 76, Nr. 2, S. 44. 1923. 

Ein 2jähriges Mädchen mit Thymushyperplasie leidet an dauernder Cyanose und an 
schwersten Anfällen von Atemnot. Vor 5 Monaten erfolglose Operation. Dem Kind wurden 
12 mg Radiumsulfat mit 2 mm Silberfilter 4 Stunden lang über dem Manubrium sterni be- 


festigt. 3 Tage erfolgten noch einige Anfälle, dann setzten diese gänzlich aus. 7 Monate später 
starb das Kind an einer Enteritis. Klose (Frankfurt a. M.). 


Brust. 
nes: L 
Rowlands, R. P.: Thoracic surgery: War lessons in civil practice. (Thorax- 
chirurgie: Kriegslehren i in der Friedenspraxis.) Lancet Bd. 204, Nr. 1, S. 16—17. 1923. 
Einseitiger Pneumothorax und Blutung aus der Lunge sind i in ihrer Gefährlichkeit 
sehr überschätzt worden; Empyem und Sepsis können durch Arbeiten im sauberen 
Gebiet (Excision der äußeren Wunde weit im Gesunden) sehr eingeschränkt werden. 
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Exakte Schichtnaht von Pleura, Muskel und Haut lassen sekundäre Infektion ver- 
meiden. Arbeiten mit Druckdifferenzverfahren ist nicht nötig. Dreimal ging Row- 
lands in den Pleuraraum ohne dieses. Störungen sah er nicht. 1. Ausgedehntes Brust- 
wandresection mit Pleura wegen Sarkom. 2. Einen großen Lungenechinokokkus. 3. Eine 
thorakale Radikaloperation einer diaphragmatischen Hernie. Ernst O. P. Schultze. 


Lockwood, Charles D.: Some newer aspects of chest surgery. (Einige neue Ge 


sichtspunkte aus der Thoraxchirurgie.) Internat. clin. Bd. 3, ser. 32, 8. 275—286. 1922. 


Die Technik der Thoraxchirurgie hat sich in der französischen Armee außer- 


ordentlich entwickelt; die Mortalität der Verletzungen des Thorax sank unter der 


operativen Behandlung von 45 auf 10%. Erst spät drang die Erkenntnis durch, daß ` 


Wunden der Brustwand und der Lunge nach denselben Prinzipien zu behandeln sind, 


wie alle übrigen Kriegsverletzungen. Auch bei den Verletzungen der Lunge ist das 


zerfetzte und nekrotische Gewebe, sowie alle Fremdkörper zu entfernen. In den Front- 
lazaretten wurden folgende Verletzungen operativ behandelt: Bei gefahrdrohender 
Blutung, bei Spannungspneumothorax, bei großen Fremdkörpern in der Lunge. Breite 
Eröffnung des Thorax durch Rippenresektion und Rippensperrer, bei schweren Blu- 
tungen Vorziehen der einzelnen Lungenlappen und Stillung der Blutung oder Resektion 
eines Lappens (Mortalität 40—50% , ohne Operation fast 100%). Fremdkörper und 


Knochensplitter wurden extrahiert, Wunden des Zwerchfells von der Pleura aus genäht ` 
(bis 50—60% Heilungen). Der einfache Hämothorax wurde punktiert, eine Drainage 
war selten notwendig. — Verf. hat bei 46 Gewehrschüssen (33 mit Verletzung der 
Lungen) folgende Erfahrungen gesammelt: Verletzungen der Brustwand verursachen 


häufig ernste Veränderungen im Thoraxinnern, wie Hämothorax, Lungeninfarkt usw. 
— Die Lunge-ist sehr widerstandsfähig gegen Infektionen aller Art. — 
Der offene Pneumothorax ist sehr gefährlich und erfordert einen sofortigen Verschluß 


desselben. — Lokalanästhesie ist bei Eingriffen im Thorax am meisten 
zuempfehlen. — Bei Verletzungen der Pleurahöhle hat man die Erfahrung gemacht, 
daß ein vollständiger Kollaps der Lungen selten ist; der Grad des Kollapses ist unab- 


hängig von der Größe der Pleurawunde. Sehr bedeutungsvoll für die Thoraxchirurgie 
ist die Erforschung der vitalen Kapazität, die die Ursache mancher unerklärliche 
Todesfälle bildet; diese vitale Kapazität ist z. B. äußert gering beim Empyem, besonders 


beim Streptokokkenempyem, und steigt selbst nach Entfernung großer Exsudatmengen 


nur langsam wieder an; bei einem Pneumothorax auf der einen Seite tritt 
auf der anderen Seite gleicherweise eine Schädigung der Funktion ein, 
die fast ebenso großist wieaufderverletzten Seite; nichtsdestoweniger 
brauchen wir uns nicht zu scheuen, bei Operationen im Thorax einen 
Pneumothorax zu setzen. — Außerordentlich wertvoll für die Thoraxchirurgie 
ist die Röntgenuntersuchung, die beinahe jede Veränderung im Brustraum erkennen 
läßt. — Als Anaestheticum empfiehlt sich die Lokalanästhesie als Anästhesie der Wahl. 
— Chloroform und Äther sind streng kontraindiziertt: — Die Carrel- 
Dakinsche Lösung leistet bei infizierten Wunden des Thorax vortreffliche Dienste; 
die geschlossene Empyembehandlung mit Dakinscher Lösung wird die 
Methode der Zukunft sein. — Bei der Behandlung der Empyeme werden häufig 
folgende Fehler begangen: Falsch placierte Drainröhrchen, die dabei oft noch zu lang 
und zu starr sind und auf diese Weise Bronchialfisteln verursachen; nicht gar 
selten werden kleine Empyeme übersehen und verursachen dann durch Durchbruch 
in die Lunge daselbst Abscesse; die Drainage wird oft zu lange ausgedehnt; Pneumo- 
kokkenempyeme sind zu drainieren, solange Eiter kommt, Streptokokkenempyeme 
erst, wenn der Kranke die Allgemeininfektion überwunden hat, tuberkulöse Empyeme 
sollen überhaupt nicht drainiert werden. — Die große Mehrzahl der Empyeme kann 
mit der geschlossenen Methode von Mozingo und Spülung mit Dakinlösung behandelt 
werden, bei chronischen Empyemen führt man nach Sterilisierung der Höhle nach 
Carrel- Dakin die Dekortikation aus, bei veralteten Fällen ausgedehnte Rippen- 
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resektion mit Einpflanzung von Hautlappen. — Eine häufige Ursache der Lungen- 
abscesse bildet die Tonsillektomie, besonders wenn sie in Narkose ausgeführt wird; 
sie verursachen nicht selten bei Durchbruch in die Pleura Empyeme. — Vor der Er- 
öffnung und Drainage der Lungenabscesse muß die Pleura genügend durch Adhäsionen 
abgeschlossen sein; sind diese nicht bereits vorhanden, so werden sie durch Tamponade 
mit Gaze für 48 Stunden künstlich erzeugt. — Nicht selten entstehen durch die Drai- 
nage von Lungenabscessen Bronchialfisteln, deren Verschluß schwierig ist; kräftige 
Ausdehnung der Lunge und Sterilisierung der Höhle bringt sie meist zum Verschluß. — 
Für die operative Behandlung der Lungentuberkulose (Thorakoplastik) stellt Verf. 
dieselben Indikationen auf, wie sie bei uns üblich sind. (Vgl. d. Zentro. 8, 332.) 


Deus (St. Gallen). 
Brustwand: 

Michelsson, Friedrich: Ein Beitrag zur Frage der primären infektiösen Osteo- 
myelitis der Rippen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 314—336. 1922. 

Die eitrige Osteomyelitis der Rippen ist ein sowohl pathologisch-anatomisch als 
such klinisch wohlcharakterisiertes Krankheitsbild, das etwa 1% aller Fälle von Osteo- 
myelitis ausmacht. Obgleich die Rippenosteomyelitis häufig auch bei älteren Indi- 
viduen vorkommt, muß man sie doch als Erkrankung betrachten, die in engstem Zu- 
ssmmenhang mit dem Wachstum bzw. der Gefäßbildung in den Rippen steht. Die 
Abweichungen im klinischen Verlauf gegenüber der Knochenosteomyelitis sind bei 
der Rippenosteomyelitis durch ihre versteckte Lage und die anatomischen Verhältnisse 
bedingt. Meist plötzliches Einsetzen mit Schüttelfrost, Fieber, Mattigkeit, in schweren 
Fällen Benommenheit, Delirien. Lokal oft nur dumpfe Brustschmerzen, die bei Be- 
wegungen des Oberkörpers und tiefer Atmung sich steigern. Später Absceßbildung 
je nach dem Sitz des Herdes vorn an der Brustwand oder hinten am Rücken. Diffe- 
rentialdiagnostisch können Lungen- und Pleuraerkrankungen durch eine Durchleuch- 
tung ausgeschieden werden. Bei der subpectoralen Lymphadenitis sind die Axillar- 
drüsen beteiligt und es fehlt der für Rippenosteomyelitis kennzeichnende Biegungs- 
schmerz. Bei chronisch fistelnden Fällen kommen syphilitische, tuberkulöse oder 
typhöse Erkrankungen mit in Frage. Die Behandlung kann nur eine möglichst früh- 
zeitig einsetzende chirurgische sein. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Mannelli, M.: L’ipergenesi connettivale nel fibro-adenoma della mammella. 
(Die Bindegewebsüberproduktion beim Fibroadenom der Brustdrüse.) (Istit. di anat. 
ed istol. patol., univ., Napoli.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 27, Nr. 19, 8. 217 
bis 220, H. 20, S. 231—233 u. H. 21, 8. 255—258. 1922. 

Die verschiedenen Formen der Adenome sind durch die verschiedene Entwicklung des 
bindegewebigen Stromas charakterisiert, die vor allem bei den verschiedenen Formen des 
Fibroadenoms der Mamma festgestellt werden kann. Zur Untersuchung wurde die Färbung 
des Gewebes nach Bielschoswky-Lewi verwendet, die ausführlich angegeben wird (kollagene 
Fasern schwarz, Kerne und Protoplasma hellviolett). Weiterhin wird eine ausführliche Be- 
schreibung der im neugebildeten Bindegewebe neben den kollagenen Fasern sich findenden 
mannigfachen Zellen und der Genese der sklerotischen Umwandlung vorausgeschickt und 
zunächst die histologische Struktur des Fibroadenoms als eines typischen fibro-epithelialen 
Tumors beschrieben, der seinen Ausgangspunkt von unvollkommen entwickeltem Drüsen- 
gewebe nimmt, das als aberrierender Keim zu betrachten ist. Hierfür spricht vor allem, daß 
sich diese Keime vorzugsweise in Drüsen finden, die auch sonstige Entwicklungsfehler zeigen, 
weiterhin das multiple Vorkommen und die Lokalisation in akzessorischen Drüsen, sowie die 
Abkapselung von normalem Drüsengewebe. Die Entwicklung des Fibroadenoms läßt sich nun 
in der Weise verfolgen, daß entsprechend dem Wachstum des epithelialen Parenchyms eine 
Entwicklung von präkollagenen Bindegewebsfasern stattfindet, die in verschiedener An- 
ordnung das Stroma und auch die umschließende Kapsel bilden. Durch den Reiz des wachsen- 
den Epithels auf dieses Bindegewebe kommt es dann zu sklerotischen Vorgängen, die zum Teil 
auch durch einfache Kompression bedingt sind. Das Bindegewebe folgt dann weiterhin der 
Anordnung der epithelialen Elemente in Röhren- und Traubenform, so daß die Struktur des 
normalen Gewebes entsteht, bei dem jedoch das Bindegewebe um die Tubuli und Acini regel- 
mäßigere Formen zeigt. Außerdem findet sich in dem Fibroadenom eine Hyperplasie des 
Bindegewebes, die als Reaktion des Bindegewebes auf das Wachstum der epithelislen Elemente 
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aufzufassen ist und die aus Tierexperimenten (Ehrlih, Apolant) bekannten Übergänge 

von epithelialen zu bindegewebigen Tumoren entstehen läßt. Zum Schlusse weist Verf. auf ` 

die mannigfachen Beziehungen hin, die zwischen chronisch entzündlichen Prozessen der Brust 

drüse und den verschiedenen Adenomformen bestehen und die vor allem im Cystadenon ` 

ausgeprägt sind und in fortlaufender Kette von der einfachen Epithel- und Bindegewebe- 

proliferation zur carcinomatösen und sarkomatösen Entartung führen. AM. Strauss. 
hre: | 

Henle, A.: Zur Behandlung der Oesophagusstrikturen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 50, S. 1850—1851. 1922. 

Für die Behandlung schwerer Ossophagusstrikturen mit der Sondierung ohne End ` 
werden als Ersatz für Sonden Troussesusche Oliven mit Längsbohrung aus Elfenbein von 
steigender Größe verwandt, die auf einem starken Seidenfaden in Abstand von 10—12cm 
unverschieblich aufgereiht sind. Die Perlen haben einen Durchmesser von 3—11 mm. Sie 
halten lange, knicken nicht, werden durch die Zähne der Patienten nicht beschädigt und ge- 
statten eine sichere Führung. Kalb (Kolberg). 

Hirschmann, Carl: Komplikationen bei der totalen Oesophagoplastik. Ihre 
Beseitigung und Verhütung, zugleich ein Beitrag zur Verwendung der „Epithel- 
einlage‘‘. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 
S. 553—566. 1922. ` ' 

Verf. bespricht die verschiedenen Schwierigkeiten, die sich bei den totalen Oesophago- 
plastiken ergeben. Um die Fisteln, die sich am Übergange des Halsteiles der Speiseröhre in 
den Hautschlauch und beim Übergange dieses Hautschlauches in den Darm häufig bilden, 
zu schließen, empfiehlt er eine Plastik nach der Esserschen Methode der Epitheleinlage. 
Da aber diese plastischen Deckungen immerhin die Operation recht umständlich und lang- ` 
dauernd machen, empfiehlt Hirschmann in anderer Reihenfolge, als es bisher üblich war, 
vorzugehen und zunächst den Hautschlauch zu bilden. Erst wenn er überall abgeheilt ist, 
folgt die Verlagerung der Dünndarmschlinge, ihre Einpflanzung in den Magen und ihre Ver- ` 
einigung mit dem unteren Ende des Hautschlauchs. Es wird dann die Speiseröhrenfistei ` 
am Hals angelegt nach querer Durchtrennung der Speiseröhre. Sie wird aber nicht sogleich 
mit dem Hautschlauch vereinigt, da die Speiseröhre die Neigung hat, sich zurückzuziehen. 
Erst wenn die Speiseröhrenfistel eingeheilt ist, folgt die Vereinigung mit dem Hautschlauch. 
(Vgl: Esser: d. Zentrlo. 20, 131.) Rost (Mannheim). 
Brusttell: | 

Neumann, Kurt E.: Zur Praxis der Thoraxpunktion und der Rippenresektion 
(Krankenh., Berhin-Neukölln.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 2, S. 53—54. 1923. 

` Man kann häufig ohne Röntgenapparat nicht bestimmen, wo die untere Grenze 
eines in der Pleurahöhle befindlichen Exsudates anzunehmen ist. Bei diagnostischen 
und therapeutischen Punktionen an den unteren Partien eines Ergusses erhält man oft 
keine Flüssigkeit, kann sogar unter Umständen durch Verletzung des Zwerchfelles 
eine mehr oder minder schwere Blutung verursachen. Aus mancherlei Gründen kenn, 
von Abkapselungen abgesehen, die untere Exsudatlinie verschieden hoch liegen. 
Neben mechanischen Momenten, wie Rückenlage im Bett, kommt es hierfür als aus- 
schlaggebend hauptsächlich in Betracht, ob wir es mit einem sofort bei Beginn der 
Erkrankung entstandenen Exsudat zu tun haben, oder ob der Erguß erst nach mehr- 
tägigem oder mehrwöchigem Krankenlager aufgetreten ist, wobei infolge oberflächlicher 
Atmung besonders bei kachektischen Patienten der Komplementärraum wenig oder 
fast gar nicht entfaltet ist. Im ersteren Fall dagegen wird das Exsudat, besonders 
wenn bei geringen Atmungsschmerzen das Zwerchfell noch weite inspiratorische Ex- 
kursionen macht, meist in die unterste Bucht des Brustraumes, d. i. in die Komplemer- 
tärräume hinabsteigen. Das Gesagte wird durch Sektionsbefunde belegt. Bode. 

Pritchard, J. S.: The value of rest in cases of empyema and lung abscess. (Der 
Einfluß von Ruhe bei Pleuraempyem und Lungenabscessen.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 27, S. 2208—2210. 1922. 

Be) akuten eitrigen Prozessen in der Lunge und in der Pleura ist absolute Ruhe ein 
dringendes Erfordernis; in den Stadien nach Abklingen der akuten Erscheinungen 
mit den dauernden Erscheinungen von Dyspnöe und Zirkulationsstörungen infolge 
Verminderung der vitalen Kapazität der Lunge erscheint strikte Ruhe ebenfalls als 
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das beste Mittel, wenn sie auch meist in diesem Stadium schon nicht mehr leicht durch: 
führbar ist. Verf. läßt die Patienten auch in diesem Stadium noch stets ruhen, er beginnt 
nur ganz allmählich mit leichten Übungen, kurzes Sitzen im Stuhl, leichte Gehübungen 
usw. Er hat 12 Fälle von Empyem folgendermaßen behandelt: Rippenresektion mit 
Drainage, 5 Tage lang strengste Ruhe, dann 10 Tage lang täglich ein wenig Aufsitzen 
im Bett, und diese strenge Behandlung wurde in den meisten Fällen durchgeführt, 
bis die Eiterung aufhörte. Zufuhr von frischer Luft bildet eine wertvolle Unterstützung 
und manche Patienten blieben Tag und Nacht im Freien. Daneben spielt natürlich 
eine entsprechende Diät eine wichtige Rolle. — Unter den 12 Empyemen waren 7 akut 
und.gaben befriedigende Resultate; die mittlere Dauer der Bettruhe betrug 32 Tage. 
Bei den chronischen Empyemen, bei denen die Rippenresektion schon vor längerer Zeit 
ausgeführt worden war, dauerte die Bettruhe wesentlich länger (64 Tage bis 3 Monate). 
— Auch bei Lungenabscessen dauerte die Behandlung sehr viel länger und wurde 
in der Regel in derselben Art ausgeführt wie bei der Lungentuberkulose; es kamen 
21 Fälle zur Beobachtung, davon 10 im akuten Stadium, 7 nach Tonsillektomie unter 
Allgemeinnarkose; die übrigen 11 waren chronische Fälle, auch davon wieder 3 nach 
Tonsillektomie. — Von den 10 akuten Fällen heilten 5 nach Zil A monatiger Bett- 
ruhe, die übrigen 5 traten frühzeitig aus. Von den 11 chronischen Fällen heilten 3 in 
der Dauer von 4—7 Monaten, ein weiterer wurde wesentlich gebessert, die übrigen 
starben am ihrem Absceß oder an interkurrenten Krankheiten (Embolie, Arthritis 
deformans, Tuberkulose, Diabetes). — Ohne von der Behandlungsmethode des Verf. 
und deren Resultaten gerade überwältigt zu sein, dürfen wir ihm wohl beistimmen, 
wenn er am Schluß sagt, daß ein gewisses Stadium von absoluter Ruhe die übrigen 
bewährten Behandlungsmethoden nützlich unterstützen wird, wenn man auch über 
die Dauer dieser absoluten Ruhe etwas andere Auffassung haben kann. Deus. 

Bourde, Yves: Les fistules thoraciques. (Brustfisteln.) Gaz. des höp. civ. et milit. 
Jg. 95, Nr. 101, S. 1653—1660. 1922. 

In gedrängter Form wird nach dem Gesichtspunkt der Klassifizierung, der Pathogenie 
des pathologisch-anatomischen Bildes, der klinischen Erscheinungen, schließlich der Diagnose 
und Behandlung das Thema der Brustfisteln abgehandelt, ohne daß sich die Arbeit zu kurzem 
Referat eignete. Von Interesse ist die Schlußbemerkung, daß man Brustfisteln nach tuber- 
kulöser Pleuritis sich keineswegs selbst überlassen braucht, sondern auch in solchen Fällen 
durch ausgedehnte Eingriffe Heilungen oft noch erzielen könne. Heinemann-Grüder. 

Parisot, J. et H. Hermann: Modifications apportées à la ventilation pulmo- 
naire par la suppression artificielle d'un poumon. (Änderungen in der Lungen- 
ventilation durch die künstliche Unterdrückung einer Lunge.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 26, S. 560—661. 1922. 

Es wurde bei ausgewachsenen und unausgewachsenen Kaninchen 2—8 Monate 
der Pneumothorax unterhalten, um die Atmungsfrequenz und das Volumen der 
Atmungeluft zu bestimmen. Die zunächst gesteigerte Atmungsfrequenz wurde all- 
mählich wieder normal; das anfänglich verminderte Volumen der Atmungsluft stieg 
bald und erreichte nach einem Monat eine größere Höhe als vor Anlegung des Pneumo- 
thorax. Die Zunahme der Atmungaluft betrug beim ausgewachsenen Tiere 30%, beim 
wachsenden 100%. van Rey (Aachen)., 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Gardner, Faxton E.: Lettre d’Am6rique. (Amerikanischer Brief.) Gaz. des höp. 
ge, et milit. Jg. 96. Nr. 3, S. 41—42. 1923. 

Ausführlicher Hinweis auf die experimentellen Arbeiten von Allen und Graham, 
die mittels eines in das linke Herzohr eingeführten Kardioskops ohne Unterbrechung 
der Blutzirkulation die Herzklappen einstellen und unter Leitung des Auges an diesen 
wie an den Chordae tendineae und an den Papillarmuskeln operative Eingriffe vor- 
nehmen konnten. 22 Versuche mıt nur 1 Todesfall. Nach der Operation in allen Fällen 
lautes systolisches Geräusch an der Spitze, das in vielen Fällen lange anhielt. 

M. Strauss (Nürnberg) 
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— Bauch. 


Thorek, Max: Possibilities in the reconstruction of the human form. (Möglich- 
keiten der Wiederherstellung der menschlichen Form.) New York med. journ. a. med. 
record Bd. 116, Nr. 10, S. 572—575. 1922. 

Die allgemeine oder partielle Fettansammlung kann in vielen Fällen Objekt chirurgischer 
Eingriffe werden. Es gibt Berufe, die bei gewissen äußeren Formfehlern nicht ausgeübt werden 
können, wo die chirurgische Hilfe, das psychologische Moment mit berücksichtigt, durchaus 
eine Indicatio vitae erfüllt. Verf. gibt prinzipiell wichtige Fingerzeige für die Operation. 
Das Fettgewebe hat verhältnismäßig geringe Vitalität. Deshalb ist größte Zartheit in der 
Gewebsbehandlung und vollkommene Asepsis Vorbedingung des Gelingens. Der Hautschnitt 
nimmt Rücksicht lediglich auf das kosmetische Resultat. Verf. verwendet beim Hängebauch 
einen sichelförmigen Schnitt mit der Konvexität nach unten. Das Fett soll in Keilform heraus- 
genommen werden, ohne daß dabei die Fascie bloßgelegt wird. Wird der Schnitt senkrecht 
auf die Fascie geführt, so entsteht unfehlbar ein hohler Raum zwischen den stehenbleibenden 
Fettpartien, der mit Serum sich anfüllt und die Infektion begünstigt. Peinlichste Blutstillung. 
Gelegentlich verwendet Verf. kleine Guttaperchadrains, die nach 48 Stunden entfernt werden. 
Verf. berichtet über einen Fall von virgineller Mammahypertrophie, wo die Brustwarze auf 
die stark reduzierte Brust zurückverpflanzt wurde und heilte. Gerlach (Stuttgart). 


Bauchtell: 
Maunsell, E. C. C.: A ease of retroperitoneal haemorrhage. (Fall von retro- 


peritonealem Bluterguß.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 9, 8. 340. 1922. 

Junger Mann hatte 34 Tage Singultus, allen Mitteln trotzend, genährt durch Nähr- 
klystiere, da er nichts per os nehmen konnte. Dabei Schmerzen im Epigastrium. 3 Tage 
nach dem Aufhören des Schluckens Schmerzen im hinteren Teil der Leber, normale Tem- 
— Tags darauf subnormale Temperatur, steigender Puls, Prostration, Schmerzen in 

er Appendixgegend. Hier ein Tumor fühlend, der sich bei der Laparotomie als retroperi- 
toneales Hämatom erwies. Entleerung. Heilung. Ausgang der Blutung unklar. Goebel. 


Maass, H.: Zur Radikaloperation der Kinderhernien. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 51, 8. 2526. 1922. 

Maass schließt sich der Ansicht von Gohrbrandt (dies. Zentrio. 20, 207.) prinzipiell 
alle Säuglingshernien zu operieren, nicht an; er ist der Ansicht, daß ein nicht uner- 
heblicher Teil derselben vor Ablauf des 1. Lebensjahres spontan zur Heilung kommt (über 
50%). Nur bei besonderer Indikation (Einklemmung, enorme Größe, Ovarialhernie usw.) 
soll früher operiert werden, im allgemeinen aber die Operation auf das 2. bis 3. Lebensjahr 
verschoben werden. Die Mortalität im Säuglingsalter ist auch größer als die jenseits des 
2. Lebensjahres. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Schreiber, Georges: Un eas de hernie diaphragmatique congénitale avee héré- 
dité herniaire. (Ein Fall von angeborener Zwerchfellhernie mit familiärer Dispo- 
sition.) Arch. de méd. des enfants Bd. 25, Nr. 10, S. 607—610. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlo. 21, 99. 


Moppert, G. G.: Hernie diaphragmatique congénitale compliquée d’une rupture 
traumatique du diaphragme. (Kongenitale Zwerchfellhernie mit traumatischer Ruptur 
des Zwerchfells.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 49/50, S. 1205—1207. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall eines 54jährigen Mannes, der als Dachdecker mehrere Meter 
hoch von einem Bau stürzte und in schwerem Schock in die Klinik eingeliefert wurde. Außer 
einer Fraktur des linken Oberschenkels gab der Mann unbestimmte Schmerzen unterhalb des 
linken Rippenbogens an; Druck auf die linke Thoraxhälfte war leicht schmerzhaft, das Ab- 
domen zeigte keine Besonderheit, so daß eine Rippenfraktur angenommen wurde. Außerdem 
bestand leichte Dyspnöe und etwas Cyanose, die auf Fettembolie zurückgeführt wurde. Puls 88, 
Temperatur 37,6°. Nach anfänglichem Wohlbefinden trat 12 Stunden nach der Verletzung 
ein plötzlicher Tod ein. Die Sektion zeigte eine kongenitale Öffnung in der linken Zwerchfell- 
hälfte, einen 8cm langen Riß im Zwerchfell und als Inhalt der Hernie Magen und einen Teil 
des Querkolons in der Brusthöhle, Deus (St. Gallen). 


Chase, Herbert C.: Levator hernia (pudendal hernia). Report of a case operated 
upon by combined route; review of the twelve previously reported cases. (Levator- 
hernie [Hernia pudenda]. Mitteilung eines auf kombiniertem Wege operierten Falles; 
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Rückblick auf 12 bereits mitgeteilte Fälle.) (Clin. woman’s hosp., New York.) Surg., 
gynecol, a. obstetr. Bd. 85, Nr. 6, 8. 717—732. 1922. 

Den 12 in der Literatur beschriebenen Fällen, die er ausführlich ée hun Fk Verf: 
einen 13. selbstoperierten hinzu, den er auf abdominellem und vaginalem Wege radikal operiert 
hat. 15 vorzügliche Abbildungen veranschaulichen die Topographie und eingeschlagene 
Technik. Die 35jährige Frau erkrankte 2 Jahre vorher im 4. Schwangerschaftsmonate mit 
einem plötzlichen Schmerz in der rechten Unterbauchgegend. Nach vorübergehenden Er- 
scheinungen von Darmverschluß trat im rechten großen Labium eine Geschwulst auf, welche 
beim Pressen stark anschwoll und allmählich Mannesfaustgröße erreichte. Nach Reposition 
des Inhalts konnte man unter Einstülpung der großen Schamlippe zwischen rechter Scheiden- 
wand und absteigendem Sitzbeinast mit 4 Fingern durch eine Lücke im Beckenboden die Becken- 
organe abtasten. Bei der Laparotomie fand man die Bruchpforte in dem Winkel zwischen 
rechtem Lig. latum und rechtem Sacrouterinligament und ein großes Stück der Flexura sig- 
moidea im Bruchsack. Nach Reposition des Darmes wurde die Bruchpforte durch 2 Reihen 
Lambertnähte geschlossen. Nach 3 wöchiger Bettruhe wurde durch einen bogenförmigen Schnitt 
an der Innenseite des rechten großen Labium der birnengroße leere Bruchsack freigelegt, 
hoch abgebunden und abgetragen. Muskelnaht und Darmplastik beschlossen den Eingriff. 
De die Frau bereits 6 Kinder hatte, war bei der Laparotomie gleichzeitig die Tubenresektion 
(Sterilisation) ausgeführt worden. Die Heilung erfolgte glatt. Nach einem Jahre war die 
Operierte noch rezidivfrei. v. Khauiz (Wien). 


Noordenbos, W.: Über Hernise bursae omentalis. Geneesk. bladen Ig. 23, 
Nr. 7, 8. 211 —231. 1922. (Holländisch.) 

Ein 50jähriger Mann leidet seit seiner Jugend an Magenschmerzen, saurem Aufstoßen, 
Erbrechen. Durch Erbrechen werden die Beschwerden besser und Patient kam dazu, sich 
häufig den Magen auszuhebern, sobald er Schmerzen bekam. In letzter Zeit Anfälle von 
Krämpfen, die bis zu 2 Stunden anhielten (Verdacht auf Tetanie). Nach einem solchen An- 
fall kommt er in Behandlung. Aus dem Magen wurden mehrfach bis zu 11/,1 Inhalt ausge- 
hebert. Bei der Röntgendurchleuchtung wurde eine juxtapylorische Stenose mit Dilatation 
und blutendem Ulcus diagnostiziert. Bei der Operation fand sich ein großes Bündel von 
einer spinnwebdünnen Hülle umschlossener Dünndarmschlingen. Der Magen lag links oben 
und erreichte noch nicht die Mittellinie, nach Vorziehen der Dünndarmschlingen ergab sich 
jedoch, daß ein großer Teil des Magens hinter ihnen noch tief abwärts reichte. Dieser zweite 
Teil war von dem ersten durch eine Einschnürung geschieden. Im Mesokolon findet sich rechts 
von der Mittellinie ein faustgroßes, rundes Loch, durch das die Dünndarmschlingen in die 
Bursa omentalis eintreten. Sie liegen entlang der Hinterfläche des Magens, schlagen sich 
über die kleine Kurvatur des Magens nach vorn und bedecken hier den pylorischen Magen- 
teil, das Duodenum und das Colon transversum. Keine Zeichen von Einklemmung am Dünn- 
darm. Das Duodenum hat eine bleistiftdünne Striktur. Die Magenwand ist stark verdickt. 
An der kleinen Kurvatur liegt ein Ulcus, das genau der Schnürstelle durch die Dünndarm- 
schlinge entspricht. Der Magen wird nach Billroth II-Reichel reseziert. Die Öffnung im 
Mesooolon transversum nach Rtckverlagerung des Dünndarmes geschlossen. Besprechung 
der verschiedenen Bruchformen der Bursa omentalis an Hand der Literaturfälle. 

e Scheele (Frankfurt a. M.). 
urmtortsatz: 


Masson, P.: Les lésions du plexus nerveux p6riglandulaire dans l’appendiecite 
chronique. (Die Schädigungen des „nervös-drüsigen“ Plexus bei der chronischen 
Appendicitis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 22, 
8. 956—969. 1922. | | 

Es wird über 184 Fälle von „endokrinen Tumoren“ des Appendix vom Bau des 
Krebses oder Cancroids berichtet, wie sie von Kulschitzky beschrieben sind. In 
den dreißiger Jahren scheinen sich die Nerven der Schleimhaut zusammen mit dieser 
zurückzubilden. Die Schleimhaut wandelt sich in lymphoide Elemente um und unter- 
liegt sehr häufig einer totalen Involution. Zwei Arten von durchgängigen Appendices 
werden pathologisch unterschieden: solche, welche einer beträchtlichen Hypertrophie 
unterliegen, und solche, bei welchen die Follikel ein ununterbrochenes Netz bilden. 
Die Nerven der Schleimhaut sind schwierig zu finden; leichter sind sie zu verfolgen. 
zwischen dem Grunde der Drüsen und an der Durchbruchsstelle der Muscular. mucosae 
zwischen benachbarten Follikeln. Fast alle neben und unter den Drüsen gelegenen 
Nerven enthalten argentophile Zellen, besonders reichlich im Alter von 18—40 Jahren. 
Man kann vier Typen unterscheiden: einen neuromähnlichen vom Zellcharakter Re- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXI. 31 
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ma ks, einen ganglionären, einen glandulären und einen intestinalen Typ. Die argento- 
philen Zellen sind wahrscheinlich neurogener, und zwar gangliogener wie gliogener 
Herkunft. F. Ramond berichtet in der Diskussion dazu über argentophile Zellen 
des Magens in den Drüsen und ihren Gängen im Verlaufe bestimmter geschwüriger 
Prozesse. Büscher., 
Schweizer, P.: Über neuromartige Bildungen in obliterierten Wurmfertsätzen. 
(Pathol.-anat. Inst., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 49/50, 8. 1202 bis 


1206. 1922. 

Durch eine ganz bestimmte Färbemethode (Trichrommethode) konnte Verf. in oblite- 
rierten Wurmforteätzen in 40—60%, Nervenneubildungen von ganz bestimmtem Charakter 
nachweisen. Das Lumen wird von Nervengewebe, teils in Form eines axialen Stranges, 
teils in Form von ein bis mehreren scharf begrenzten, zentral gelegenen Knötchen eingenommen. 
Hatten die Wurmfortsätze noch ein spaltförmiges Lumen, so trifft man nicht selten als Be- 
grenzung nach innen, 'an Stelle des zugrundegegangenen Schleimhautepithels, einen schmalen 
Saum von Nervengewebe. Hierbei handelt es sich um spezifisches, neugebildetes Nervengewebe, 
das sich einerseits aus hellen, kurzepindeligen Zellen, d. h. gewucherten Scheidenzellen, anderer- 
seits hauptsächlich aus marklosen Nervenfasern zusammensetzt, und selten auch typische 
Ganglienzellen aufweist. Verf. nennt sie Neurinome. Diese den Amputationsneuromen der 
peripheren Nerven ähnlichen Bildungen gehen wahrscheinlich vom sympathischen Gewebe 
der Muscularis mucosae oder von den die Darmkrypten umspinnenden sympathischen Fasern 
aus. Über die klinische Bedeutung dieser Neurome können nur Vermutungen ausgesprochen 
werden. Sicherlich kann Druck auf diese im Bindegewebe eingemauerten Neurome, etwa 
durch zeitweilige Kontraktionen der Muscularis, dem Träger Beschwerden verursachen. 


Dessecker (Frankfurt a. M.) 
Leber und Gallengänge: 
Franke, Felix: Neuere Fortschritte in der Diagnose, Pathogenese und Behand- 
lung der Gallensteinkrankheit. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 21, S. 641 bis 


653. 1921. 

Fortbildungsvortrag: Häufigkeit der Gallensteinerkrankungen, 3% der Bevölkerung. 
Häufigkeit der Fehldiagnosen. Unterschied zwischen Gallensteinträgern und Gallenstein- 
kranken. Ausgesprochen chronischer Charakter des Gallensteinleidens, das stets mit Ent- 
zündungen der Gallenwege verbunden ist. Möglichkeit von Entzündungen der Gallenwege 
auch ohne das Vorhandensein von Gallensteinen. Wichtigkeit der subjektiven Störungen 
für die Diagnose. Von den objektiven Störungen ist der Ikterus nur in 20% der Fälle vor- 
handen. Der Boassche Druckpunkt ist vom Verf. relativ selten beobachtet worden. Unter- 
suchung mit Röntgenstrahlen technisch möglich, aber von geringer klinischer Bedeutung. 
Magensaftuntersuchung ergibt häufig Hypochlorhydrie. Seltenere Erkrankungen der Gallen- 
wege: Wandergallenblase, Volvulus der Gallenblase, spastischer Verschluß der Papilla Vateri, 
gallige Peritonitis ohne deutlich wahrnehmbare Durchlöcherung der Gallenwege, echte 808. 
idiopathische Choledochuscyste. Therapie: dauernder Erfolg nur von Operation zu erwarten, 
Frühoperation bei akuter Entzündung, Bevorzugung der Cystostomie bei leichterer Erkrankung 
statt der Ektomie, frühzeitige Operation beim Choledochusverschluß. Kalb (Kolberg) 


Babarczy, Marie v.: Die Veränderungen des Cholesteringehaltes im Blute bei 
Cholelithiasiskranken. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 37, S. 1828—1830. 1922. 

Der Cholesteringehalt des Blutes cholelithiastischer Kranker ohne Komplikation 
ist während des anfallfreien Stadiums normal. Der Cholesteringehalt steigt unmittelbar 
nach dem cholelithiastischen Anfalle an, es entsteht eine Hypercholesterinämie, die 
ungefähr eine Woche lang dauert. Dieser Anstieg des Cholesteringehalt des Blutes ist 
so konstant, daß er im Gegensatz zu ähnlichen mit Anfällen einhergehenden Affektionen 
wie Ulcera ventriculi als differentisl-diagnostisches Zeichen dienen kann. Glaessner., 

Molnär Elek Läszlö: Ascariden in den Gallenwegen. Orvosi Hetilap Jg. 66, 
H 53, S. 504—505. 1922. (Ungarisch.) 

Die 42jährige Patientin kam mit Fieber, Ikterus, Schmerzen im Oberbauch und Gallen- 
blasengeschwulst zur Beobachtung — in der Anamnese wurde Erbrechen von Würmern und eine 
bestandene Santoninkur erwähnt — und wurde mit der Diagnose Leberabsceß und Cholecystitis 
zur Operation überwiesen; bei der Operation wurde ein pericholecystischer Absceß, im Ductus 
cysticus 2, in der Gegend der Vaterschen Papille 1, und in den Gallenwegen noch 6 Ascariden 
gefunden. Exitus am 3. Tage p. op. Bei der Sektion wurden im Hepaticus noch 2, im Magen 
und Darm 2 bzw. 4 Ascariden und außerdem Trichocephalus in großer Anzahl gefunden. Keine 
Steine. In der Literatur sind wenige Fälle von Operationen wegen Ascariden der Gallenwege 
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bekannt (der erste Ne uge bauer 1903, Kaiser fand 33). — Da die Anzahl der mit Darmwürmern 
Behafteten seit dem Kriege immer größer wird, müssen wir bei besonderen Krankheitsbildern 
seitens der Verdauungsorgane immer auch an Helminthiasis denken. In diesem Falle ermög- 
lichte die Diagnose die Gegenwart der Ascariden im Erbrechen und im Stuhl. Die durch 
Ascariden hervorgerufene Cholangitis und Choleoystitis erheischt unmittelbaren operativen 
Eingriff. Pölya (Budapest). 

Braun, W.: Chirurgische Eingriffe bei akuter und subakuter Leberatrophie. 
(Städt. Krankenh. i. Friedrichshain, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 51, S. 2510 
bis 2511. 1922. 

Die akute und subakute Leberatrophie ist in der Nachkriegszeit im Verhältnis 
zu früheren Jahren sehr viel häufiger geworden. Die schwersten Formen bekommt der 
Chirurg nicht zu sehen; dagegen führen die weniger stürmisch verlaufenden Formen 
infolge der Unmöglichkeit der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen Chole- 
dochusverschluß und aufsteigende Cholangitis bisweilen zur Operation. Verf. hat 
5 solcher Fälle von Leberatrophie operiert. Bei zweien handelte es sich um eine Ver- 
bindung von Cholangitis calculosa mit akuter Leberatrophie: 

Fall 1: Anamnestisch 10 Gallensteinanfälle; jetzt 4 Wochen krank, 2 Wochen Ikterus. 
Cholecystektomie der steinhaltigen Blase, Gänge frei von Steinen; keine Hepaticusdrainage. 
Exitus am folgenden Tag. Autopsie: Schwere akute Leberatrophie. — Fall 2: Cholecysto- 
stomie (2 Steine entfernt); Choledochus zartwandig, nicht erweitert; Choledochusdrainage. 
Leberoberfläche etwas gekörnt; Gallenfluß kam nicht mehr in Gang. Nach 5 Tagen Exitus 
unter cholämischen Erscheinungen. Autopsie: Zentrale Nekrose der Leberläppchen.— 
Zwei weitere Fälle kamen zur Operation unter der Diagnose: Aufsteigende Cholangitis. 
— Fall 3: 33jähriges Mädchen; seit 12 Wochen krank, seit 9 Wochen Ikterus; Fieber und 
Schüttelfröste; Stuhl entfärbt. Operation: Gallenblase wenig verändert; Choledochus nicht 
erweitert. Cholecystektomie und Choledochusdrainage. Die mikroskopische Untersuchung 
eines Leberstückchens ergab das Bild der akuten Leberatrophie. Gallenfluß kam gut in Gang. 
Heilung. — Fall 4: 39 jähriger Mann; 15 Tage krank, 4 Tage Ikterus. Operation (Wortmann): 
Gallenblase prall gefüllt, keine Steine; Cholecystektomie und Choledochusdrainage (Gallen- 
mg normal); histologische Untersuchung eines Leberstückchens: Zerfall und Defekt von 

berzellen mit kleinzelliger Infiltration. Lebhafter Gallenfluß. Heilung. — Fall 5: 18jähriges 
Mädchen. Tödliche Blutung aus einem Corpus luteum bei Leberatrophie. 

Verf. wirft die Frage auf, ob man sich in solchen Fällen auf die Probelaparotomie 
beschränken oder die Gallengänge drainieren soll. Nach Ansicht des Verf. kann die 
Drainage eine direkte Heilwirkung auf die Parenchymerkrankung der Leber haben; 
durch die gleichmäßige Absaugung der vorher stagnierenden Galle wird eine Entlastung 
herbeigeführt und die giftigen Zerfallsprodukte der Leberzellen können fortgeschwemmt 
werden. — Die Operation (keine Cholecystektomie, nur Drainage der Gänge!) ist also 
bei fortschreitend ungünstig verlaufenden Fällen von Leberatrophie indiziert. 

K. Wohlgemuth (Berlin). 

Lorenz, Hans: Zur Chirurgie der Leber und des Gallensystems. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 47, 8. 1919—1924, Nr. 49, 8. 2027—2034 u. Nr. 50, S. 2080 
bis 2085. 1922. 

Im Rahmen eines enge e werden die Erkrankungen der Leber und des 
Gallensystems: die Verletzungen, die Tumoren, die Leberabscesse, die Lebercirrhose und 
besonders das Gallensteinleiden und die Entzündung der Gallenblase besprochen. Bemerkens- 
wert ist aus den sehr übersichtlichen Ausführungen die dringende Empfehlung der Frühopera- 
tion der akuten Cholecystitis und des Choledochusverschlusses. Verf. weist ferner, 
wie in seinen früheren Arbeiten, auf den Nutzen und die Einfachheit der transduodenalen 
Choledochotomie hin. O. Nordmann (Berlin). 


Pankreas: 
Wildegans: Subeutane Ruptur des Pankreas, des Magens und der Leber. Ope- 
ration, Heilung. (Krankenh. am Urban, Berlin.) Arch. f. klın. Chirurg. Bd. 122, H. 1, 


8. 276—279. 1922. 


Fall von komplizierter Pankreaszerreißung, der nach Operation zur Heilung kam. Das 
eas wurde vernäht, und zwar nur Kapsel und Peritoneum, eine Tamponade wegen der 
Magennaht unterlassen. Trotzdem Heilung ohne Fistelbildung, was bisher für nicht erreich- 
bar gehalten wurde. 3 Wochen lang war trypt'sches Ferment in den Faeces nicht nach- 
weisbar und Fettstühle vorhanden, die nach dieser Zeit verechwanden. Verf. zieht den Schluß, 
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daß normales Pankreassekret wieder in den Darm gelangen konnte und eine Nekrose eines 

größeren Teiles des Pankreas nicht eingetreten war. Verf. rät das Pankreas bei Zerreißungen, 

wenn möglich, zu nähen, Tamponade nur bei unregelmäßigen Quetschwunden anzuwenden. 
| Gerlach (Stuttgart). 

Rigby, Hugh M.: Acute haemorrhagic pancreatitis: round worm in panerestie 
duct. (Akute hämorrhagische Pankreatitis. Spulwurm im Ductus pancreaticus.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 419—420. 1923. 

Die Überschrift gibt alles Wesentliche des Falles, 30jāhriges Dienstmädchen, einen Tag 
vor der Krankenhausaufnahme mit plötzlichen Leibschmerzen erkrankt. Tod am 
Tage. Spulwurm durch die Papille bis tief in den Ductus Santorini. (Gutes Bild.) 
Mäßig fettige Frau. Goebel (Breslau). 

Sehottmüller: Über peripankreatische Fettgewebsnekrose infolge Gallenstein- 
einklemmung im Divertieulum Vateri. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 4, 
8. 112. 1923. 

Verf. berichtet über eine 40jährige Patientin, die Mai 1921 einen kurzen Gallensteinanfall 
— haben soll und Anfang März 1922 erkrankte, und zwar regelmäßig eine Stunde 
nach dem Essen mit mäßigen, kurzdauernden Schmerzen in der Magengegend, links der Median- 
linie und mit Übelkeit. Mitte März trat plötzlich ein heftiger Schmerzanfall in der Magen- 
gegend ein, von Erbrechen begleitet. Laparotomie wegen Verdachts auf Ulcus ventriculi per- 

tum (Prof. Sudeck). Die Operation ergab nur ein ausgedehnteres Ödem des peripan- 
krestischen Gewebes mit Balser - Ponfickschen Fettgewebenekrosen. Operateur nimmt als 
Ursache der akuten Pankreaserkrankung die Einklemmung eines Gallensteines im Diverticulum 
Vateri an, es werden auch 3 erbsengroße Steine aus dem Choledochus vor der Papilla Vateri 
entfernt. Nun nimmt Verf. an, daß die Sekretstauung im Pankreas (plötzlicher Verschluß des 
Ductus pancreaticus) zum Durchtritt des Pankreassaftes in das peripankreatische Gewebe ge- 
führt habe, damit zur entzündlichen, ödematösen Schwellung und zur Fettgewebenekrose. 
' 4 Bei'der Operation war durch Einschnitt in das entzündliche ödematöse Gewebe 
Flüssigkeit gewonnen, die einwandfrei tryptisches Ferment enthielt. Daraus ersieht 
Verf., daß der ins peripankreatische Gewebe eingedrungene Pankreassaft auch ohne 
Einwirkung von Bakterien oder Galle (auf Grund bakteriologischer Untersuchung 
festgestellt!) fermentative Wirkung besitzt und somit das Fettgewebe direkt nekro- 
tisieren kann, und zwar ohne Aktivierung des Fermentes. Nur die Frühoperation 
brachte Heilung, Verf. glaubt aber nicht, jeden Fall von Cholelithiasis nun unbedingt 
frühzeitig operieren lassen zu müssen; anders, wenn Krankheitszeichen auftreten, 
die auf die Pankreasmitbeteiligung deutlich hinweisen. Glass (Hamburg). 

Novis: Partial obstruetion of the panereatie duet by round worms. (Teilweise 
Verstopfung des Bauchspeichelganges durch Spulwurm.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, 


Nr. 39, S. 421. 1923. 

Ein Kindermädchen hatte längere Zeit Kolikanfälle mit epigastrischem Schmerz. Die 
klinische Bebachtung ergab nichts Besonderes. Laparotomie unter der Annahme einer Pan- 
kreatitis. Großes Pankreas. Inoision des Ductus ließ einen ganzen lebenden und einen Teil 
eines zweiten Spulwurms extrahieren. Catgutnaht. Heilung. Mehrere Würmer gingen nach 
Santonin mit dem Stuhl ab. Novis erwähnt, daß die Parasiten oft in den Weststasten Nord- 
amerikas beobachtet wurden, oft frei im Abdomen nach Darmperforation. Einmal durch ein 
Bündel von 59 Würmern akuter Ileus. Goebel (Breslau). 

Lindsay, E. C.: A case of multiple pancreatic calculi: Removal and recovery. 
(Ein Fall von Pankreassteinen: Entfernung und Heilung.) Lancet Bd. 208, Nr. 12, 
8. 612—613. 1922. 

Ein 29jähriger Mann hatte seit 15 Jahren kolikartige Schmerzanfälle in der Oberbauch- 
gegend, die von der Mittellinie nach links ausstrahlten und !/, Stunde nach der Nahrungs- 
aufnahme meist sich verschlimmerten. Im Urin kein Zucker. Operation ergab im Bereich des 
Pankreas eine harte, crepitierende Masse. Freilegung des Pankreas vom Ligamentum hepato- 
gastricum aus. Extraktion von 6 durchschnittlich ®/, : 13/, om groBen Konkrementen, die den 
Hauptgang der ganzen Länge nach ausfüllten mit korallenartigen Fortsätzen nach den kleineren 
Gängen zu. Die Gänge waren erweitert, ihre Wände verdickt, das Drüsengewebe war verdünnt. 
Naht des Ductus bis auf ein dünnes Drain. Heilung. Die Steine bestanden aus Calcium- 
carbonat mit geringen Beimengungen von Calcium- und Magnesiumoxalat. Joseph (Köln). 

Goldstein, Hyman I.: Primary nodular cancer of the pancreas. (Primarer Knoten 
krebs des Pankreas.) New York med. journ. a. med. record Bd.116, Nr.12, 8.704-706. 1922. 

Nach Futcher war unter 41949 Aufnahmen des John Hopkins Hospitals 58 mal die 
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klinische Diagnose Pankreascarcinom gestellt, die Diagnose wurde 13 mal durch Sektion, 
18 mal] durch Operation erhärtet. Von diesen 31 waren 29 primäre Carcinome, namentlich des 
Kopfes. Ein Farbiger unter diesen Fällen. Weitere Literaturangaben, kurze Beschreibung 
der Symptomatologie, Diagnose und Behandlung. Ausführliche klinische Beschreibung eines 
eigenen Falles: 57jährige Hausdame, die einige Stunden nach einer Cholecystgastrostomie 
starb. Goebel (Breslau). 
miz: 

Kramer, P. H.: Über familiäre Megalosplenie. (Gem.-Ziekenh. a. d. Bergweg, 
Rotterdam.) Nederlandsch tijdsch. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 24, 8. 2585—2599. 
1922. (Holländisch.) | 

Kasuistische Mitteilung mit ausführlicher Literaturbesprechung. Verf. lehnt die Milz- 
ezstirpation zunächst ab; sie ist nur empfehlenswert, wenn die vergrößerte Milz subjektive 
Beschwerden macht. W. Weiland (Kiel)., 

Seifert, E.: Experimenteller Beitrag zur Frage der Milzausschaltung. (Chirurg. 
Univ. Klin. Würzburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 48, S. 2374—2376. 1922. 

Die Befunde von M. B. Schmidt, der bei weißen Mäusen nach Milzexstirpation 
Zellwucherungen in der Leber feststellte, die morphologisch mit dem Milzpulpagewebe 
übereinstimmen, konnte Verf. durch seine Versuche bestätigen, die hauptsächlich das 
fanktionelle Verhalten dieser milzartigen Herde feststellen sollten. Er fand dabei, 
wss Schmidt schon vermutet hatte, daß nämlich die aus den Capillarzellen, den 
Kupfferschen Sternzellen, hervorgegangenen Elemente auch die funktionellen 
Fähigkeiten ihrer Mutterzellen vererbt bekommen. Bei der Prüfung der vital farbstoff- 
speichernden (Isaminblau), der phagocytären (Kollargol) und der hämoglobinabbauen- 
den (Toluylendiamin) Eigenschaften dieser in der Leber milzloser Mäuse neugebildeten 
Zellen ergab sich, daß die Ersatzfunktion qualitativ vollwertig zu sein scheint, daß 
aber die quantitative Leistungsfähigkeit innerhalb der Versuchsdauer von 2—51/, Wo- 
chen die der normalen Kupfferschen Sternzellen nicht zu erreichen vermag. Die 
Versuchsanordnung erwies auch, daß ein und dieselbe Kupffersche Sternzelle auf 
jeden Fall, ihr Abkömmling in Gestalt der Milzersatzherde aber nur beschränkt, im- 
stande ist, zu gleicher Zeit Isaminblau, Kollargol und eisenhaltiges Pigment aufzuneh- 
men. Eine Blockade des retikuloendothelislen Apparates in der Leber gibt es zum 
mindesten für das Versuchstier nicht. Wir sind daher bis auf weiteres berechtigt, 
ane praktisch unbegrenzte Kapazität und Vielseitigkeit der mit phagocytären Eigen- 
schaften ausgestatteten Retikuloendothelien anzunehmen. Eine Grenze dürfte diese 
Anfnahmefähigkeit erst in der toxischen Schädigung der einzelnen Zellen finden. 

Tromp (Kaiserswerth). ` 


Quénu, Jean: La néphrectomie sur la constante. (Nephrektomie auf Grund 
der Ergebnisse der Ambardschen Konstante.) Arch. urol. de la cbn de Necker, 
Bd.3, H.3, S. 213—321. 1922. | Ä 

An der Hand von 153 im Hospital Necker nephrektomierten Fällen werden die 
Indikationen und Operationsresultate eingehend besprochen, die auf einer systemati- 
schen Anwendung der Ambardschen Konstante basieren. Nicht so selten ließ sich 
ein Ureterenkatheterismus, der die Feststellung der Einseitigkeit oder Doppelseitigkeit 
der Erkrankung hätte erleichtern können, nicht durchführen. Er scheiterte an zu 
enger Urethra, ungenügender Blasenkapazität, unauffindbaren oder für den Ureteren- 
katheter nicht passierbaren Harnleitern. Man muß sich darüber klar sein, daß der 
Ambardsche Index zwar über den funktionellen Zustand beider Nieren zur Zeit am 
besten Aufschluß gibt, über die Lokalisation des Krankheitsprozesses und bei Doppel- 
seitigkeit über die Verteilung des Funktionsausfalls natürlich nichts aussagen kann. 
Ferner ist zu berücksichtigen, daß bei Oligurie, Ödemtendenz, Fieber und Herzschwäche 
extrarenale Faktoren die Resultate der Ambardschen Konstante beeinflüssen können. 
In Krankheitefällen — meist Nierentuberkulosen —, in denen ein Ureterenkatheteris- 
mus nicht gelang — wurde die Operabilität nach dem Allgemeinzustand und dem aus 
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der Höhe der Ambardschen Konstante geschätzten Funktionsverlust beurteilt. Neben 
schwerer Kachexie, stark remittierendem Fieber hilden häufig anderweitige Loka- 
lisationen des tuberkulösen Prozesses eine Kontraindikation. Bezüglich der Konstanten 
werden zwei Gruppen unterschieden, Fälle mit einer Konstante unter 0,10 und solche 
mit einer Konstante über 0,10, also einem Funktionsverlust von mehr als 50%. Von 
86 nephrektomierten Kranken der ersten Gruppe starben 4 kurz nach der Operation 
an Niereninsuffizienz, also 4,6%. Darunter waren 63 mit einer Konstante unter 0,0%, 
ohne Todesfall. Srättodesfälle kamen außerdem zur Beobachtung — nach 6 Monaten 
bis zu 4 Jahren — als Folge eines Fortschreitens tuberkulöser Prozesse in der zurück- 
gebliebenen Niere. Die Prognose ist — günstiger Allgemeinzustand vorausgesetzt — 
um so günstıger, je mehr sich der gefundene Konstantenwert dem normalen von 0,07 
nähert. Unter 23 Kranken, die bei einer Konstante von über 0,10 nephrektomiert 
wurden, starben 2 bald nach der Operation, also 8,7%. Die Berechtigung, Kranke mit 
einem derartigen nach der Konstante zu berechnenden Funktionsausfall von über 50% 
zu operieren, ist nicht zu bestreiten, da sich ja neben inoperablen tuberkulösen Schädi- 
gungen häufig auch toxisch nephritische finden, die sich nach Entfernung des haupt- 
sächlichen Krankheitsbildes weitgehend bessern oder ganz ausheilen können. Dafür 
liefert auch den Beweis die nicht seltene Beobachtung, daß sich im Anschluß an die 
Nephrektomie parallelgehend mit der Besserung des Allgemeinbefindens auch eine 
vorher erhöhte Konstante fortschreitend erniedrigt. Außerdem kann man auch nach 
einer Nephrostomie, manchmal auch allein mit Hilfe vorausgehender diätetischer 
Behandlung, durch günstige Beeinflussung der „Begleitnephritis‘“ und Ausbildung 
einer kompensatorischen Hypertrophie in der weniger erkrankten Niere im Laufe von 
Wochen und Monaten erhöhte Konstantenwerte wesentlich zurückgehen sehen. Eine 
zunächst gefundene stark erhöhte Konstante schließt demnach eine Nephrektomie 
noch nicht endgültig aus. Es gibt keine bestimmte Ambardsche Zahl, bei der sich eine 
Nephrektomie verbietet. Je höher die Ambardsche Zahl, desto größer im allgemeinen 
das Risiko, das man aber um so eher auf sich zu nehmen geneigt sein wird, je mehr 
die Annahme begründet ist, daß die zu entfernende Niere infolge ausgedehnter Zer- 
störungen funktionell ohnedies ausgeschaltet ist. Ist aber der Allgemeinzustand ein 
schlechter, außerdem die Verteilung der Schädigung schwer zu übersehen, dann soll 
man bei stark erhöhter Konstante lieber von einer Nephrektomie Abstand nehmen. 
In 81 Fällen konnte bei undurchführbarem Ureterenkatheterismus die erkrankte bzw. 
schwerer erkrankte Seite bei Nierentuberkulose richtig bestimmt werden. Die Loka- 
lisation wird unterstützt durch einen abnormen Befund der Ureterenmündungen 
bei der Cystoskopie, durch vaginale Abtastung der Ureteren. Nicht eindeutig ist 
Druckschmerz bei Betasten der Nieren und fühlbare Vergrößerung einer Niere, die 
auch einer kompensatorischen Hypertrophie der gesunden Niere entsprechen kann. 
Auch die Röntgenmethode gibt oft wertvolle Aufschlüsse. In 17 Fällen, bei denen 
die gesamte klinische Untersuchung zu keiner einwandfreien Lokalisation gelangen 
konnte, wurde die Freilegung beider Nieren ausgeführt. Man soll dabei möglichst s0 
vorgehen, daß man zuerst die Niere freilegt, die man für die weniger erkrankte anzu- 
sehen geneigt ist. Oft genügt schon die Feststellung einer Perinephritis, um zu ent- 
scheiden, welche Niere schwer erkrankt ist. Meist wurde aber die Nierenkapsel gespalten, 
Nierengewebe und Ureter genau palpiert. Eine probatorische Nephrostomie wird ver- 
worfen. Man muß nun vorsichtig abwägen, ob die nachweisbaren anatomischen Verände- 
rungen dem nach der jeweilig erhöhten Konstante anzunehmenden Funktionsaustall 
entsprechen. Nur selten kam es auf der gesunden Seite bei abnormen Arterienverlauf 
an der Oberfläche zu Blutungen, die dazu Veranlassung gaben, die Operation zu unter- 
brechen. Im übrigen wird dieses Vorgehen, da es einen erhöhten Sicherheitsfaktor 
bietet, warm befürwortet. An der Hand einiger Beobachtungen wird außerdem gezeigt. 
daß auch der Ureterenkatheterismus die Fragen, wie hoch der funktionelle Wert einer 
oder beider Nieren, welche Seite die stärker befallene ist, nicht immer beantworten läßt. 
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Man kann zwar Konzentrationsunterschiede in den beiden aufgefangenen Urinportionen 
feststellen, niemals aber die wichtigere gesamte Sekretion beider Nieren in einem be- 
stammten Zeitabschnitt beurteilen. Mangelhafter Abschluß der Ureterenkatheter, reflek- 
torische Beeinflussung der Nierenfunktion können das Bild trüben und zu Fehlschlüssen 
führen. In Fällen, in denen z. B. bei Nierenstein schon durch die Röntgenuntersuchung 
eine Steindiagnose häufig möglich ist, verzichtet Verf. auf jeden Ureterenkatheterismus 
und beurteilt die Operabilität nach klinischen Erwägungen und dem Ergebnis der 
A mbardschen Konstante. Guggenheimer (Berlin)., 
Crenshaw, John L. and Charles B. R. Crompton: Coineident ealeulus and 
diverticulum of the bladder. (Stein und Divertikel der Blase.) Journ. of urol. 
Bd. 8, Nr. 3, S. 185—195. 1922. 
Die Arbeit bezieht sich auf 609 Fälle von Blasenstein, die in den Jahren 1907 
bis 1920 an der Mayoklinik beobachtet oder behandelt wurden; in derselben Zeit- 
periode kamen 222 Fälle von Blasendivertikeln von einer Form oder Größe, die patho- 
logische Erscheinungen bedingte, zur Beobachtung. Von diesen waren 28 (12,1%) 
durch Steine kompliziert. Die Größe dieser Divertikel betrug mindestens 2—3 cm im 
Durchmesser, manchmal waren sie größer als die Blase selbst; die meisten saßen am 
Boden und seitlich, nur einige an der Hinterwand oder am Scheitel; die Mehrzahl 
fand sich bei Männern über 50 Jahre. Anfangs aseptisch, dünnwandig und nicht 
mit der Umgebung verwachsen, verursacht später die Stauung im Divertikel eine 
Infektion, Wandverdickung und Verwachsungen; dann entsteht auch Infektion der 
Blase, die manchmal eine ausgiebige Cystoskopie unmöglich machen und zu Über- 
sehen des Divertikeleinganges führen kann. Die Retention, Infektion, das Vorhanden- 
sein von Blutgerinnseln, nekrotischem Gewebe, Eiter, Epithelzellen, all das ist für die 
Steinbildung von Bedeutung; der Stein kann im Divertikel bleiben. oder in das Cavum 
der Blase kommen. Die Symptome eines Blasendivertikels und eines Steines im Diver- 
tikel sind die gleichen und eigentlich die einer Blaseninfektion, Vermehrung der Fre- 
quenz, Schmerz, Pyurie. Ein Divertikel kann diagnostiziert werden, wenn man an 
die Möglichkeit eines solchen denkt, und es kann leicht bei einer Cystotomie über- 
sehen werden. Tatsachen, die an ein Divertikel denken lassen sollen, sind: eine Blasen- 
blutung ohne nachweisbare Ursache, wenn sie stärker ist, als sie bei Cystitis oder Stein 
zu sein pflegt; ferner eine auffallende Langsamkeit der Entleerung der Blase bei Fehlen 
einer Striktur, Prostatahypertrophie oder Spinalerkrankung. Außerdem eine schwache 
Farbstoffausscheidung bei katheterisierter Blase bei normalem Blutharnstoff, da ein 
Teil der Farbe im Divertikel retiniert sein kann; dauernde Infektion oder wiederholte 
Steinbildung ohne sonstige Ursache, schließlich steinverdächtige Schatten am Röntgen- 
bilde, die cystoskopisch nicht nachweisbar sind. Die Diagnose eines Divertikels ist 
oft leicht; ist die Cystoskopie möglich, so kann man einen schattengebenden Ureter- 
katheter ın das Divertikel einführen und ihn darin aufrollen lassen, so erhält man 
ein Bild von Sitz und Größe des Sackes. Bei Unmöglichkeit der Cystoskopie ist die 
Cystographie nötig; sie verwenden 2,5—Ď proz. Jodsilber oder eine andere nicht rei- 
zende Flüssigkeit. Nach Entfernung des Blasenkatheters halbe Beckenhochlagerung 
und Aufnahme der Blase in verschiedenen Richtungen. Dann Entleerung der Blase 
(spontan oder mit Katheter) und neuerliche Aufnahme, die Grenzen des Divertikels, 
Residuum in demselben, steinverdächtige Schatten zeigen soll. Die Entfernung eines 
Blasensteines bei bestehendem Divertikel oder eines Steines aus einem Divertikel 
genügt natürlich nicht; das Divertikel muß gleich oder in einer zweiten Sitzung ent- 
fernt werden. Die Vorbereitung ist wie für eine Prostatektomie. Bei großen Säcken 
mit zersetztem Inhalt muß man oft Blase und Divertikel drainieren. Suprapubische 
Exstirpation des Sackes ist nötig; ob das durch Einstülpung des Sackes in die Blase 
oder von außen her erfolgt, hängt vom Grade der Infektion und Verwachsungen ab. 
Manchmal muß der Ureter reseziert und neu eingepflanzt werden. Ein in das Diver- 
tikel eingeführter Finger, Ausstopfung des Divertikels mit Gaze oder mit einem Gummi- 


— 480 — 


ballon erleichtert manchmal die Operation. Bei seichten Divertikeln mit enger Öffnung 
kann durch Erweiterung desselben mit plastischer Operation oder Fulguration gent- 
gende Drainage bewirkt werden. Die 28 Fälle der Mayoklinik werden in 3 Gruppen 
geteilt: 1. Stein in der Blase ohne Stein im Divertikel (13); 2. Stein in der Blase und 
im Divertikel (9); 3. Stein nur im Divertikel (6). In 15 Fällen war nur 1 Blasenstein, 
in 7 multiple; die Divertikelsteine waren in 4 Fällen multiple. In 3 Fällen handelte 
es sich um einen hantelförmigen Divertikel-Blasenstein. Prostatahypertrophie war 
11 mal, Striktur Bmal, atonische Blase 2 mal, Carcinom 3mal vorhanden (in einem 
Falle nahe dem Orificium des Divertikels, in einem Falle war der Ursprung im Diver- 
tikel selbst); 2mal fand sich Verdoppelung beider Harnleiter. Das kleinste Divertikel 
war 2 cm, das größte 9 cm im Durchmesser; 21 Patienten hatten ein Divertikel, 2 hatten 
je 2, 5 hatten multiple; 1 Divertikel war multilokular. Die Öffnungen saßen je 2mal 
am Scheitel und an der Hinterwand, 11 mal am Blasenboden, 10mal an der Seiten- 
wand. Unter den 28 Fällen war nur 1 Frau; hier war das Divertikel am Blasenboden 
und war wahrscheinlich der Effekt eines operativen Verschlusses einer Blasenscheider- 
fistel. 2 Patienten mit Stein im Divertikel hatten vorher eine vergebliche Cystotomie 
durchgemacht; von den Blasensteinfällen hatten 3 vorher schon Steine entleert, 6 waren 
l mal, einer 2mal operiert worden; in 4 Fällen, in denen das erstemal nur der Stein, 
nicht aber das Divertikel entfernt worden war, kam es zu 7 Rezidiven. In den Fällen 
mit Exstirpation des Divertikels kam es zu keinem Steinrezidiv. Bei den 22 Fällen 
mit Blasenstein wurde 17 mal suprapubische Lithotomie, 4mal Lithotripsie gemacht, 
l starb an perinephritischem Abscesse und Sepsis ohne Entfernung des Steines. 11 Fälle 
von Divertikelstein wurden suprapubisch operiert, 1 mal wurde der Stein in die Blase 
gestoßen und lithotripiert, 1 mal wurde der Stein der Blase entfernt, der Kranke starb 
an einem Blasencarcinom, 1 mal wurde nur suprapubisch drainiert, 1 Fall starb ohne 
Operation an Larynxcarcinom. "mal wurde 1 Divertikel, 1 mal 2 Divertikel exstir- 
piert. 6mal wurde gleichzeitig Stein und Divertikel, 1 mal nacheinander operiert. 
20 Divertikel wurden nicht operiert. 5mal wurden Rezidivsteine lithotribiert. Mor- 
talität 14,2%, von 28 Fällen; kein Todesfall nach Exstirpation eines Divertikels oder 
Steinentfernung aus dem Divertikel. Schlußsätze: Blasendivertikel sind häufiger als 
man glaubt und können oft Steine enthalten. Steinrezidive scheinen bei gleichzeitigem 
Vorhandensein von Divertikeln häufiger zu sein. Divertikel sind bei Untersuchungen 
und Operationen leicht zu übersehen, sind aber durch Cystographie leicht feststellbar. 
Es genügt nicht, einen Stein zu entfernen, es soll, wenn möglich, auch die neuerliche 
Entstehung verhindert werden. R. Paschkis (Wien).. 
Picker, R.: Ein Fall von Staphylokokkenausscheidung durch die Harnorgant 
geheilt nach Tonsillektomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd.11, H.3/4, 8.86—92. 1922. 
Picker kennt folgende Symptome der Anwesenheit von Staphylokokken in den Harn- 
organen: 1. diplokokkenhaltiger Ausfluß. 2. Phosphaturie ohne Beschwerden. 3. Wechselnd 
klarer und phosphatischer Urin mit Ausscheidung von kleinen, weißen, sandartigen Körnern. 
4. Phosphatisch getrübter und reichlich eiterhaltiger Urin mit heftigem, meist gehäuftem Harn- 
drang und Kitzein in der Harnröhre. Er hält diese Erscheinungsformen für außerordentlich 
hartnäckig und therapeutisch schwer beeinflußbar. Bei einem 30jährigen Mann, bei dem dureh 
38 Nierenbeckenspülungen die Staphylokokken nicht verschwanden, verschwanden sie 3 
nach einer Tonsillekt omie sofort, so daß P. an einen kausalen Zusammenhang denkt.) Kapp». 


Männiiche_Geschlechtsorgane: 

Nelken, A.: The problem of ehronie infeetion of the prostate. (Das Problem 
der chronischen Infektion der Prostata.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, 
8. 730—737. 1922. 

Weder der Tastbefund, noch das Aussehen des Urins, sondern nur der Nachweis 
von Eiter in dem ausgedrückten Sekrete der Drüse zeigt an, daß sie infiziert(?) sei. Ge- 
legentliche Beimengung der Sekrete aus den übrigen Drüsen ist praktisch ohne Be- 
deutung, da die Prostata auch stets mitinfiziert ist. Nichtluetische und nichttuberkulöse 
Infektionen der Prostata auf dem Blutweg sind nicht allzu selten; bei Urethritis gonor- 
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rhoica wird die Prostata in etwa 85%, bei nicht gonorrhoischer in etwa 50% infiziert 
gefunden, doch sind Fälle von Gonokokkeninfektion mit Bestand über 2 Jahren überaus 
selten. In einer Untersuchungsreihe von 400 Fällen fand sich etwa 170 mal kein Mikro- 
organismus, 110 mal der Staphylokokkus teils rein, teils in Mischkultur (Coli und 
Pseudodiphtherie), 76 mal nur letztere, 43mal nur Coli und nur 13 mal Gonokokken. 
Hitzeanwendung ist bei den akuten Entzündungsformen wertvoll, in den chronischen 
ohne kurativen Einfluß. Lokalbehandlung von kleinen Prostataabscessen durch das 
Urethroskop. Faradischen und galvanischen Strom sowie Vaccinetherapie hat er ver- 
lassen, Versuche mit Röntgenbestrahlung erscheinen ihm nicht ermutigend. Die 
Rectalmassage hielt auch nicht, was er sich anfänglich als enthusiastischer Anhänger 
von ihr versprach, doch wendet er sie an, da er „nichts Besseres“ zu tun weiß. Er hält 
ihre heilende Wirkung bei gonorrhoischer Infektion sehr übertrieben, da ihm ständig 
Fälle unterkommen, die auch ohne diese Behandlung mit der Zeit ausheilen. Wie man 
auch immer behandelt, ist es doch äußerst selten, das Sekret einer vormals erkrankten 
Prostata eiterfrei zu finden. Falls keine Neuinfektion hinzutritt, nimmt der mikro- 
skopisch nachweisbare Eitergehalt des Sekretes mit der Zeit langsam ab. Die Massage 
wird teils zu ungestüm bis zum Erscheinen von Blut gemacht, teils zu sanft und be- 
fördert dann kein Sekret an den Tag. Anweisungen, wie stark sie sein soll, gibt er nicht. 
Die konservativen operativen Eingriffe als Prostatatomie und Vesiculotomie sind zu 
groß und ohne sicheren Heilerfolg, kommen daher in den chronischen Fällen nicht in 
Frage. Ohne auf die Ehekonsensfrage näher einzugehen, erklärt er, daß er die Leute 
freispräche, wenn er bei öfterer sorgfältiger Untersuchung die Sekrete frei von Gono- 
und Streptokokken findet. Der Nachweis von Eiterzellen allein ist für ihn kein Grund 
die Ehe zu verbieten. In der Diskussion wurde Nelken teils wegen seines Pessimismus 
angegriffen, teils auf die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung neben der lokalen 
hingewiesen, teils die Unzuverlässigkeit der Laboratoriumsbefunde bekrittelt, teils die 
Vasostomie mit Offenhaltung des Vas deferens zwecks Dauerbehandlung gelobt, teils 
getadelt, weil es hiernach oft zum Verschluß käme. Andere lobten urethroskopische 
Eingriffe und das Mercurochrom, das jedoch nur wöchentlich einmal gegeben werden 
darf. Auf die Verbindung der Bettruhe mit Vaccination und auf die Wichtigkeit der 
Infektion der Samenblasen (in 90%, miterkrankt) wurde die Aufmerksamkeit gelenkt 
und nach der Behandlung Thermopenetration, mit welcher man aber vorsichtig sein muß, 
da die Hitzewirkung in der Tiefe unkontrollierbar ist, erwähnt. Picker (Budapest).. 


Caraven et Loutdel: La lithiase vösicale dans les suites de la prostatseetomie 
sus-pubienne. (Steinbildung nach suprapubischer Prostatektomie.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr. 2, S. 111—132. 1922. 

Drei Fälle von Steinbildung nach der Prostatektomie geben den Autoren die Veran- 
lassung, den Gründen dieses Leidens nachzuforschen. Was zunächst die Häufigkeit ihres Vor- 
kommens betrifft, so hat Cauterman sie 2mal unter 33 Fällen beobachten können, während 
bei weiteren 30 ierten niemals Blasensteine entstanden waren. Gonzales hat 3 mal unter 
75 Fällen Steinbildung geseben. Der eine der beiden Verff. hatte unter 213 Prostatektomierten 
2 Fälle mit Blasensteinen nach der Operation, der dritte der eingangs erwähnten Fälle war 
von einem anderen Chirurgen operiert worden. Die Beziehungen, die zwischen Prostatektomie 
und Steinbildung bestehen, besprechen die Verff. in 3Gruppen. 1. Die Operation ist offen- 
kundig oder scheinbar für die Entstehung der Blasensteine verantwortlich zu 
machen. Eine häufige Ursache ist eine unvollständige Entfernung der Adenomknoten, da 
sie die Harnretention nicht behebt. Auch in der Blase zurückgelassene Fremdkörper (Tupfer, 

Nähte, usw.) waren in 4 Fällen der Anlaß zur Entstehung von Blasensteinen, in gleicher Weise 
sind mit dem Blasencavum in Verbindung stehende Taschen zu werten. 2. DieSteinbildung 
ist auf Krankheiten der Nieren oder der Blase zurückzuführen. In diese Gruppe 
werden die Fälle gerechnet, bei denen die primäre Steinbildung in der Niere ihren Sitz hat, 
ferner die mit kongenitalen Blasendivertikeln komplizierten Prostatahypertrophien, bei denen 
die gleichzeitige Radikaloperation des Divertikelsackes unterblieben war. 3. Die Rolle 
der Operation hinsichtlich der Steinbildung ist fraglich. Neben einer Cystitis, 
deren Einfluß auf die Entstehung von Blasensteinen unzweifelhaft ist, dürfte auch die Art 
und die Dauer der postoperativen Blase i eine Rolle spielen; Blutklümpchen, ab- 
gerissene Adenomknötchen, Schleimhautfetzen ähnliches können, wenn sie als Folge einer 
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mangelhaften Drainage in der Blase zurückbleiben, den Kern eines Steines abgeben. Der 
Zeitpunkt, der zwischen Operation und Entfernung von Steinen lag, schwankte zwischen 
mehreren Monaten und 2 Jahren, doch hat man auch nach 6 und 7 Jahren noch Blasensteine 
beobachten können. In St, der Fälle lagen die Steine im Blasencavum, in !/, in der Prostata- 
loge; hier bestand die Steinbildung entweder aus einzelnen Steinchen, als Inkrustation der 
Wand, oder als mörtelähnliche Massen. Die Symptome der Blasensteine nach Prostatektomie 
sind wechselnde; man kann eine Steinbildung vermuten, wenn der Harn sehr trüb bleibt, 
zeitweise Temperatursteigerungen vorkommen, wenn die She ren mißfarbig ist und der 
Fistelschluß eine Verschlechterung der Cystitis zur Fo Hämaturie, Schmerzen, Polla- 
kisurie stellen sich ebenfalls häufig genug ein. In der Mehr ahi der Fälle genügt die Entfernung 
der Steine und eine entsprechende Nachbehandlung zur völligen Heilung. Bei vorhandener 
Harnretention und Cystitis sind Rezidive zu erwarten. Daraus ergibt sich, daß die Cystitis 
aufs sorgfältigste zu behandeln ist, daß die Prostatektomie eine radikale sein muß und daß 
Divertikel nicht übersehen werden dürfen. Auch die postoperative Drainage muß eine aus- 
giebige sein und nicht zu kurz dauern. Bezüglich der Art des Eingriffes zur Entfernung 
der Steine wird wohl die Sectio alta in Anbetracht des Biasenzustandes häufiger in Frage 
kommen als die Zertrümmerung, da dabei gleichzeitig die für die Steinbildung verantwort- 
liche Ursache entfernt werden kann; eine Verengerung der Urethra kann das Einführen des 
Lithotriptors unmöglich machen. Liegen die Steine in der Loge prostatique, so kann, wenn 
sie sich in das Blasencavum hineinstoßen lassen, die Zertrümmerung ausgeführt werden, wenn 
nicht, ist dem hohen Blasenschnitt der Vorzug vor einem perinealen Zugangsweg zu on 
Außer den Krankengeschichten der 3 eigenen, werden noch solohe von 8 einschlägigen Fällen 
fremder Autoren mitgeteilt, die bisher zumindest in dieser Ausführlichkeit noch nicht ver- 
öffentlicht worden waren. Hrynischak (Wien). „ 
Habs: Operation des Leistenhoden. (46. Tag. d dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 
Sitzg. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S. 293—296. 1922. 
Habs verlagert den Leistenhoden durch einen Septumschlitz in die gegenüber- 
liegende Skrotalhälfte. Bei beiderseitigen Leistenhoden werden beide Hoden wechsel- 
seitig durch denselben Septumschlitz verlagert. 19 von 21 Operierten wurden nach- 
untersucht, kosmetisches und funktionelles Resultat gut, in 5 Fällen blieb die Atrophie 
unverändert bestehen. Verf. operiert im 9. Lebensjahre von einem Querschnitt im 
Skrotum aus. — Beieinertraumatischen Hodenatrophie wurde nach Stichelung 
der Albuginea und der Tunica vaginalis communis und nach Aufsteppung der wund- 
gemachten Albuginea auf eine gut mit Blutgefäßen versorgte Stelle die Atrophie (durch 
Neuvascularisation des Hodens) beseitigt. Frangenheim (Köln). 


Winckler, V.: Zur Entstehung der Epididymitis non gonorrhoiea. (Diakon.- 
Krankenh. Bethesda, Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 3, S. 89—91. 1923. 

Verf. hebt als Ätiologie nicht gonorrhoischer Epididymitis bei Erkrankungen der 
Haruröhre und Blase, abgesehen von der durch instrumentelle Eingriffe entstehenden 
Entzündung, noch eine andere Entstehungsmöglichkeit hervor, die er bei einem seiner 
Fälle beobachten konnte. Bei einem Patienten, der wegen einer sehr hartnäckigen 
Harnröhrenstriktur schließlich eine Dammfistel erhalten hatte, trat beiderseits eine 
eitrige Entzündung der Epididymis auf. Um eine dauernde aufsteigende Infektion 
zu verhüten, wurden beide Vasa deferentia unterbunden. Bald bildeten sich an den 
Unterbindungsstellen aber Fisteln, durch die sich Urin beim Pressen im dünnen Strahle 
entleerte. Diese Tatsache, daß Urin durch die Vasa deferentia gepreßt wird, ist zweifel- 
los auch der Grund für die eitrigen Epididymitiden gewesen, bei denen gewissermaßen 
eine Harninfiltration vorlag. Bei allen Erkrankungen der Harnwege, die ein starkes 
Pressen bei der Urinentleerung erfordern (Prostatahypertrophie, Striktur), ist be 
Epididymitis jedenfalls an die genannte Ätiologie zu denken. Vollkardi (Flensburg). 


Hilgenberg: Über Hodenverpflanzung. (46. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, 
Süzg. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S. 300—302. 1922. 

Bei homoplastischer Transplantation wurden bis zu 39 Tagen, bei autoplastischer 
bis zu 90 Tagen Hodenkanälchen nachgewiesen. Nach Entfernung beider Hoden trat 
anschließend an eine Degeneration eine Regeneration des Keimepithels auf bei auto- 
plastischer Hodenverpflanzung, allerdings mit starker Reduzierung der Kanälchen 
(nach 135 Tagen), so daß die Möglichkeit dauernder Erhaltung gegeben ist. Die Ver- 
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suche bestätigen die von Enderlen gemachten Erfahrungen am Menschen, die für 
die Praxis nicht viel versprechen. Kurt Lange (München). 


Torraca, Luigi: Il potero di assorbimento della tunica vaginale nell’ idrocele. 
(Das Resorptionsvermögen der Tunica vaginalis bei der Hydrocele.) (Clin. chirurg., 
unw., Napoli.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 4, S. 404—420. 1922. 

Durch Versuche am Hund und am Menschen stellt Torraca fest, daß injiziertes 
Phenolphthalein aus der serösen Scheide des Hodens nach 14—23 Min. im Urin erscheint 
und nach 6—8 Stunden vollständig ausgeschieden ist. Bei Hydrocele tritt das Phenol- 
phthalein entweder gar nicht oder verspätet und unvollständig im Urin auf. Noch 
mehrere Tage nach dem Verschwinden im Urin ist es noch in der Hydrocelenflüssigkeit 
nachweisbar. Er findet durch anatomische Untersuchung die Tunica verdickt, ihre 
Oberfläche trübe und rauh (kennt aber nicht den von G. Magnus erhobenen Befund 
des Fehlens der Stomata, der seine Beobachtungen erklären würde — Ref.). | 

Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Seaglione, Vittorio: Un caso di torsione del funicello simulante un’ernia strozzata. 
(Ein Fall von Drehung des Samenstranges, eine Brucheinklemmung vortäuschend.) 
(Infermeria presidiaria, Gorizia.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 7, S. 325—326. 1922. 

Bei sportlichen Übungen waren Schmerzen im linken Hoden aufgetreten, die sich in den 
nächsten Tagen unter zunehmender Anschwellung, galligem Erbrechen und Kollapserschei- 
aungen steigerten. Bei der Operation fand sich kein Bruchsack, wohl aber eine beträchtliche 


Hydrocele testis. Der Samenstrang zeigte knapp oberhalb des Nebenhodens 2 Umdrehungen im 
Sinne des Uhrzeigers. Nach Rückdrehung und Excision der Scheidenhaut Heilung. v. Khautz. 


Mettenleiter, M.: Sarkom des Samenstranges. (Chirurg. Klin., Univ. München.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H 5/6, S. 402—406. 1922. 

47jähriger Landwirt zeigte 9 Jahre nach einem Hufschlag gegen die rechte Scrotalhälfte, 
die zu einer kleinen Schwellung derselben geführt hatte, plötzlich ohne neue Verletzung exres- 
sives Wachstum dieser Geschwulst bis auf Kindskopfgröße. Die Operation ergab einen von der 
Tunica vaginalis communis des Samenstranges ausgehenden Tumor, der sich von Hoden und 
Nebenhoden gut abgrenzen läßt und sich histologisch als fibroplastisches Sarkom erweist. 
Eine trauma tische Genese dieser seltenen Samenstranggeschwülste wird in etwa der Hälfte 
der Fälle angegeben. Harms (Hannover). _ 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Kesziy, S.: Ein Fall von zirkulärem Scheidenriß. (Gynäkol. Abt., Elisabeth- 
Spt., Sopron.) Zentralbl. f£. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 22, S. 910. 1922. 

Eine 20 jährige Virgo fiel aus 1 m Höhe so unglücklich auf eine Bierflasche, daß der Hals 
der Flasche ihre Kleider durchbohrte und in die Scheide drang, aus welcher er nur mit großer 
Mühe entfernt werden konnte. Es fand sich ein apfelgroßes Hämatom in der Gegend des Baken 
Tuber ischii. Der untere Teil des ringförmigen Hymen war in 3 Lappen gerissen, die hintere 
Commissur und die Dammbaut unverletzt. Die Scheide war unmittelbar hinter dem Hymen- 
ring zirkulär abgerissen und nach innen eingestülpt. Unter der Dammhaut war eine Wund- 
tasche, die mit dem erwähnten Hämatom kommunizierte. Die Gewalt hatte zuerst das linke 
Tuber ischii getroffen; von hier aus glitt die Flasche nach Durchreißen des Hymen in die 
Scheide. Das ganze Scheidenrohr riß unmittelbar hinter dem Hymen zirkulär ab und wurde 
sowohl vom paravaginalen Bindegewebe als auch vom Rectum und von der Urethra ab- 
geschoben. Dittrich (Prag). 

Ghon, A.: Genese der Genitaltuberkulose der Frau. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 44, S. 1781—1786 u. Nr. 45, 8. 1839—1845. 1922. 

Die weibliche Genitaltuberkulose kann nach Hegar primär oder sekundär ent- 
stehen. Verf. verlangt: die primäre Genitaltuberkulose der Frau muß den tuberkulösen 
Primärinfekt oder den sog. tuberkulösen Primärherd als Ausdruck der ersten Infektion 
in einem dem Genitaltrakte zugehörigen Organ nachweisen lassen. Bei der primären 
Genitaltuberkulose der Frau werden neben dem Primärinfekte tuberkulöse Verände- 
rungen bestimmter Lymphknotengruppen nachweisbar sein müssen. Auf die Einteilung 
Tandlers wird hingewiesen. Tuberkulöse Primärherde werden am häufigsten in der 
Lunge gefunden, im Verdauungstraktus seltener und ganz selten in anderen Organen, 
z. B. den Genitalien. Vom ärztlich-praktischen Standpunkt aus hat die primäre 
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Genitaltuberkulose der Frau fast keine Bedeutung. Für das Zustandekommen des 
Primärherdes hat man operative Eingriffe, Kohabitation, tuberkulöses Sperma usw. 
verantwortlich gemacht. Nach Verf. ist die Genitaltuberkulose der Frau so gut wie 
immer eine sekundäre Tuberkulose. Sie kommt zustande durch 1. Übergreifen des 
Prozesses von der Umgebung her, 2. auf Iymphogenem oder 3. hämatogenem Weg. 
Der erste Modus ist nach Menge eine Infektion per contiguitatem. Hegar nennt 
sie die absteigende oder descendierende Form der Genitaltuberkulose. Nach Baum- 
garten ist auch eine ascendierende Form möglich, aber seltener. Über den lympho- 
genen Weg gehen die Ansichten auseinander. Die meisten Lymphgefäße ziehen 
von den einzelnen Organen des Genitaltraktes in besonderen Bahnen zu den regionären 
Lymphknoten, führen also die Lymphe nicht zu, sondern von den Organen. Die 
Infektion müßte also retrograd erfolgen. Über den hämatogenen Weg herrscht ebenfalls 
noch keine Klarheit. Das Ovarium wird nach Wertheimer am meisten hämatogen 
infiziert, es kann aber auch durch Fortleitung von einer tuberkulösen Peritonitis oder 
Salpingitis erkranken. Die Tube wird auch meistens hämatogen oder durch Fortleitung 
ergriffen, ebenso der Uterus. Über die sekundäre Tuberkulose der Portio uteri, der 
Vagina und der Vulva wissen wir sehr wenig. Entsteht die sekundäre Genitaltuberkulose 
bald nach dem Auftreten des Primärherdes, so ist sie als Metastase aufzufassen, entsteht 
sie später, so spricht man von einem Reinfekt. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Pizzetti, Dino: I tumori ovarici detti di Krukenberg. (Studio istologico e 
elinico.) (Die Krukenbergschen Eierstockgeschwülste. [Histologische und klinische 
Studie.]) (Clin. chirurg., uniw., Pisa.) Tumori Jg. 9, H. 1, S. 72—104. 1922. 

Im Wesen hält man heute die Krankheit als ein Carcinoma sarcomatosum. In dem 
sarkomähnlichen Stroma findet man Zellnester mit siegelringähnlichen Zellen. Die Zellen sind 
sehr mucinreich, deshalb auch die „Fibrosarcoma mucocellulare carcinomatodes“-Benennung. 
Die primäre, krebsige Geschwulst ist meist im Magen, Gallenblase oder im Kopf der Bauch- 
speicheldrüse. Der Fall des Verf. betrifft eine 58 Jahre alte Frau, die seit 5 Jahren an Magen- 
beschwerden leidet. Seit einem Jahr übelriechender Scheidenausfluß. Geschwulst in der 
rechten Beckenhälfte, die per Laparatomiam samt Eierstock entfernt wird. Tod nach 8 Tagen 
infolge Magenblutung. Bei der Leicheneröffnung Geschwür (Adenocarcinoma cylindrocellulare) 
am Magenpförtner. In den retroperitonealen Lymphdrüsen Übergangszellen zu den Krüken- 
berg-Tumorzellen der entfernten Beckengeschwulst. Auf die Frage, wie gelangen die Krebs- 
zellen von der Magengeschwulst zu den Eierstöcken, gibt es zwei Erklärungen: 1. die Krebe- 
zellen fallen direkt in die freie Bauchhöhle und legen sich so an die mit Epithelzellen über- 
zogenen Eierstöcke, oder 2. auf retrogradem Iymphogenen Wege. Prognose schlecht. Therapie 
nur operativ. Soll in zwei Zeitabschnitten geschehen, zuerst die Eierstockgeschwulst, nsch 
10—20 Tagen die primäre Krebsgeschwulst. von Lobmayer (Budapest). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 
Hackenbroch, M.: Olliersche Wachstumsstörung — Chondromatose des Ske- 
lettes. (Orthop. Unsv.-Klin., Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, 


S. 206—222. 1922. 

4 zufällig etwa zur gleichen Zeit beobachtete Fälle multipler chondromatöser Affektionen 
an einem 13jährigen Knaben, einem 8- und einem 12jährigen Mädchen und einem 32 jährigen 
Mann geben dem Verf. Gelegenheit, zu dem von Wittek im Jahre 1906 innerhalb der Skelett- 
chondromatose als Olliersche Wachstumsstörung bezeichnete Krankheitsbild Stellung zu 
nehmen. Schon Frangenheim hatte auf Grund einer eingehenden Kritik die Berechtigung 
dieser Bezeichnung Wittek gegenüber beim Nachweis von Fällen reiner Einseitigkeit s0- 
gestanden. Außer Ollier hat nur Wojesen einen derartigen reinen Fall beschrieben. Die 
3 klinisch und röntgenologisch genau geschilderten Fälle, von denen der letzte schon 12 Jahre 
ärztlicher Beobachtung zugänglich war, bieten keinen Anhalt, die Olliersche Wachstums- 
störung als ein Krankheitsbild sui generis aufzufassen. Es dürfte wohl die von Frangenheim 
postulierte, nur einmal beobachtete, streng halbeeitige Form der Skelettehondromatose als 
ein extremer Fall in der langen Reihe der Möglichkeiten aufzufassen sein, der bei der reinen 
Halbseitigkeit anfängt und bei diffusem Befallensein des ganzen Knochensystems endet. Zur 
Frage der Ätiologie konnte kein neuer Gesichtspunkt geschaffen werden. igkeit wurde 
bei den beobachteten Fällen nicht gefunden, wenngleich zur Klärung der prognostischen Frage 
Gröbly eine ziemlich beträchtliche Erhöhung des relativen Phosphorgehaltes des Blutes nach- 
weisen konnte, wie er es bei malignen Geschwülsten (Sarkomen) nachgewiesen hat. Engel. 
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Roesner, Ernst: Zur Frage der „spontanen“ Entstehung der Gelenkmäuse. 
(Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 51, S. 1757 bis 
1758. 1922. 

Rösner beschreibt einen keilförmigen, in Lösung befindlichen Knochenkörper 
vom medialen Condylus des Kniegelenks, ohne jede Knochen- und Knorpelnekrose. 
Der freie Rand des abgelösten Knorpelstücks war von einem wechselnd breiten Faser- 
knorpelstreifen umgeben. Diesen Faserknorpelstreifen sieht er als Callusbildung 
und die Erkrankung deshalb als die Folge einer Fraktur an. Er hat durch Leichen- 
versuche gefunden, daß durch übertriebene Streckung des Kniegelenks flache, ober- 
flächliche Knnorpelabschürfungen an den Lieblingssitzen der Knorpelknochenablösung 
am medialen Femurcondylus entstehen. Er hält daher die Ablösung dieser Gelenk- 
körper für traumatisch-mechanisch bedingt. Kappss. 


Swett, Paul P.: Synovectomy in chronic infeetious arthritis. (Entfernung der 
Synovialis bei chronisch-infektiöser Arthritis.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, 
Nr. 1,8. 110—121. 1923. 

15 mal bei 8 Arthritiskranken wurde die verdickte innere Schicht der Synovialis nach er- 
folgloser konservativer Behandlung operativ entfernt, um mit ihr den sekundären Infektions- 
herd auszuschalten, der möglicherweise Bakterien enthält, die auch einmal in den entfernten 
Kapselteilen nachgewiesen werden konnten; auch wird eine Besserung des (nach Pe mberton) 
durch die Arthritis geänderten Stoffwechsels erwartet. Es kommen nur chronisch er 
Gelenke mit Ergüssen, Kapselverdickungen, Pannusbildung, organisierten Exsudaten, aber 
ohne Knorpelläsion in Frage; ein Fall mit Granulationsherden an den Gelenkflächen war ein 
völliger MiBerfolg. Bei einem Fall war das Resultat nur ein mäßig gutes, in den übrigen 6 Fällen 
besserte sich nach dem Eingriff die Beweglichkeit rasch und in weitem Ausmaß. — 8 Kranken- 
berichte. Proebster (München). 


Obere Glleddmaßen: Ä 

Kälin, H.: Bleibende Stellungsanomalien nach suprakondylären Humerus- 
frakturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 
8. 45—80. 1922. 

Bei einer Nachuntersuchung der suprakondylären Humerusfrakturen an der 
Züricher Klinik war als Unfallfolge das häufige Auftreten einer Stellungsanomalie 
des Vorderarms im Sinne einer Adduction bzw. Abduktion aufgefallen. Verf. hat darauf- 
hin 23 Fälle von suprakondylären Oberarmfrakturen, die an der chirurgischen Klinik 
und Poliklinik in Zürich beobachtet waren und zur Wiedervorstellung kamen, einer 
eingehenden klinischen Untersuchung und röntgenologischen Kontrolle unterzogen, 
um die Stellungsanomalien klarzulegen. Nach seiner Zusammenstellung gehört die 
suprakondyläre Humerusfraktur dem jugendlichen Alter an. Von den 23 Patienten 
fallen 20 auf das 5. bis 10. Jahr, je einer auf das 14., 16. und 18. Was die Art der Fraktur 
anlangt, so überwiegt bei weitem die Extensionsfraktur, die meist durch Fall auf die 
Hand oder den halbgestreckten Unterarm entsteht. Sie wurde unter den 23 Fällen 
l9mal beobachtet. Als Ergebnis der Nachuntersuchungen stellt Verf. fest, daß eine 
Stellungsanomalie des Vorderarms nach suprakondylärer Humerusfraktur in den 
wenigsten Fällen die Folge einer Konsolidierung des unteren Fragmentes mit Dis- 
locatio ad axin ist. Selbst bei idealer Reposition entwickelt sich häufig Abduktions- 
oder Adduktionsstellung. Als Grund hierfür muß man eine einseitige oder doppel- 
seitige, aber einseitig mehr ausgesprochene Wachstumsstörung der Epiphyse des 

istalen Humerusendes annehmen. Diese Wachstumsstörung, die als Hypertrophie 
oder Atrophie in Erscheinung tritt, wirkt nach distal wie auch nach proximal. Für die 
hypertrophischen Wachstumsstörungen kann man eine Reizung der Epiphysen an- 
nehmen. Als auslösendes Moment für diese Reizwirkung kommt die Hyperämie im 
ganzen unteren Humerusende in Frage, die durch die Callusbildung und Resorption 
des Hämatoms nach der Fraktur bedingt ist. Atrophische Vorgänge beruhen wahr- 
scheinlich auf einer direkten Schädigung der Epiphyse durch die Fraktur. Bei Kindern 
in frühester Jugend machen sich die Wachstumsstörungen besonders proximal von der 
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Epiphyse geltend, da in späteren Jahren von hier das Längenwachstum des Humerus 
ausgeht. Therapeutisch läßt sich die Entwicklung der geschilderten Stellungsanomalien 
nicht beeinflussen. Dencks (Neukölln). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Whitman, Armitage: Observations on the correction of deformities of long 
standing. (Beobachtungen über Verbesserung von lang bestehenden Deformitäten.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 18—20. 1923. 

An Hand des Falles eines 52jährigen Handgängers mit einer 38 Jahre zurückliegenden 
Poliomyelitisattacke, der durch eine Reihe von Operationen, kombiniert mit Etappenredresse- 
ment in Apparaten, zum Laufen gebracht werden konnte, kommt der Verf. zum Schluß, daß 
auch bei lange bestehenden Lähmungen eine Behandlung einzuleiten ist, wenn der Kranke 
trotz beschränkter Aussicht auf Erfolg einer langen Behandlung sich unterziehen will, um 
wenigstens unabhängig in seiner Fortbewegung zu werden. Bei allen Eingriffen muß wegen der 
Gefahr von Zirkulationsstörungen eine weise Beschränkung obwalten. Die wieder in Ge- 
brauch genommenen Skeletteile imbibieren sich rasch mit Kalk. Proebster. 


Kostlivy, 8.: Malum coxae juvenile. (Chirurg. Klin., Bratislave.) Bratislavské 
lekárske listy Jg. 1, Nr. 4, S. 97—109. 1922. (Tschechisch.) 

Das Malum coxae juvenile oder die Calv é- Legg- Perthessche Erkrankung 
betrifft fast immer Kinder zwischen dem 6. bis 12. Lebensjahre. Sie tritt selten nur im 
Anschlusse an akute Erkrankungen wie Angina, Scharlach u. dgl. auf, meist allmählich 
ohne besondere Beschwerden. Im akuten Stadium, das nur kurz dauert, sind gewöhn- 
lich alle Bewegungen in der Hüfte aufgehoben, im chronischen Stadium nur die Ab- 
duktion; Flexion, Extension, ebenso die Rotation in der Regel vollkommen frei. Ist 
die Rotation behindert, ist die Einschränkung in Flexionsstellung stärker als bei Ex- 
tension. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine coxa vara capitalis, deren 
Ätiologie noch nicht geklärt ist. Verf. führt die Erkrankung auf eine Störung der 
inneren Sekretion zurück, da man sie häufig bei Individuen mit Hypothyreodismus 
und Kretinismus antrifft. Die Ergebnisse im Gange befindlicher experimenteller Unter- 
suchungen, die bei Fällen von coxa vara stets im Sinne erhöhter Vagotonie ausfielen. 
werden später ausführlich mitgeteilt. Kindl (Hohenelbe). 


Bressot, E.: Coxalgies et pseudo-eoxalgies. (Coxalgie und Pseudocoxalgie.) 
Paris med. Jg. 13, Nr. 4, S. 89—95. 1923. 

Mitteilung von 4 Krankengeschichten, davon 3 von Soldaten, die klinisch außer einer 
reellen Beinverkürzung wenig Symptome boten. Dagegen zei sich in den Röntgenbildern 
viel schwerere Veränderungen, als sich nach dem klinischen Befund erwarten ließ, und zwar 
Verkürzung des Schenkelhalses und Abflachung des Kopfes, außerdem Verkleinerung des 
Schenkelhalswinkels. Diese Befunde werden als die Endausgänge der Osteochondritis defor- 
mans juvenilis aufgefaßt und davor gewarnt, sie, wie es bisher noch meistens geschieht, als 
Coxitis oder Coxalgie aufzufassen. B. Valentin (Heidelberg). 


Cottalorda, M. Jean: La valeur du toucher rectal dans les fraetures par enfon- 
cement de la cavité cotyloide. (Der Wert der rectalen Untersuchung bei Eintreibungs- 
brüchen des Pfannenbodens.) Arch. franco-beiges de chirurg. Jg. 25, Nr. 12, 8. 1092 
bis 1097. 1922. 


Gelegentlich einer Studie über obige Brüche fand Verf., daß nur in etwa 24%, der Fälle 
die Untersuchung vom Mastdarm aus ein positives Ergebnis hinsichtlich einer Vorwölbung 
oder Resistenz ergab, auch in 2 eigenen Fällen war trotz mehrfacher Exploration durch ver- 
schiedene Untersucher bei radiologisch nachweisbarer Vorwölbung des Beckenbodens das 
Resultat negativ. Er stellte deshalb radiologische Untersuchungen mit dem in Stanniol ein- 
gewickelten Finger am Lebenden wie an der Leiche an und konnte so folgendes feststellen: 
Die rectale Untersuchung gestattet eine ausgiebigere Exploration als die vaginale. Der Hinter- 
grund des Pfannenbodens ist mit einem normalen Finger nicht zu erreichen, sondern höchstens 
das ferne Ende des horizontalen Schambejnastes. Nur in Ausnahmefällen, bei mageren und 
anästhesierten Individuen, die eine starke Deformierung des Pfannenbodens aufwiesen, vermag 
die rectale Untersuchung, besonders wenn der touchierende Finger sehr lang ist, eine klinische 
Bedeutung zu gewinnen. Frank (Köln). 
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Wilensky, Abraham ©.: Immediate operation as the method of choice in the 
treatment of fracture of the neck of the femur. (Sofortige Operation als die 
Methode der Wahl in der Behandlung der Schenkelhalsfraktur.) Ann. of surg. Bd. 76, 
Nr. 5, S. 631—640. 1922. 

Der New Yorker Chirurg empfiehlt auf Grund günstiger Erfahrung bei eine m 14 jährigen 
Knaben mit extrakapsulärer Schenkelhalsfraktur frühe Operation innerhalb weniger Tage. Er 
nimmt die Bolzung mittels eines starken Spanes aus dem Femurschaft vor. Der deutsche Arzt 
kann aus dieser Arbeit nur ersehen, wie gering die Kenntnis der Amerikaner auf dem Gebiet 
der Schenkelhalsfraktur ist. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 

Broca, Aug.: Troehantörites tubereuleuses. (Trochantertuberkulose.) Paris med. 
Jg. 13, Nr. 4, S. 79—80. 1923. 

Die Gefahr, daß die Ostitis tuberculosa des Trochanter maior nach dem Gelenk 
hin fortschreitet, ist nicht sehr groß. Aber oft verleitet die Einschränkung der Beweg- 
lichkeit dazu, eine Coxitis zu diagnostizieren und das Gelenk durch einen Gipsverband 
zu mobilisieren. Die Atrophie der Oberschenkelmuskulatur ist geringer als bei der 
Arthritis, der Schmerz ist vor allem an der Außenseite des Trochanter lokalisiert. 
Entscheidend für die Diagnose ist stets das Röntgenbild. Bei länger dauernder Eiterung 
empfiehlt sich die gründliche Auslöffelung des ganzen Trochanter Rernes. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Hohmann, Georg: Über ein Verfahren zur Behandlung des Spreizfußes. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 52, S. 1933—1935. 1922. 

Der Spreizfuß entwickelt sich auf der Grundlage des Pes valgus, der wiederum 
eine Folgeerscheinung konstitutioneller Schwäche des Stützgewebes ist. Der Vorderfuß 
geht im Bereich der Metatarsen strahlenförmig auseinander. Die Bänder und Muskeln 
werden gedehnt und erschlafft und die Knochen weichen auseinander. Mit ihnen werden 
die zugehörigen Fußmuskeln verlagert. Bei gleichzeitigem Hallux valgus ist dieser zu 
korrigieren, die Abspreizung des I. Metatarsus zu beseitigen und das gestörte Muskel- 
gleichgewicht durch Rückverlagerung des abgewichenen und erschlafften Abductor 
hall. wieder herzustellen. Dies führt Hohmann durch lineäre Osteotomie des Meta- 
tarsus hinter dem Köpfchen aus. Ebenso beseitigt er die Abspreizung des V. Meta- 
tarsus durch quere Osteotomie des Metatarsus V und durch Annähen der Sehne des 
Abductor dig. V unter Spannung an der lateralen Gelenkkapsel und der lateralen 
Seite der Basis der V. Zehe. Alsbald stellt sich die V. Zehe gerade, spreizt sich von der 
IV. etwas ab, und das lateral prominierende Gelenkköpfchen wird durch den Zug des 
verpflanzten Muskels wieder gegen das IV. Metatarsusköpfchen gepreßt. Die Absprei- 
zung des V. Metatarsus ist beseitigt. Die seitlichen Streben, Metatarsus I und V, 
sind wieder an den Fuß angenähert, und die seitlichen Muskelzüge können wieder 
unter normalen Bedingungen arbeiten. Die Spreizfußoperation als kombinierte Hallux 
valgus-Quintus varus-Operation hat H bisher 12 mal mit gutem Erfolg ausgeführt. 

B. Valentin (Heidelberg). 


Šebek, A.: Metatarsus varus eongenitus. Časopis lékařův českých Jg. 61 ‚Nr. 49, 
S. 1176—1179. 1922. (Techechisch.) 

Metatarsus varus ist eine seltene, meist angeborene Fußdeformität, die zum ersten 
Male vor 15 Jahren beschrieben wurde. Charakteristisch ist, daß die Ferse Valgus- 
stellung, der Mittelfuß ausgesprochene Varusstellung zeigt. Die Metatarsalknochen 
sind S-förmig gekrümmt, infolge der medialwärts gerichteten Abknickung einerseits 
und der einer Kyphoskoliose ähnlichen Krümmung bei seitlicher Aufnahme anderer- 
seits. 2 eigene Fälle. Kindl (Hohenelbe). 


Keszly, St.: Eine neue Modifikation der operativen Behandlung des Hallux 
valgus. (Chirurg. Abt., Elisabethspit., Sopron.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. A 
S. 91—94. 1923. 


Nach einigen Bemerkungen über die Ätiologie und Pathologie des Hallux valgus, die nichts 
wesentlich Neues bieten, beschreibt Verf. seine Modifikation der operativen Behandlung dieses 
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verbreiteten Leidens: Schnitt an der medianen Seite des Fußes über dem Metatarsophalangeal- 
— der großen Zehe. Darauf Entfernen der meist stark entwickelten Bursa, Eröffnung des 
lenkes und Abmeißelung der Exostose. Dann erfolgt die keilförmige Resektion des Meta- 
tarsusköpfchens möglichst nahe der Gelenkoberfläche unter Schonung der corticalen Schicht 
der lateralen Seite. Um die große Zehe in der reponierten Haltung zu fixieren, wird außer der 
Gelenkkapselnaht noch eine Sehnenplastik vorgenommen, indem ein abgespaltener Teil der 
Sehne, des M ext. hall. long., an die mediale Seite der Grundphalanx der großen Zehe genäht 
wird. — Zwei Skizzen verdeutlichen das Gesagte. Vollhards (Flensburg). 

Keszly, István: Neue Modifikation der operativen Therapie des Hallux valgus. 
Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 45, S. 432—433. 1922. (Ungarisch.) 

S. vorstehendes Referat. 

Kappis, Max: Über Ursache und Behandlung des Malum perforans mit Be- 
merkungen zur Frage der Sympathektomie. (Chirurg. Klin., Kiel.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 52, S. 2558—2563. 1922. 

Das Malum perforans wird im allgemeinen als trophisches Geschwür aufgefaßt. 


Die näheren Ursachen dieser Geschwürsbildung entziehen sich bis heute — trotz vieler 
Hypothesen — noch unserer Kenntnis. Der neueste Erklärungsversuch stammt von 


Leriche und Brüning. Von der Nervenverletzungsstelle, besonders dem dort ge- 
bildeten Neurom, soll ein pathologischer Reiz zum Spinalganglion und Rückenmark 


geleitet werden und dort einen Reflex auslösen, der zum Teil über die periarteriellen ` 


sympathischen Bahnen zur Peripherie zurückkehrt, wo er eine Erweiterung der Ca- 


pillaren bewirkt. Nach Ansicht des Verf. handelt es sich bei dem Malum perforans 


um einen Decubitus im an- oder hypästhetischen Gebiet an Geweben, die 
trophisch verändert sind; der Grund, warum die Geschwüre nicht zur Heilung kommen, 
ist in einer in den meisten Fällen bestehenden Gelenkfistel zu suchen. Diese Fistel 
kann erst heilen, wenn das betreffende Gelenk entfernt ist; deshalb ist die Resektion 
des kranken Gelenks die Operation der Wahl. Der Beobachtung des Verf. liegen 
31 Fälle von Malum perforans zugrunde — dabei handelte es sich 13 mal um periphere 
Nervenverletzungen, 4 mal Syringomyelie, 5 mal Tabes, 3 mal Lues, 1 mal Spina bifida, 
l mal Hohlfuß (+ Spina bifida occulta ?), 4mal unbestimmte Rückenmarkserkran- 
kungen. — Die nach Nervenverletzungen auftretenden Fersengeschwüre sind 
sehr schwer zu beeinflussen ` das Wichtigste ist die Wiederherstellung der Nervenleitung. 
Bei 9 Ballengeschwüren wurde 7 mal das Köpfchen des 1. bzw. 5. Metatarsus reseziett, 
worauf die Geschwüre reaktionslos heilten. 4 mal trat ein neues Geschwür über dem 
4. Metatarsusköpfchen auf, das auch mit Resektion glatt heilte. — Von den 16 Kranken 
mit Rückenmarksleiden wurden 9 mit Resektionen und Zehenexartikulstionen 
behandelt; erstere waren 15 erforderlich, letztere 6. Alle heilten; besonders gute Resul- 
tste ergaben die Resektionen, bei denen das Geschwür selbst gar nicht berührt wurde. 
Amputation oder Exartikulation kommt nur bei ganz schweren Zerstörungen in Be- 
tracht. — Die von Nordmann empfohlene subcutane Verlagerung sensibler Haut- 
nerven erscheint empfeblenswert. — Lappenplastiken haben bisher keinen Erfolg 
gehabt. Von der Röntgenbestrahlung ist ebenfalls nicht viel zu erwarten. Gegen die 
Neuromlehre von Leriche und Brüning führt Verf. 3 selbstbeobachtete Fälle an: 
1. 1915 Ischidicusschuß. 1917 Malum perforans über Kleinzehenballen. April 1913 
Gelenkresektion, rasche Heilung. Mai 1918 Nervennaht, Entfernung eines Neuroms. Nach 
1/ Jahr neues Ulcus über dem Ballen der 4. Zehe, das unter Abstoßung eines Sequesters IN 
einem Jahre von selbst heilte. — 2. Juli 1918 Ischiadicusschuß. August 1918 Nervennabt. 
Mit der Zeit bis handtellergroßes Fersenulcus, das allmählich heilte. — 3. 1919 Tibialisdureb- 
trennung; Fersenulcus. 1920 Neuromentfernung und Nervennaht. Ulcus nicht geheilt. Daß 
ein Neurom die Entstehung eines M. p. begünstigen kann, scll damit nicht geleugnet werden. 
4 Fälle von Malum perforans hat Verf. mit periarterieller Sympathektomi® 
an der A. femoralis behandelt; 2 davon mit gutem Erfolg. Eine Sympathektomie an 
der Carotis communis bei Glaukom hatte ebenfalls Erfolg. Eine endgültige Stellung- 
nahme zur Frage der Sympathektomie ist heute noch nicht möglich. K. Wohlgemudh. 
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Allgemeine Chirurgie. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 

Spiess, Gustav: Entzündung und Nervensystem. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, 
8. 128. 1923. 

Wenn Kauffmann und Winkel glauben, aus einem Falle von Jodexanthem 
in einem hypästhetischen Bezirk einer vom Ischiadicus versorgten Hautstelle schließen 
zu dürfen, daß dieser Befund in Widerspruch steht zu der Theorie von Spiess, nach 
welcher durch Anästhesie das Auftreten einer entzündlichen Hyperämie vermieden 
wird, kann Verf. dem nicht zustimmen. Erstens lag nur eine Hypästhesie, keine An- 
ästhesie vor. Das Gefühl muß wenigstens so weit herabgesetzt sein, daß der Reflex 
auf die Vasomotoren nicht zur Auslösung kommt. Dann muß das Spiel der Vasomotoren 
völlig intakt sein. Der Ischiadicus aber ist ein gemischter Nerv, der sensible und 
trophische Fasern führt. Die Theorie ist durch experimentelle Untersuchungen ver- 
schiedener Forscher und zahlreiche klinische Erfahrungen bestätigt. Es gelingt 
z. B., die recht üblen Entzündungen, die auftreten, wenn bei einerintra- 
venösen Salvarsan-, Gold- (Krysolgan-) oder Silbereinspritzung etwas 
nebendie Vene gelangt, durch sofortigeNovocaininjektionim Entstehen 
schon zu unterdrücken. Tromp (Kaiserswerth). 


Kauffmann, Friedrich: Erwiderung. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, S. 128 
bis 129. 1923. 

Die Theorie von Spiess, welche in der Anästhesie, d. h. in zentripetalen Leitungs- 
störungen, das Wesentliche für die Entzündungshemmung erblickt, darf sicher nicht 
in ihrer praktischen Bedeutung unterschätzt werden. Sie wird nicht bezweifelt, aber 
sie berücksichtigt nur eine von verschiedenen Möglichkeiten, durch welche die Tätigkeit 
der Vasomotoren beeinflußt werden kann. Kommt der Anästhesie ein heilender bzw. 
hemmender Einfluß auf entzündliche Vorgänge zu, so darf man in einem hypästheti- 
schen Bezirke kaum eine vermehrte Neigung zu entzündlichen Prozessen erwarten. 
Trotz der bestehenden Hypästhesie verliefen aber in dem Falle die Entzündungserschei- 
nungen stürmischer. Die zentripetale Leitungsstörung ging mit erhöhtem Vasomotoren- 
tonus einher, wobei ein unmittelbarer und ursächlicher Zusammenhang natürlich nicht 
anzunehmen ist. Daß eine Alteration der im N. ischiadicus verlaufenden vasomoto- 
rischen Fasern anzunehmen ist, glaubt Verf. auch und hat diesen Standpunkt auch in 
der ersten Abhandlung erörtert. Zentripetale Reize können zweifellos auf die Tätigkeit 
zentrifugaler Nerven von großem Einfluß sein. Aber den verwickelten Verhältnissen 
der Wirklichkeit kommt man eher näher, wenn man für die Abhängigkeit der Ent- 
zündung vom Nervensystem das Schwergewicht legt auf die Stärke der zentrifugalen 
Erregung, vornehmlich der Vasomotoren, die vielseitiger Beeinflussung im Organismus 
und auch dem Einfluß afferenter sensibler Reize unterliegt. Tromp (Kaiserswerth). 


Buzello, Arthur: Die pyogene Blutinfektion. (Chirurg. Une. Klin., Greifswald.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 8. 370—380. 1922. 

Zu dem Begriff der pyogenen Blutinfektion gehört ein charakteristischer klini- 
scher und bakteriologischer Befund. Gewöhnlich geht die pyogene Blutinfektion von 
lokalen Eiterungen aus, diese können ihr aber auch folgen, oder aber es bleibt jede 
Lokalisation aus. Die wichtigsten klinischen Symptome sind. 1. Hohes, meist kontinuier- 
liches Fieber mit Schüttelfrösten; 2. starke Pulsbeschleunigung; 3. Veränderungen 
im Blutbild — Abnahme der Erythrocyten und Herabsetzung des Hämoglobingehalts; 
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4. Beschleunigung der Respiration und Dyspnöe; 5. elendes Allgemeinbefinden mit 
Trockenheit der Zunge und der Lippen; 6. Störungen im Sensorium; 7. Erbrechen, 
völlige Appetitlosigkeit, Durchfälle; 8. Veränderungen an der Haut, Exantheme, 
petechiale Blutungen, pustulöse Ausschläge und häufig Ikterus; 9. Milztumor und 
evtl. Metastasen in verschiedenen Organen. Zur Diagnose gehört ferner der bakterio- 
logische Nachweis der pyogenen Erreger im Blut. Ein wiederholter reichlicher Nach- 
weis läßt auf ihr Wachstum im Blut schließen. Für den Ablauf der Blutinfektion ist 
die Menge der eingedrungenen Erreger und ihre Virulenz von Wichtigkeit. Die Prognose 
der pyogenen Blutinfektion ist besser als die der toxischen und putriden Blutinfektion. 
Deswegen und wegen der Therapie ist eine Trennung dieser drei Krankheitsbilder 
notwendig. Für die Behandlung der pyogenen Infektion kommen in Frage: 1. Allge- 
meinbehandlung; 2. örtlich chirurgische und 3. spezifische Behandlung. Bei der 
Allgemeinbehandlung hat sich Alkohol und Sauerstoffzufuhr gut bewährt. An die 
spezifischen Mittel müssen zwei Forderungen gestellt werden: 1. muß das Mittel für 
den Menschen in der angewandten Form völlig unschädlich sein; 2. muß es gegen die 
Erreger im Blut wirksam sein. Um die Wirkungsmöglichkeit eines in die Blutbahn 
eines Menschen eingebrachten Mittels festzustellen, ist Verf. so vorgegangen. Er hat 
zunächst das Blut eines Menschen, welches er aus einer Vene gewann, nach Zusatz 
von Bakterien auf seine baktericide Kraft untersucht (Kontrolle). Dann hat er das 
zu prüfende Mittel demselben Patienten injiziert und nach Verlauf von 1, 3, 6 und 
24 Stunden diesem Patienten erneut Blut entnommen. Dieses Blut wurde dann wie 
das Kontrollblut durch Zusatz von Bakterien auf seine baktericide Kraft untersucht. 
Die bekanntesten und heute gebräuchlichsten Mittel wurden auf diese Weise durch- 
probiert. Nach den Untersuchungsergebnissen kommt den Metallfarbstoffverbindungen 
auch in der menschlichen Blutbahn eine hohe baktericide Wirkung zu. Die stärkste 
Wirkung hatten Tryptoflavin und Argochrom. Hagemann (Würzburg). 


Fouque, Ch.: Quelques observations d’abeès de fixation dans des injections 
très graves. — Résultats. (Beobachtungen bei künstlich durch Injektionen erzeug- 
ten Abscessen. Resultate.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 4, S. 55—56. 1923. 

Der therapeutische Wert künstlich durch Terpentininjektionen erzeugter Abscesse 
ist viel umstritten. Verf. gibt die Krankengeschichten einiger selbst beobachteter 
Fälle schwerster Infektionen (Puerperalfieber, septischer Abort, septische grippale 
Pneumonien u. ä.) wieder, bei welchen das „heroische‘‘ Mittel künstlicher Absceß- 
erzeugung versucht wurde. Die Resultate waren ungleichmäßig, immerhin ist der 
therapeutische Wert unleugbar. Das Wichtigste bleibt, den richtigen wirksamen Moment 
für die Absceßbildung zu treffen, solange nämlich der Organismus noch fähig zur 
reaktiven Abwehr ist. Schenk (Charlottenburg). 


Fiesch-Thebesius, M. und Babette Lion: Erfahrungen mit der Weißschen 
Urochromogenreaktion des Harns bei der ehirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 370—381. 1922. 

Die Verff. prüften an einem großen Material von chirurgischer Tuberkulose die 
Kaliumpermanganatprobe oder, nach dem den positiven Ausfall bedingenden chemi- 
schen Körper, Urochromogenprobe genannt und kamen zu folgendem Resultat: Bei 
sämtlichen chirurgischen Tuberkulosen, die ad Exitum kamen, war die Urochromogen- 
reaktion gegen Ende des Lebens positiv, ebenso war sie bei denjenigen Kranken positiv 
geworden, die in sehr schlechtem Allgemeinzustand ohne Aussicht auf Heilung entlassen 
wurden. 4 Fälle werden angeführt, in denen die Verschlechterung des Allgemein- 
zustandes bei positivem Urochromogenbefund mit gleichzeitiger fortschreitender 
Gewichtsabnahme einhergeht. Auf dem Heilungswege befindliche Patienten 
zeigten stets negativen Ausfall der Urochromogenreaktion. In mehreren 
Fällen wurde die Reaktion nach operativer Entfernung des tuberkulösen Herdes 
negativ. Hohmeier (Coblenz). 
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Torfs, André: Konservative Behandlung tuberkulöser Gelenk- und Knochen- 
erkrankungen. Vlaamsch geneeak. tijdschr. Jg. 3, Nr. 23, S. 745—749. 1922, (Flämisch.) 


Bei der Behandlung von tuberkulöser Gelenk- und Knochenerkrankung handelt 
es sich um eine allgemeine Behandlung, die den Körper kräftigen soll, und um eine 
örtliche, die das tuberkulöse Gewebe zu beseitigen sucht. Der Sitz der Erkrankung 
in der Epiphysenlinie wird anatomisch näher erklärt. Der Konstitution wird bei der 
Behandlung eine wesentliche Bedeutung beigemessen. Die konservative Behandlung 
nach Calot hat ihr Recht im Beginn; wenn aber Fisteln da sind, ist die blutige Be- 
handlung besser. Daß Arzneimittel durch die Fistel bis in den tiefliegenden Herd vor- 
dringen, ist meistens nicht anzunehmen. Wenn Sequester vorliegen, dann hilft 
nur ein breiter Zugang zu dieser Entfernung. Wenn keine Fisteln da sind, 
wird das Gelenk an der Außenseite eröffnet und der tiefe Herd im Knochen ausgelöffelt. 
Der Knorpel bleibt bestehen. Die Fisteln werden mit der Curette so weit eröffnet, 
bis man auf den Entzündungsherd im Knochen kommt. Beim Sequester breite Er- 
öffnung. In die Knochenhöhle kommt Jodtinktur, die Umgebung wird stark jodiert. 
Dann feste Tamponade und Verband. Am andern Tag Entfernung der Tamponade, 
dann hypertonisches Salzbad von 1 Stunde, dann wieder Bedecken mit Gaze, die mit 
der Lösung angefeuchtet ist, zugleich Sonnen- oder Lichtbehandlung, abends wieder 
ein Bad, Eingießen von Jodtinktur, Tamponade, trockener Verband. Das Jod des- 
infiziert. Die hypertonische Kochsalzlösung gibt einen heilsamen Blutzufluß. Die 
Tamponade gibt gute Granulationen. Diese wichtige Behandlung wird beibehalten 
bis zur vollkommenen Vernarbung. Auf diese Weise hat Verf. sehr gute Erfolge zu ver- 
zeichnen. Kock (Bochum-Bergmannsheil). 


Düttmann, Gerhard: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit 
Leeutyl. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, 
H. 1, S. 90—95. 1923. 


Lecutyl (Kupfer-Lecithinverbindung) hat eine spezifische Wirkung auf tuberkulöses Ge- 
webe nur dann, wenn es mit ihm in innige Berührung kommt. Die lokale Applikation ist Haupt- 
bedingung. Innerlich gegeben war der Erfolg nicht ermutigend. Verf. nimmt eine starke 
Ablenkung des Metallions auf andere Eiweißkörper und schlechte Vascularisation der tuber- 
kulösen Herde, die das Kupfer daran hindert, den Prozeß anzugreifen, als Ursache dafür an. 
Die Heilungeresultate der lokalen Therapie sind bei 29 Fällen 22 Heilungen, 3 Besserungen 
und 4 Mißerfolge. Die Behandlungszeit ist relativ kurz. Die tuberkulösen Prozesse wurden 
nach Möglichkeit breit eröffnet, die sichtbar kranken Stellen mit scharfem Löffel ausgekratzt. 
Fistelin wurden ebenfalls sorgfältig erweitert und gereinigt. Nach sorgfältiger Blutstillung 
Beschickung mit Lecutylsalbe (in 100 Teilen Ol. jec. aselli 5 Teile Cu und 10 Teile Cycloform) 
und Anlegung eines festeitzenden, mit wasserdichtem Stoff unterpolsterten Verbandes. Zur 
Fistelfüllung Verreibung der Salbe im Verhältnis 1 : 3 mit warmem sterilen Lebertran und 
Plombierung der Fistelgänge so tief wie möglich mit Spritze. Nebenbei wurden innerlich 
Lecutylpillen gegeben. Zweckmäßig ist es, die Kranken zur sachgemäßen Durchführung der 
Kupfertherapie einem Krankenhaus zuzuführen. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 


Ivanissevich, Oscar: Statistik der 1919—1921 operierten Echinokokkencysten. 
(Instit. de clin. qwirurg., Buenos-Aires.) Semana med. Jg.29, Nr. 48, 8.1123—1128. 1922, 
(Spanisch. 

In den Jahren 1919—1921 wurden im ganzen 95 Echinokokkuscysten operiert, davon 
60 der Leber, 17 der Lungen, 7 multiple abdominelle, 4 der Milz, je 2 der Nieren, Knochen und 
der Augenhöhle, 1 des Pankreas. Für die Diagnose bietet vor allem das Röntgenverfahren, 
sowohl Durchleuchtung des Thorax wie der Bauchhöhle mit Pneumoperitoneum großen Nutzen. 
Die biologische Reaktion nach Imaz - Appathie - Lorentz gab nur in 26 von 44 Fällen ein 
positives Resultat. Urticaria wurde häufig beobachtet. Die explorative Punktion wird ver- 
worfen. Die Behandlung ist eine chirurgische, entweder mit Exstirpation der Cyste oder Er- 
öffnung und Drainage. Von den 60 operierten Leberfällen wurden 56 geheilt, 4 starben, davon 
2 an Bronchopneumonie. Von den 17 Lungenfällen starben nur 2. Bei der Mehrzahl wurde 
vor der Thorakotomie ein Pneumothorax angelegt. Von den 4 Milzfällen starben 2; 1 heilte 
erst nach Rezidiv und Milzexstirpation. Von den beiden Nierenfällen hatte einer schon seit 
7 Jahren verschiedene Rezidive, die sich in Koliken, Abgang von Echinokokken durch die 
Harnwege dokumentierten, gehabt. Nach Nephrektomie heilten beide Fälle. R. Paschen. 
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| Geschwülste: 

Krogius, Ali: Zur Kenntnis der sogenannten Xanthosarkome der Sehnen- 
scheiden. (Chirurg. Univ.-Klin., Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, HA 
8. 363—383. 1922. 

Verf. berichtet über 3 von ihm jüngst behandelte Fälle von sog. Xanthosarkomen 
der Sehnenscheiden, sowie über einen 4. älteren Fall aus der chirurgischen Klinik. 
Von diesen 4 Fällen erscheint ihm der erste auf Grund der ungewöhnlichen Lokalisation 
und der vorgeschrittenen Xanthomumwandlung, welche dem Tumor ein so eigentüm- 
liches, marmoriertes Aussehen verlieh, besonders interessant. Weniger Interesse boten 
an und für sich die anderen 3 Fälle, bei denen es fraglich war, ob man sie zu den Xantho- 
sarkomen bzw. den ‚‚riesenzellenführenden Xanthosarkomen‘‘ zurechnen konnte, 
da in einem von ihnen Xanthomzellen fehlten und Riesenzellen nur in einem einzigen 
nachzuweisen waren. Verf. glaubt jedoch, daß weder den Xanthom- noch den Riesen- 
zellen die Bedeutung für die Charakteristik der in Frage stehenden Geschwäülste zu 
kommt, welche man ihnen früher zugeschrieben hat. 

Fall 1 betraf eine 29 jährige Frau. Der Tumor hing mit der Sehne des Musc. tibialis ant. 
zusammen, lag am rechten Unterschenkel knapp nach außen vom vorderen Tibiarande, war 
wurstförmig ca. 15cm lang und 4-6cm breit, stark gelappt. Mikroskopisch zeigte der 
Tumor eine fibrillär-bindegewebige Kapsel. In Maschen eines bindegewebigen Stromas lagen 
vorzugsweise spindelförmige Geschwulstzellen, einige besonders groß. Sichere Riesenzellen 
nicht auffindbar, nur hier und da einige dicht aneinanderstehende Kerne ohne deutlichen Zell- 
körper. Vielfach fanden sich ausgedehnte Blutungen und reichlich rostbraunes Pigment; 
reichlich Xanthomzellen. — Fall 2 betraf eine 56jährige Frau mit einem Tumor, welcher von 
den Sehnen des Musc. extensor pollicis longus und dem Mus. extensores carpi radiales longus 
et brevis umschlossen war. Größe: walnußgroß. Konsistenz weich, lobäre Struktur, Farbe 

eblich bis dunkelbraun. Keine Riesenzellen, zahlreiche Blutungen mit schwarzbraunem 

igment. — Fall 3: 48jähriger Mann. Kleine Geschwulst an der Dorsalseite des 3. Gliedes 
des rechten Zeigefingers im Zusammenhang mit der Strecksehne, bohnengroß, gelblich, etwas 
gelappt. Hier Xanthomzellen und typische Riesenzellen. — Fall 4: 2l1jähriges Fräulein mit 
einer zwischen dem lig. plantare longum und den Sehnen des Mm. tib. post., flexor hallueis 
longus und flex. digitor. communio longus taubeneigroßen, wohl abgrenzbaren und ausschälberen 
Geschwulst. Der Tumor entfernt als Spindelzellensarkom aufgefaßt. Nach einem Jahr unter 
dem vorderen Teile der Operationsnarbe neuer Tumor, welcher entfernt wurde. In diesem 
Xanthomzellen, keine Riesenzellen. Die 4 Sehnenscheidentumoren sind auf Grund ihres Zell- 
typus, starken Zellpolymorphysmus als Sarkome zu bezeichnen. Sie sind variabel in bezug 
auf das Vorkommen des Hämosiderins, der Riesen- und der Xanthomzellen. 

Verf. ist der Ansicht, daß bei beiden Sehnenscheidensarkomen dem Vorkommen 
der Xanthomzellen zu große Bedeutung zugemessen wurde, daß in keinem Falle die 
Cholesterinablagerung als die primäre Ursache der Entstehung dieser Tumoren ap: 
gesehen werden kann, sondern vielmehr eine Sekundärerscheinung ist, für welche 
gerade diese Sarkome besonders disponiert sind. Verf. hält die klinische Natur der 
Sehnenscheidensarkome für nicht gutartig, empfiehlt frühzeitige Operation, Tumor- 
exstirpation und evtl. Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen, in schwereren Fällen 
soll man aber nicht vor der Amputation zurückschrecken, die andererseits in einzelnen 
Fällen wiederum gewiß zu vermeiden ist. Die Indikationsstellung ist schwierig. 

E. Glass (Hamburg). 

Schwarz, Egbert: Zur Entstehung der Geschwäülste. (Chirurg. Univ.- Klin., Rostock.) 
Dtsch. med: Wochenschr. Jg. 49, Nr. 4, 8. 108—110. 1923. 

Während die parasitäre Theorie heute wohl als abgetan gelten kann, die Cohn- 
heimsche Hypothese, die die Ursache des Geschwulstwachstums in embryonal ver- 
sprengten Gewebsteilen sucht, ebenfalls unbefriedigt läßt, da sie besonders die kausale 
Genese völlig ungeklärt läßt, hat die Virchowsche Reiztheorie viel für sich. Schon die 
Tatsache, daß der Teerkrebs bei Mäusen und Kaninchen, der Spiropterenkrebs bei 
Ratten in großer Regelmäßigkeit experimentell erzeugt werden kann, besonders auch 
an beliebigen Stellen, an denen sonst eine Spontanentstehung einer Geschwulst kaum 
beobachtet wird, kann mit der Cohnheimschen Theorie kaum in Einklang gebracht 
werden. Auch beim Menschen finden sich Beispiele, die die Entwicklung eines Tumors 
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mit fast ebensolcher Sicherheit wie im Experiment auf die Einwirkung eines bestimmten 
Reizes zurückzuführen gestatten. 

Im Anschluß an den von Stahr beschriebenen Fall von „Schusterdaumenkrebs‘‘ werden 
vom Verf. 2 Fälle mitgeteilt: 1. 56jährige Frau, bei der sich im Anschluß an eine vor 15 Jahren 
erlittene Verletzung des 4. Fingers durch einen Dorn, der nicht entfernt wurde, allmählich eine 
Geschwulst entwickelte, die in der letzten Zeit infolge des festen Zufassens beim Melken schnell 
bis auf Taubeneigröße wuchs. Der exstirpierte Tumor erwies sich histologisch als Fibrolipom. 
2. 57 jähriger Schneider mit taubeneigroßer Geschwulst an der Beugeseite des rechten Daumens, 
histologisch Spindelzellensarkom entstanden durch den dauernden Reiz beim Schneiden mit 
der Zuschneideschere. 

In diesen Fällen kann der mechanische Reiz nicht als auslösendes Moment für das 
exzessive Wachstum schlummernder Zellen angesehen werden, vielmehr ist es das 
ursprüngliche, das Wachstum direkt erzeugende Moment. In dieselbe Reihe gehören 
die von Bashford beobachteten Sarkome, die bei Eingeborenen Afrikas an den Fug- 
sohlen durch Verletzung mit einer bestimmten Art von Dornen entstehen. Im übrigen 
spielt bei dieser Art der Entstehung einer Geschwulst weniger die Spezifität des Reizes 
als vielmehr seine Quantität die ausschlaggebende Rolle. Harms (Hannover). 


Roux, W.: „Allgemeine Entstehungsbedingungen kongenitaler Erkrankungen 
und Konstitutionsanomalien, insbesondere der Geschwulstdisposition.‘“ Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 4, S. 110. 1923. 

Polemik gegen einen unter obigem Titel in Nr. 44 (1922) der Dtech. med. Wochenschr. 
von Greil veröffentlichten Aufsatz, in dem die Bedeutung der Entwicklungsmechanik betont 
wird (vgl. dies. Zentrlo. 21, 282). Harms (Hannover). 


Passey, R. D.: Experimental soot cancer. (Experimenteller Rußkrebs.) (Guy’s 
hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 3232, S. 1112—1113. 1922. 

Gewöhnlicher Schornsteinruß wurde im Verhältnis 3 : 1 mit Ätzkalk und destillier- 
tem Wasser zu einer Paste gemischt und diese 2—3 mal wöchentlich auf den enthaarten 
Rücken weißer Mäuse angebracht. Es entwickelten sich in 88%, der überlebenden 
Tiere nach 2 Monaten Warzen und aus diesen bei 50%, der überlebenden Tiere maligne 
Tumoren, die mikroskopisch nachgewiesen wurden. Fütterung der Tiere mit vitamin- 
armer und vitsminreicher Kost ergab keine nennenswerten Unterschiede in der pro- 
zentualen Entstehungsziffer von Carcinom bei derselben Technik der Rußapplikation, 
höchstens, daß die ersten Warzen bei den mit vitaminarmer Kost gefütterten Tieren 
etwas früher auftraten. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 


Legge, T. M.: Epitheliomatous ulceration in industry. (Das Krebsgeschwür 
in der Industrie.) Brit. med. journ. Nr. 3232, S. 1110—1111. 1922. 

Verf. gibt nach einer kurzen Darstellung der Entwicklung unserer Kenntnisse über die 
gewerblichen Schädigungen in der Teerindustrie die statistischen Resultate der in England seit 
1920 obligatorischen Meldepflicht von Krebsgeschwüren, die infolge von Arbeiten mit Teer- 
material entstanden. Im ganzen gelangten 95 Fälle, die 89 Patienten betrafen, zur Meldung. 
(Bei einem Patienten dreimaliges, bei vieren zweimaliges Rezidiv.) Auf Pechschädigungen 
kamen 66, auf Teer 21 und auf Paraffin 8 Fälle. Das am meisten betroffene Lebensalter lag im 
6. Jahrzehnt, von wo nach oben und unten gleichmäßige Abnahme festzustellen war. Die Dauer 
der Beschäftigungszeit der einzelnen in der Teerindustrie stand zu dem Prozentsatz der Krebs- 
erkrankungen in keinem konstanten Verhältnis. Die stärkste Erkrankungsziffer (27) wiesen 
die 20—30 Jahre beschäftigten Personen auf. Von den einzelnen Körperteilen war bei 
weitem am häufigsten (29mal) das Scrotum befallen. An zweiter Stelle folgten 
(12mal) die Augenlider, weiter dann ohne besondere Merkmale übrige Körperteile. Über die 
Gesamtzahl der in der Teerindustrie beschäftigten Personen fehlen genaue Angaben, so daß 
sich über den absoluten Prozentsatz der krebserkrankten Individuen kein Anhaltspunkt ge- 
winnen läßt. Lemke (Stettin). 


Kupferberg: Neue Wege in der Krebsbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 1, S. 6—7. 1923. -~ 

Nach unseren heutigen Kenntnissen hat jede Krebsbehandlung entweder die 
epitheliale Zellüberwucherung zu schädigen, oder die bindegewebige Zellunterwucherung 
zu fördern, oder auf das Blut schutzmittelbildend einzuwirken. Man hat beobachtet, 
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daß Rezidive nach Röntgenbestrahlung röntgenrefraktär sind, dagegen auf Radium 
ansprechen, ebenso wie Rezidive nach Radium radiumrefraktär sind, wohl aber auf 
Röntgenstrahlen ansprechen. Verf. beobachtete nun weiter, daß diese Rezidive wieder 
auf das ursprünglich erfolgreiche Mittel (Radium- oder Röntgenstrahlen) reagieren, 
wenn man dem Rezidivknoten kolloides Kupfer oder Selen einverleibt, durch multiple 
tropfenweise Einspritzungen mit der Pravazspritze oder durch galvanisch-kataphore- 
tische Maßnahmen. Während die Strahlenbehandlung des Krebses bei uns in Deutach- 
land während und nach dem Kriege trotz des Abschlusses vom Auslande gewaltige 
Fortschritte erzielte, auf die wir stolz sein dürfen, blieb der einzige Fortschritt des 
Auslandes in der Carcinomtherapie die „Radiumspickmethode‘‘: nedelförmige kleine 
Glascapillaren werden mit radioaktiven Stoffen (Emanation, als Gas vom Radium 
abgepumpt und in Wasser gelöst aufgefangen) gefüllt und der Tum r multipel mit 
diesen Nadeln gespickt. Namentlich in Amerika wurden damit recht schöne Erfolge 
bei Zungen- und Prostatacarcinom erzielt; nachteilig sind nur die starken und sehr 
lange nachwirkenden Schmerzen durch den Fremdkörperreiz (Zungencarcinom!). 
Verf. ließ deshalb von der ‚‚Auergesellschaft in Berlin“ Capillaren derselben Form 
aus einem resorbierbarem Stoffe herstellen und füllte sie mit Thorium - X, das 
dieselbe Halbwertzeit von 4 Tagen hat wie die gasförmige Radiumemanation, und 
als fester Körper zur Fixierung keiner Glascapillaren bedarf. Der Tumor wird in 
Entfernung von je 1 zu em mit einem Troikart spickend angestochen, in die Höhlung 
des Troikarts die Thoriumstäbchen versenkt, der Troikart wieder herausgezogen. 
Nach etwa 14 Tagen ist das Röhrchen resorbiert, ohne zu schmerzen oder zu reizen, 
und ebensolange wirkt das deponierte Thorium-X durch seine a- und ß-Strahlen kon- 
tinuierlich auf das Carcıinom ein. In Wasser und Alkohol ist das Thorium-X löslich, 
und wird von den Auerwerken als „Doromad‘ zwecks Bepinselung von Warzen und 
Muttermälern an Dermatologen abgegeben (muß allerdings telegraphisch am Vortage 
bestellt werden). Noch eine weitere radioaktive Dauerbestrahlung hat Verf. 
erfolgreich versucht: Von der Vorstufe des Thorium-X, dem Radiothor, mit ener 
Halbwertzeitvon1?/, Jahren, gibt es ein lösliches und ein unlösliches Salz. Ersteres 
wurde bereits von Lazarus in Berlin mit ermutigendem Erfolg intravenös eingespritzt 
zur Unterstützung örtlicher Krebsbehandiung. Das unlösliche, an Thorium gekoppelte 
Salz ließ Verf. von den Auerwerken in zugeschmolzenen Ampullen, steril, in Aufschwem- 
mung, sich zur Verfügung stellen (25 mg Thoriumoxyd pro Ampulle, entsprechend 
einer Gammastrahlung von "lu mg Radiumbromid). Diese, gut geschüttelt leicht 
milchige Flüssigkeit spritzt Verf. tropfenweise multipel den Tumor infiltrierend in gut 
zugängliche Krebsknoten; ohne jede Reaktion schrumpfte alsbald der Tumor und 
war nach 6—12 Wochen fast völlig verschwunden. Höchstdosis eine Ampulle. Kein 
Radiumkater, keine Blutveränderung. Das filtrierte unlösliche Salz ließ sich an gün- 
stigen Stellen (Haut, Zunge, Mamma) noch bis zu 4 Wochen lang röntgenographisch 
darstellen. Vorläufiger Erfolg an 5 Fällen (außer den 3 genannten noch Portio- und 
Vaginalkrebs) 3 Monate lang beobachtet, äußerst ermutigend. Wegen der langen Halb- 
wertzeit des Radiothors (1?/, Jahr!) ist eine zweite und erweiterte Injektion frühestens 
nach !/, Jahr anzuraten. Dosierung und evtl. Kumulation der Strahlenwirkung müssen 
noch ausprobiert werden (am besten im Tierexperiment). Von Vorteil ist die Kombi- 
nation mit Röntgenstrahlen, wobei die dadurch ausgelösten Sekundärstrahlen des 
deponierten unlöslichen Radiothorsalzes wahrscheinlich mithelfen. In dieser Form 
wurde bei einem Uterus-Ca-Rezidiv ein besonders schneller und schöner Erfolg erzielt. 
Tölken (Bremen). 

Bloodgood, J. Ge Tumors of bone. (Geschwülste der Knochen.) Northwest 
med. 21, 8. 308. 1922. 

Zentrale Knochenerkrankungen bei unter 15 Jahre alten sind keine Sarkome. 
Deckt das Röntgenbild eine periostale Erkrankung auf, so kann sie ein Sarkom oder 
auch keines sein. Ist die Krankheit periostal, aber gleichzeitig an mehreren Knochen 
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bestehend, so ist sie weder ein Sarkom noch eine Krebsmetastase noch überhaupt bös- 
artig. Multiple periostale Erkrankungen sind immer gutartig, können aber bösartig 
‚werden, wie z. B. bei der Pagetschen Krankheit. Vielfache zentrale Erkrankung 
kann sowohl gut- als bösartig sein. Alter unter 15 Jahren schließt Bösartigkeit aus, 
im höheren Alter bestehen beide Möglichkeiten. Beim Deuten der Röntgenbilder muß 
man immer die gesunde Seite mit vergleichen, auch daran denken, daß der Krankheits- 
herd bei der Aufnahme in einer Richtung überlagert sein und so der Darstellung ent- 
gehen kann. Den Bence- Jonesschen Eiweißkörper fand Verf. nur bei multiplen 
Myxomen und metastatischen Carcinomen. Bei Erkrankungen des Periosts muß man 
immer an Syphilis denken, doch wurde bei keinem Fall von Syphilis ein zentraler 
Schatten in gesunder Knochenschale gefunden. Bei Kranken, die noch nicht 15 Jahre 
alt sind, kommen für die Diagnose nur in Betracht: die einfache Knochencyste, die 
weniger häufige Riesenzellengeschwulst und das seltene Chondromyxom. Die Knochen- 
eyste heilt gewöhnlich ohne jede Behandlung. Die Riesenzellengeschwülste sind am 
häufigsten bei über 15 Jahre alten. Das Myxom kommt in jedem Alter vor, es ist. am 
schwersten von allen Knochengeschwülsten ohne Amputation zur Heilung zu bringen. 
Zur Zeit besteht eine Heilungsmöglichkeit für die periostalen und zentralen Sarkome 
nur in 4%. Früher zählte man die Riesenzellengeschwülste, die Cysten und die syphili- 
tischen Periostitiden zu den Sarkomen und berechnete aus dieser Gesamtzahl die Hei- 
Iungsziffer nach Amputation. Wegen zentraler Knochengeschwulst amputiert Verf. 
nur, wenn das Glied zerstört ist, da die meisten Fälle kein Sarkom sind und die Wahr- 
scheinlichkeit einer Heilung nur gering ist. Abwarten bringt beim Chondrom, Myxom 
und Cysten keinen Schaden, ist aber nicht am Platze bei der Riesenzellengeschwulst, 
die ohne Funktionsstörung geheilt werden kann, solange die Knochenschale noch 
nicht angegriffen ist; sie erfordert nur das Auskratzen. Überläßt man aber die Riesen- 
sellengeschwulst sich selbst, so kann sie die Knochenschale durchbrechen und in die 
Weichteile ebenso eindringen wie eine bösartige Geschwulst, wird aber niemals meta- 
stasieren. Nach dem Auskratzen wendet Verf. Carbolsäure und Alkohol oder 50 proz. 
Chlorzinklösung an oder brennt aus. Sofortiges Ausbrennen verhindert die Knochen- 
bildung nicht. Bloodgood zieht es vor, die Kranken mit zentraler Knochenhöhle, 
die von einer Schale umschlossen ist, sofort zu operieren, sofern sie über 15 Jahre alt 
and. Ein Myxom sollte man nur mit dem Brenner anschneiden, um zu verhüten, 
daß in die frische Wunde Geschwulstkeime eindringen. Auch das Chondrom kann 
durch das Messer übertragen werden. Die Behandlung der Höhle richtet sich nach 
ihrem Sitz; manche werden offen gelassen, andere geschlossen, wieder andere erfordern 
Knochenüberpflanzung. Daniel H. Levinthal.* 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


McDowall, J. S.: The effect of anaestheties on the lungs. (Prelim. com.) 
(Die Wirkung der Anästhetica auf die Lungen.) (Dep. of physiol., univ., Leeds.) Brit. 
med. journ. Nr. 3237, 8. 61. 1923. 

Die Wirkung der Anästhetica auf die Lungen ist noch nicht völlig erforscht, da 
die experimentellen Untersuchungen sehr schwierig sind. Die Einwirkung von Arzneien 
auf die Zirkulation in den Lungen wird durch die Anästhetica erheblich beeinflußt, 
u kann z. R. die Wirkung des Amylnitrits auf den Lungenkreislauf verhindert werden 
durch tiefe Anästhesie. Flemming hat nachgewiesen, daß ein Muskelstück, das 
Chloroformdämpfen ausgesetzt wird, rasch abstirbt und Verf. fand, daß sich das Lungen- 
gewebe nach Äther zwar erholt, nach tiefer und langer Chloroformnarkose bildet 
jedoch die Erholung des Lungengewebes eine Ausnahme. Ebenso ist nachgewiesen, 
daß in tiefer Narkose die unter Vaguswirkung eintretenden Kontraktionen der Bron- 
thiolen zur Regelung der Luftzufuhr in die Alveolen aufgehoben werden. Auch wenn 
Gewebstod nicht eintritt, so wird mehr oder weniger durch Schädigung dieses Schutz- 
mechanismus die Lunge geschädigt. Wenn auch jährlich Tausende von Narkosen 


— 49 — 


ohne Zufälle ausgeführt werden, so dürfen doch diese erhaltenen Forschungaresultate 
weder von experimentellen noch vom klinischen Standpunkt aus vernachlässigt 
werden. Wir besitzen noch nicht ein ideales Anästheticum zum allgemeinen Gebrauch. 
Es sollen deshalb tiefe und lange Narkosen mit Chloroform nach Möglich- ` 
keit vermieden werden. Zur Unterstützung der flüchtigen Anästhetica sollten 
in ausgedehntem Maßstabe Narkotica herangezogen werden. Colmers (Coburg). 


Hooton, A.: Ether in the tropies: A further note. (Äther in den Tropen: Eine 
weitere Mitteilung.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 12, S. 455—456. 1922. 

Der Atherverdampfungsapparat von Pinson wurde bei ca. 5000 Narkosen angewendet 
und hat sich als äußerst sparsam erwiesen. Dieses Gasinhalationsverfahren hat sich den alten 
bisher geübten offenen Tropfmethoden mit Ather bedeutend überlegen gezeigt. v. Khautz (Wien, ` 

Kavanagh, Mary: Intratracheal insufflation anesthesia. (Narkose durch intra- 
tracheale Insufflation.) (Univ. of California hosp., St. Francisco.) California state journ. 
of med. Bd. 20, Nr. 12, S. 425—427. 1922. 

Historische Übersicht über die verschiedenen Druckdifferenzverfahren zur Ver- 
meidung der Gefahren des Pneumothorax, bis auf die intratracheale Insufflation nach 
Auer- Meltzer. Der Apparat dieser Autoren wurde 1912 von Saxton Pope in Ban 
Francisco noch verbessert und arbeitet vorzüglich, wie zur Entwicklung der Technik 
bei 42 beliebigen Operationen zunächst festgestellt wurde und sich auch weiterhin 
bei einschlägigen Fällen bewährte. Das Einlegen des Katheters (Nr. 21 oder 22 der 
französischen Skala) ist nicht leicht; man kommt leicht in den Oesophagus. Am narko- 
tisierten Patienten werden 1. und 2. Finger der rechten Hand in den Rachen hinab- 
geführt und die Epiglottis gut nach vorne gezogen und dann der Katheter mittels des 
Führungsinstrumentes an den Fingern entlang in die Stimmritze eingeschoben. Noch 
besser ist die Einführung mittelst des Laryngoskops. Einige Patienten bekamen 
hinterher Laryngitis oder klagten über Heiserkeit, aber das ist mehr den erfolglosen 
Versuchen der Intubation zuzuschreiben als der Reizung durch die Lage des Rohres. 
Pneumonie wurde nie beobachtet. Jedoch ist die Zahl der Operationen, bei der die 
Methode von großem Vorteil ist, sehr beschränkt, so daß sie neuerdings durch die 
pharyngeale Insufflation nach der Methode Con nells ersetzt ist; diese vermeidet 
die ernsteste Komplikation der intratrachealen Insufflation, das Glottisödem, und 
läßt sich, auch wo Überdruck erforderlich ist, überall anwenden mit Ausnahme der 
Fälle, wo Kollaps der Trachea droht. Tölken (Bremen). 


Gauss, C. J. und Hermann Wieland: Ein neues Betäubungsverfahren. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, S. 113—117 u. Nr. 4, S. 158—162. 1923. 

Verwendet wurde reines Acetylen, C,H, das als Narcylen von der Firma Boeh- 
ringer hergestellt wird. Befreit von seinen Beimengungen, in erster Linie von dem 
hochgiftigen Phosphorwasserstoff, hat es nicht den bekannten durchdringenden Ge- 
ruch des zu Leuchtzwecken dienenden Acetylens. Der Geruch ist zwar eigenartig, 
aber nicht direkt unangenehm. Die Wirkung gleicht der desStickoxyduls. Das Acetylen 
hat alle Vorzüge desselben. Es beeinflußt wie dieses nur Lebensäußerungen, die an 
die Gegenwart des Sauerstoffs gebunden sind. Anaerobe Lebewesen, wie etwa den 
Spulwurm, hemmt es nicht. Es hat mit ihm gemeinsam die große Flüchtigkeit, die 
eine rasche Ausscheidung aus dem Körper ermöglicht, und das Fehlen einer Lähmungs- 
wirkung auf Kreislauf und Atmung. Dabei besteht ein wichtiger quantitativer Unter- 
schied. Acetylen wirkt stärker, da es sich in Wasser noch leichter löst als Stickoxydul. 
Es wirkt noch in niedrigerer Konzentration betäubend, auch bei Gegenwart erheblicher 
Sauerstoffmengen. Es hat also nicht den Nachteil des Stickoxyduls, bei Gegenwart vol 
O unwirksam zu werden, und gestattet daher ohne weiteres eine Ausdehnung der Be- 
täubung über längere Zeit, sogar über viele Stunden. Die Hirnwirkung der beiden Gase 
beruht vielleicht auf einer Störung der O-Aufnahme oder der O-Verwertung durch die 
Nervenzelle. Jedenfalls ist die Gruppe der betäubenden Gase unbedingt zu trennen 
von der Gruppe der echten lipoidlöslichen Narkotica (Chloroform, Äther, Chloräthy 1), die 
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die Funktion jeder Zelle, ob aerob oder anaerob, lähmen. Es wird ein Gemisch von O 
und C,H, eingeatmet. Benutzt wurde ein eigens dazu hergestellter Apparat der Firma 
Dräger. Neben einer exakt sitzenden und fest abschließenden Maske ist die Dosierung 
des Gasgemisches, d. h. seine Narcylenkonzentration, von ausschlaggebender Bedeu- 
tung. Man beginnt meist mit einem Gemisch von 60%, Narcylen und 40%, O, steigt 
nach einer Minute auf 70%, C,H, und geht nach einer weiteren Minute auf 60%, zurück. 
Mit 40—50%, CH, bei längerer Betäubung mit 20—30% gelingt es, den Kranken in 
der Betäubung zu halten. Bewußtlosigkeit tritt nach 1—3 Minuten durchschnittlich 
ein, das Wiedererwachen erfolgt nach !/,—2 Minuten. Nach den Ergebnissen des Tier- 
versuchs und den Erfahrungen an 220 Fällen scheint das Narcylen vor den bisher ge- 
bräuchlichen Methoden erhebliche Vorteile zu besitzen. Es fehlen schädliche 
Atmungs- und Kreislaufwirkungen, auch Nachwirkungen gefährlicher 
Art, wie Pneumonie und Veränderungen parenchymatöser Organe. 
Lästige und quälende Folgen, wie Nausea und Erbrechen, Kopfschmerzen sind, wenn 
überhaupt vorhanden, von kurzer Dauer. Die Schnelligkeit, mit der Bewußtsein und 
Schmerzempfindung schwinden und nach Beendigung der Zufuhr wiederkehren, ist 
eine für den Kranken und den Arzt gleich wertvolle Eigenschaft des neuen Verfahrens. 
Tromp (Kaiserswerth). 

Lane, S. A.: A teehnique of spinal analgesia for laparotomy. (Technik der 
Spinalanästhesie für Laparotomien.) Lancet Bd. 204, Nr. 3, 8.129. 1923. 

%, Stunde vor der Operation eine Skopolamin-Morphin-Atropininjektion. Falls der 
Patient nicht schläfrig wird, 10 Minuten vor der Operation eine zweite Skopolamininjektion. 
Verstopfung der Ohren des Patienten mit in Olivenöl getränkte Watte, vor die Augen eine 
dunkle Brille. Nach der Stovaininjektion wird der Kranke ganz langsam in Beckenhoch- 
lagerung (ca. 30°) verbracht. Prüfung der Anästhesie mit einer Nadel; sobald diese die Nabel- 
höhe bzw. den Rippenbogen erreicht hat, kann die Operation beginnen. Möglichste Ruhe im 
Operationssaal, keine Unterhaltung mit dem Kranken. Schläft der Patient nicht völlig, wenige 
Tropfen Ather zur Beruhigung. Als Indikation zur Narkose gelten starke Muskelspannung, 
die den Operateur behindert, vorzeitiges Zurückkehren der Schmerzempfindung und des Be- 
wußtseins. Verf. sah in einer Serie von 70 derartig behandelten Fällen nur einmal einen leichten 
Kollaps. Kopfschmerzen fehlten in allen Fällen. Der Patient wußte nach dem Erwachen im 
Bett nicht, daß die Operation ausgeführt war. Die Anästhesie hielt ca. 45 Minuten an. Aus- 
geführt wurden Operationen wie Gastroenterostomie und Appendektomie, subtotale Uterus- 
exstirpation, intreperitoneale Verkürzung der runden Mutterbänder und Appendektomie, 
Darmausschaltung bei inoperablem Carcinom der Flexura lienalis, Hernie. Bei Kranken unter 
16 Jahren wurde Skopolamin nicht gegeben. Colmers (Coburg). 

Bosch Arana, Guillermo: Die Rhachianästhesie. Semana med. Jg. 29, Nr. 47, 
8. 1064—1065. 1922. (Spanisch.) | 

Wert und Verbreitung der Lumbalanästhesie in Argentinien. Seit der Einführung der 
Lumbelanästhesie in Argentinien im Jahre 1905 durch De coud hat sich diese Anästhesierungs- 
methode nach anfänglichen Kämpfen nicht nur in der Hauptstadt, sondern auch in mehreren 
kleineren Städten durchgesetzt, so daß jetzt, nach Einführung mehrerer Modifikationen, die 
meisten Operationen an der unteren Hälfte des Körpers in Lumbalanästhesie gemacht werden. 

R. Paschen (Hamburg). 

Wiedhopf, Oskar: Bemerkungen zum Aufsatz von Drüner über Leitungsanäs- 
ihesie am Bein. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 52, 
8. 1929—1931. 1922. 

Wiedhopf braucht nicht 1,25 g Novocain, wie Drüner ausgerechnet hat, zur Anästhe- 
sierung des ganzen Beines, sondern nur 0,7—0,8 g, (überschreitet also die von Drüner an- 
gegebene Maximaldosis von 0,5g nur wenig. Die von Drüner beanstandete percutane Auf- 
suchung des N. ischiadicus hat sich in 110 Fällen als erfolgreich und ungefährlich erwiesen, 
wenn man die Vorsicht gebraucht, erst dann zu injizieren, wenn die Berührung des Nerven 
mit der Nadelspitze Parästhesien ausgelöst hat. Auf die gleichzeitige Betäubung der Nn. fe- 
moralis bzw. saphenus, obturatorius und cutaneus femoris lateralis mag W. nicht verzichten, 
zumal sie eine schmerzlose Anlegung der Esmarchschen Binde gestattet. Richard Gutzeit. 

Hütten, F. v. d.: Paravertebral- und Parasakral-Anästhesie bei Operationen des 
Bauches und des Urogenitalsystems. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, 8. 54—67. 1923. 

Der Verf. steht auf dem Standpunkt, daß die Inhalationsnarkose im ganzen die Anästhe- 
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sierung der Wahl bedeute. Für gewisse Fälle ist sie jedoch nicht angezeigt. Für solche hat er 
die paravertebrale Anästhesie angewandt, bei Magen-, Darm-, Nieren-, Gallenoperationen und 
anderen. Er sieht in ihr keine besonderen Gefahren und hält sie für zuverlässig und einfach. 
Der postoperative Verlauf war im Vergleich zur Narkose auffallend glatt, Versager hatte er 
verhältnismäßig wenig. Wiederholt wurden Blutdrucksenkungen beobachtet. Für Nieren- 
operationen hielt er sie für das Verfahren der Wahl. Besondere Gründe für die Methode werden 
‚nicht beigebracht. Kappis (Kiel). 

Lowry, N. H.: Paravertebral anesthesia in abdominal surgery. (Paravertebrale 
Anästhesie in der Bauchchirurgie.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 6, S. 440—443. 1922. 

Lowry empfiehlt diese Form der Anästhesie unter Angabe der segmentären Nerven- 
versorgung, der Lösung, der Einspritzungsstelle und Technik und gibt im einzelnen an, wie 
er bei Gallenblase, Appendix, Niere usw. vorgeht. — In der Aussprache sind die Redner teils 
für, teils gegen die Methode. Wesentliche Gründe für und gegen werden weder vom Hauptredner, 
noch von den Ausspracherednern beigebracht. Kappis (Kiel). 

Seholl, Albert J.: Further experiences in sacral anesthesia in urology. (Weitere 
Erfahrungen mit Sakralanästhesie in der Urologie.) Californis state journ. of med. 
Bd. 20, Nr. 12, S. 423—425. 1922. 

Eingehende Beschreibung der Technik der Sakralanästhesie, ohne Neues zu bringen. 
Unter 400 Fällen 27 Mißerfolge; in der Hauptsache Cystoskopien, für die die Sakralanästhe- 
sie warm empfohlen wird, und Einlegen von Radiumnadeln in die carcinomatöse Prostata. 
Sehr angenehm ist die Möglichkeit, auch infizierte Schrumpfblasen, die nur 20—30 ccm Flüssig- 
keit halten, mit Hilfe der Anästhesie genügend weit zur Entfaltung zu bringen, um bequem, 
ohne Beschwerden für den Patienten, alle Beobachtungen, Eingriffe, Ureterenkatheterismus 
vornehmen zu können. Ferner erschlafft der untere Ureterabschnitt ausgezeichnet, was die 
Handhabung von Uretersteinen erleichtert; gelegentlich zeigte sich allerdings oberhalb dieser 
Erschlaffung ein undurchgängiger Spasmus. Tölken (Bremen). 


Regnault, Jules: L’anesthösie locale ou régionale dans !’hyst6reetomie vaginale 
avec ou sans colpopérinéoraphie. (Bericht über Lokalanästhesie bei vaginaler Total- 
exstirpation.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 50, S. 822—824. 1922. 

Technik: Nach Infiltration des Dammes und der äußeren Genitalien Injektion 
von je 8 ccm 1proz. Novocain-Suprareninlösung vom seitlichen Scheidengewölbe aus 
in die Basis des Ligamentum latum und die Seitenkanten des Uterus. Geringer Schmerz 
beim Herunterziehen des Uterus durch Zerrung an den Ligamenta infundibulopelvica, 
welche deshalb auch noch mit 1 cem Lösung infiltriert werden. Mitteilung von drei 
so behandelten Fällen, davon einer mit Descensus, zwei ohne, welche alle ohne 
Zuhilfenahme von Narkose mit gutem Erfolge zu Ende geführt wurden. v. Schubert. °° 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Hedri, Andreas: Bemerkungen zur Mitteilung Chiaris „Zur Einschränkung 
der Tamponade bei Ineisionswunden‘‘. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 50, S. 1861 


bis 1862. 1922. 

Chiari verwirft stets die Tamponade bei Panaritien und Phlegmonen, empfiehlt das An- 
nähen der Hautwundränder an die benachbarte Haut. Dieselbe Methode hat Payr schon 
früher empfohlen an der Außenseite des Oberschenkels, um Eiterungen unter den Fascien ab- 
zuleiten. Die Biersche Stauung bei derartigen Fällen hat ihr Recht. Koch. 


. Wolf, Wilhelm: Bemerkung zur Mitteilung von O. M. Chiari: „Zur Einschrän- 
kung der Tamponade bei Ineisionswunden‘‘. Zentribl. t. Chirurg. 1922, Nr. 35, 8.1381. 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 50, S. 1862—1863. 1922. 

Wolf gibt an, daß das Wegnähen der Wundränder, wie es Chiari empfiehlt, von ihm 
schon vor 10 Jahren angegeben sei, allerdings bei aseptischen Wunden. Er glaubt, daß das 
Umnähen der Wundränder bei Phlegmonen und Furunkeln wegen der Starrheit der Haut oft 
nicht möglich sei. Das Einlegen eines Streifens bei derartigen Wunden sei oft nicht zu umgehen. 

Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Springer, Carl: Silberfolie als Verbandmittel in der operativen Orthopädie. 


Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, 8. 79—82. 1922. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die Zweckmäßigkeit der schon 1915 von Lexer 
empfohlenen Silberfolie zur Bedeckung von genähten und granulierenden Wunden, frischen 
Brandwunden, Epidermistransplantationen und ausgedehnten Excoristionen, z. B. nach Ent- 
nahme von Thierschläppchen. Die Vorteile bestehen darin, daß die von der Silberfolie bedeckte 
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Haut ebenso die Nähte völlig trocken bleiben, selbst wenn sie unter Gipeverbänden mehrere 
Wochen liegen bleiben, daß nirgends Stichkanalentzündung eintritt und daß feine und flache 
Narben erzielt werden. Neupert (Charlottenburg). 


Veit, K. E.: Zur Stumpfbehandlung nach Sauerbruch. (Versorgungskrankenh. I, 


Hannover.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 1, S. 12—13. 1923. 

Das Sauerbruchverfahren kann nur dann zu einem befriedigenden Ergebnis führen, wenn 
der Operateur den Kanal sachgemäß anlegt. In dem vom Verf. mitgeteilten Fall handelte es 
sich um einen 13cm langen Oberarmstumpf, au dem ein Sauerbruchkanal quer durch die 
Achselhöhle hindurch verlief und zwei Muskeln (kurzer Bicepskopf und Lat. dorsi) von ganz 
verschiedener Funktion durchsetzte. Außerdem fanden sich dicht an dem Kanal drei schmerz- 
hafte Neurome. Der Stumpf war also absolut unbrauchbar und mußte reamputiert werden. 

Neupert (Charlottenburg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Masland, H. C.: An emergy universal splint for fractured long bones. (Eine 
provisorische Universalschiene für Brüche der Extremitätenknochen.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 22, S. 1839. 1922. 

Die Schiene besteht aus zwei biegsamen Metallstreifen, welche in der Länge verstellbar 
und durch mehrere Bänder verbunden sind. Der eine Metallstreifen ist länger, so daß er 
über die Schulter und Hüfte geht, die Schienen können über der Kleidung oder nach Polsterung 
der Frakturstelle direkt auf dem Körper angelegt werden. Sie eignen sich für Fabriken, Berg- 
werke, Eisenbahnhilfswagen zur schnellen Anlegung von Notverbänden. (Abbildungen.) 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Richards, T. K.: Fractured elavieles. (Clavicularfrakturen.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 79, Nr. 22, 8. 1839—1840. 1922. 

Zur Behandlung von Clavicularfrakturen benutzt Verf. eine gut gepolsterte T-Schiene, 
deren Querarm der Schulterbreite entspricht, während der Längsarm ungefähr bis zum Kreur- 
bein reicht. Von den Enden des Querarmes geht ein Gummizugband aus. Die Schiene wird 
auf dem Rücken angelegt, die Gummizüge unter den Achselhöhlen nach vorn, über die Schultern 
wieder nach hinten gezogen und hinten mit Schnallen befestigt. Von dem senkrechten Arm geht 
eine Binde nach vorn, welche vorn geknotet wird. Diese Schiene soll gegenüber dem Sayre- 
schen und Velpeauschen Verband den Vorteil haben, daß der Arm frei bleibt, keine Gefahr 
der Einschnürung besteht, die gebrochenen Enden immobilisiert werden und sichtbar bleiben. 
Die Resultate sollen sehr gut sein. (Abbildungen.) F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Hooton, A.: Ether in the Tropies. A new apparatus. (Äther in den Tropen. 


Ein neuer Apparat.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 5, S. 175—176. 1922. 

Verf. verwendet zur Narkose Methyläther, der um ?/, billiger ist als gereinigter Äther. 
Zur Vergasung des Äthers hat Pinson einen Apparat konstruiert, der aus einer starken Eisen- 
bombe besteht und einen Füllungs- und einen Auslaßhahn besitzt. Nach der Füllung mit 
Äther wird die Bombe zum Gebrauche in ein weites Gefäß mit kochendem Wasser gestellt und 
das Äthergas durch einen dünnen Gummischlauch unter eine gewöhnliche Narkosemaske ge- 
leitet. Nach dem Gebrauche wird die Bombe in kaltem Wasser abgekühlt und der Auslaßhahn 
geschlossen. Verf. hat bisher 37 Narkosen mit diesem Apparate gemacht, wobei gewöhnlich 
mit einer Chloroform-Junker-Narkose begonnen wurde und bedeutend weniger Äther verbraucht 
wurde als früher. v. Khautz (Wien). 


Gomez, Joaquin Sanchez: The use of automatic absorbable metallie sutures 
and ligatures. (Der Gebrauch von automatisch resorbierbaren Metallnähten und Unter- 


bindungen.) Milit. surg. Bd. 51, Nr.6, S. 620—623. 1922. 

Verf. hat ein Instrument konstruiert, welches äußerlich einer Kocherschen Zange ent- 
spricht und in derselben Weise angewendet wird. In dem einen Arm ist ein Hohlraum für die 
Metallnaht und Unterbindungsösen, welche durch eine Spiralfeder gegen das übergreifende Ende 
des Armes vorgeschoben werden. Beim Schließen der Klemme wird die Öse durch den anderen 
Arm zsuammengepreßt und geschlossen und bleibt beim Öffnen in ihrer Lage liegen. Das Ver- 
fahren ist besonders für tiefe Ligaturen durch seine bequeme, schnelle und sichere Anwendung 
sehr geeignet, aber auch für Hautnähte läßt es sich gut verwenden. Für die verschiedenen An- 
wendungsarten sind eine Reihe verschiedener Ösen vorrätig. Die Ösen für Gefäßligaturen 
sind aus Zink, Cadmium und Aluminium, weichen Metallen, die sich leicht jeder Form an- 
passen lassen und schnell absorbiert werden. Sie reizen nicht das Gewebe. Die Zeit für die 
Absorption des Zink schwankt von 10 Tagen bis zu 1 Monat, entsprechend der Lage und dem 
Gewicht der Ösen (Abbildungen). Das Instrument ist über ein Jahr vom Verf. ausprobiert 
worden und scheint außerordentlich praktisch zu sein. F. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Nagy, Andor: Ein Frühzeichen des Uleus superliciale ventriculi. Röntgenologia. 
Bd, 1, Nr. 3, 8. 36—38. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. lenkt unsere Aufmerksamkeit auf den Moment der Magenentfaltung. Er konnte 
des öfteren beobachten, daß bei mäßiger Füllung entlang der großen Kurvatur, am Korpus, 
feine, spastische Einziehungen entstehen, in Fällen, wo sämtliche klinische Zeichen für ein 
frisches Magengeschwür sprachen. Manchmal gelang es auch, entsprechend dieser Einziehungen 
einen schmerzhaften Punkt zu lokalisieren. Diese Spasmen verschwanden jedoch mit der 
Füllung des Magens und nach Einverleibung der ganzen Kontrastmahlzeit oder waren schon 
während des Essens nicht mehr sichtbar. Der Widerstand des Magens schwindet schon im 
Moment der Füllung; während der zunehmenden Füllung erschlafft die Magenmuskulatur 
reflektorisch. Dieses ‚„Entfaltungsfrühseymptom‘““ ist infolge der physiologischen Erschlaffung 
später echon unsichtbar. Das „Entfaltungsfrühsymptom‘“ spricht für ein ober- 
flächliches Magengeschwür. Er macht aufmerksam darauf, daß die Kontrastspeise 
vor dem Schirme während der Beobachtung zu verzehren ist. Eigene Fälle. Schematische 
Zeichnungen. von Lobmayer (Budapest). 

Haudek, Martin: Zur Frage der Verläßlichkeit der Röntgendiagnostik des Uleus 
duodeni. (Wilhelminenspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg.35, Nr. 51, S.987-991. 1922. 

Singer, Gustav: Die Verläßlichkeit der BRöntgendiagnostik des Duodenal- 
geschwüres. Bemerkungen zu dem Vortrage des Priv.-Doz. Dr. Haudek. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 51, 8. 993—994. 1922. 

Haudek hat in Dik Jahren die röntgenologische Diagnose auf Ulcus duodeni 
70mal gestellt. Bei 36 von 38 Operierten wurde die Diagnose bestätigt, manchmal 
war dies erst am Resektionspräparat möglich. Die Röntgendiagnose wurde auf Grund 
direkter Symptome gestellt; dieselben bestehen in 1. Bulbusdeformität, 2. geringerer 
Schattendichte; 3. flüchtiger Füllung. Die Nische, welche Akerlund in 66%, seiner 
Fälle auf Serienbildern fand, sah H. auf dem Leuchtschirm nur in 20%. Von sämt 
lichen beobachteten Geschwüren saßen im mittleren Magenteil 35%, präpylorisch 5%, 
stenosierend am Pylorusring mit Magenektasie weniger als 5%, im Duodenum 
55%. Zur Duodenalfüllung benutzt H. die konzentrierte wässerige Bariumauf- 
schwemmung und untersucht im Stehen, nötigenfalls nach vorausgegangener 
Rechtsseiten- und Beckenhochlagerung des Kranken. — Singer erkennt die Fort- 
schritte der Röntgendiagnostik an, betont aber, daß insbesondere der Nachweis der 
Duodenalnische nur dem Virtuosen mit besonderer Technik gelinge; im allgemeinen 
sei der Kliniker eben doch sehr auf seine sonstigen Mittel angewiesen, könne aber den 
Röntgenbefund im Rahmen der übrigen Feststellungen bei entsprechender Kritik mit 
großem Nutzen verwenden. Grashey (München). 

Schöller, Károly: Einiges über die Röntgenuntersuchung des Mediastinum 
postieum. Röntgenologia Bd. 1, H. 2, S. 19—20. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. beschreibt einen anatomisch bisher unbekannten Winkel im Mediastinum posticum, 
dessen senkrechter Schenkel die rückwärtige Wand des Perikardiums, den wagerechten Schenkel 
das Zwerchfell bildet. Verf. nennt ihn Angulus mediastinalis posticus. Der Winkel 
ist in der Stellung halblinks, Durchleuchtungsrichtung posterior-anterior sichtbar und wird 
besonders bei tiefer Einatmung deutlich wahrnehmbar. Verf. hat bei 1000 Thoraxdurchleuch- 
tungen in 35 Fällen Fremdkörper wie: Geschoßsplitter, verschluckte und durch den Oeso- 
phagus durchgebrochene Nadeln im Angulus mediastinalis posticus gesehen. Diese 35 Fälle 
waren inanderen Röntgenlaboratorien untersucht und mit negativem Befund 
versehen worden. Es wurde eben die Rotationsdurchleuchtung nicht durchgeführt und der 
Angulus mediastinalis posticus nicht beachtet. Der Angulus mediattinalis posticus entepricht 
bei normalen Verhältnissen einemrechten Winkel. Ist der Tiefendurchmesser des Herzens 
vergrößert (Hypertrophie), so wird er durch die Vorwölbung der rückwärtigen Herzwand zum 
spitzen Winkel. Ist ein Mediastinaltumor in der Gegend des Angulus mediastinalis posticus 
vorhanden, welcher das Herz nach vorne drängt, so wird er zum stumpfen Winkel, Er 
verschwindet bei Exsudaten gänzlich. von Lobmayer (Budapest). 

Kemp, Carl: Einiges über Wirkung von Röntgenstrahlen auf subakute Ent- 
zündungen. (Städt. Krankenh., Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 4, 
S. 272—280. 1922. 


Seit dem Jahre 1916 sind im städtischen Krankenhause zu Worms schwere 


— 501 — 


Eiterungen, die sich durch die üblichen klinischen Methoden schlechterdings nicht 
beseitigen ließen, mit ganz geringen Röntgenmengen behandelt worden. Die Ergeb- 
nisse sind im ganzen als gut zu bezeichnen. Die Bestrahlung wirkt in einzelnen Fällen 
verblüffend gut, versagt aber auch öfters, ohne daß hierfür ein Grund angegeben 
werden könnte. Es werden verschiedene günstig beeinflußte Beispiele angeführt von 
peritonealen Eiterungen, aber auch von solchen, die an den Gliedmaßen nach 
Schußverletzungen zurückgeblieben waren. Mit gutem Erfolge wurde die Achsel- 
furunculose bestrahlt; Rückfälle wurden hierbei nicht gesehen. Ulcera cruris, die 
nach den üblichen klinischen Methoden längere Zeit vergeblich behandelt worden 
waren, reinigten sich nach der Bestrahlung innerhalb 48 Stunden. Es wurden auch 
bei Pneumonien, die sich schlechterdings nicht lösen wollten, gute Erfolge gesehen. 
Zwei Krankheitsbilder werden angeführt, die deutlich den Umschlag zur Besserung 
bzw. Heilung infolge der Bestrahlung demonstrieren. Aber auch Fehlschläge wurden 
beobachtet. — Die Bestrahlungsdosen, welche bei Entzündungen aller Art — auch 
Lungenentzündungen — gebraucht werden, sind gering. Bei Eiterungen im Bauch, 
bei Furunculose und Pneumonien wird über ein einziges großes Feld bestrahlt, und 
zwar 20—30%, der HED. für 2—3 Minuten. Verf. nimmt an, daß auch diese Dosis 
noch verringert werden kann; er legt Wert darauf festzustellen, daß bei solchen Fällen 
von Entzündungen die Bestrahlung über ein einziges großes Feld vollkommen genügt. 
Eine Verdoppelung der Dosis bei Pneumonien dadurch, daß ein Feld von vorn und eins 
von hinten gegeben wird, hält er wegen der möglichen Rückwirkung auf das Allgemein- 
befinden für falsch. Colley (Insterburg). 


Kaess, F. W.: Die temporäre Ausschaltung der Parotis mittels Röntgen- 
bestrahlung bei Behandlung der Speichellistel. (Chirurg. Klin., Akad. f. prakt. Med., 
Düsseldorf.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 1, S. 14—16. 1923. | 

Im Anschluß an Bestrahlungen von Halslymphonen wird von dem Patienten häufig über 
Trockenheit im Munde geklagt. Diese Beobachtung veranlaßte Verf., in 2 Fällen von durch 
Sehußverletzung entstandenen und schon einmal vergeblich operierten Parotisfisteln die Be- 
strahlung zu versuchen. In beiden Fällen gelang es, durch eine Sitzung (150 F., 25 cm Fokus- 
hautabstand und 3 mm Aluminiumfilter) einen dauernden Schluß zu erzielen. Neupert. 


Rowntree, Ceeil: X-ray cancer. (Röntgenstrahlenkrebs.) Brit. med. journ. 
Nr. 3232, S. 1111—1112. 1922. 

Verf. gibt eine kurze Darstellung der Entstehungsweise und Art der Röntgen- 
dermatitis und geht dann weiter auf die Möglichkeit des Überganges dieser in Krebs 
ein. Auf Grund seiner Nachforschungen — er stützt sich in erster Linie auf Londoner 
Material — genügen niemals eine oder auch mehrere Röntgenverbrennungen, um einen 
Krebs entstehen zu lassen, es müssen vielmehr zu solchen Verbrennungen noch eine 
lange Reihe häufiger kleiner Reizungen durch immer erneutes Aussetzen von Strah- 
lungen kommen, damit aus dieser Summation heraus sich ein Krebs entwickeln kann. 
Ausdiesem Grunde darf man mit Recht den Krebs nach Röntgenschädigungen als einen 
spezifischen ansehen, kann ihn sogar als ein experimentelles Geschwulsterzeugnis beim 
Menschen auffassen. Daß diesbezügliche Tierversuche bisher fehlschlugen, glaubt Verf. 
daraus erklären zu können, daß man nicht genügend Zeit abwartete und sich zu früh 
mit dem negativen Resultat zufrieden gab. Denn die Latenzzeit bis zum Beginn des 
Krebses ist eine sehr große. Bei zwei Patienten konnte Verf. eine Spannungszeit zwi- 
schen dem ersten Aussetzen der schädigenden Strahlung und dem Carcinombeginn 
von nicht weniger als 17 Jahren beobachten. Lemke (Stettin). 


Casman: Radiothörapie profonde des tumeurs malignes. (Röntgentiefentherapie 
der malignen Tumoren.) Journ. de radiol Bd. 11, Nr. 4, S. 225—245. 1922. 

Nach eingehender Schilderung der Physik und Biologie der Röntgenstrahlen 
berichtet Verf. über die Dessauerschen Untersuchungen über die quantitative und 
qualitative Homogenität und die Dosenverteilung in der Tiefe. Bei der Bestrahlung 
nach Dessauers Methode von 2 oder 4 Einfallsfeldern aus hängt der ganze Erfolg 
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von einer Bestrahlung ab, da die Haut, um die nötige Tiefendosis zu erreichen, so stark 
belastet werden muß, daß sie eine 2. Bestrahlung ohne schwere Schädigung nicht ver- 
trägt. Bei Blutschädigungen sind Transfusionen evtl. wiederholt vorzunehmen. Brust 
krebs empfiehlt Verf. mit Paraffinumbau zu bestrahlen, ebenso das Zungencarcinom. 
Die Erfolge sind hier schlecht wegen der Schwierigkeit homogen zu be- 
strahlen und wegen der geringen Radioseneibilität der Zungencarcinome. 
Alle operablen Tumoren sollen operiert und nachbestrahlt werden. Das Ziel der Röntger- 
therapie der malignen Tumoren muß seiu, homogen mit höchsten Dosen zu bestrahlen 
ohne dabei das normale Gewebe zu schädigen. Wehmer (Frankfurt a. M.). 
Proust, R.: Les interventions chirurgicales associées à la eurietherapie et à la 
radiothérapie pénétrante. (Die chirurgischen Eingriffe in Verbindung mit Radium- 
und Röntgen-Tiefenbestrahlung.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 11, S. 490—494. 1922. 
Diese drei Heilmittel gegen den Krebs bilden keine Konkurrenzmethoden, sondern 
sollen sich ergänzen. Schematisch betrachtet wirkt das Radium nur umschrieben 
im Bereich des Primärtumors; eine ausgedehntere Zone mit Drüsen ist das Ressort 
der Chirurgie, während die periphere entferntere Zone Domäne der Röntgentiefen- 
bestrahlung ist. — Den Zungenkrebs hielt man anfangs für radiumresistent; aber 
er reagiert im Gegenteil ausgezeichnet auf Radium, seit man gelernt hat, dessen An- 
wendung zu verlängern und in gleichmäßigen Herden nach Rega uds Technik zu ver- 
teilen. Die Behandlung des Zungencarcinoms besteht daher aus drei Teilen: 1. Akt: 
Operation: Doppelseitige Halsdrüsenausräumung mit Unterbindung der Carotis 
externa. 2. Akt: Radiumzerstörung des Primärtumors (aseptischer und ungefähr- 
licher als die Zungenexstirpation). 3. Akt: Röntgenbestrahlung, um die Keime 
der Intermediärzone, die der Operation und dem Radium entgangen sind, das ist im 
Mundboden, zu treffen, und um eine ausgedehnte Sterilisation mindestens der ge- 
samten Halsgegend zu erreichen. Dieses selbe Schema kann mit geringer Variation 
für Gesicht- und Lippenkrebse angewandt werden. — Uteruscarcinom: Beim be 
ginnenden Collum-Ca ist die präoperative Radiumbehandlung empfehlenswert, trotz 
vieler Widersprüche französischer Autoren; die Operation darf nur nicht zu früh oder 
zu spät folgen, sondern in der 3. bis 6. Woche. Die klinische Beobachtung schwerer 
Rezidive nach anscheinender Radiumheilung verlangt unbedingt die nachfolgende 
Hysterektomie, obwohl in einem Teil der entfernten Uteri nach Radium keine Krebe- 
zellen mehr zu finden war; und zwar soll man in den sehr einfachen Fällen den Wert- 
heim machen, in den anderen die totale Hysterektomie. Postoperative Radium- 
bestrahlung ist zu verwerfen. Umgekehrt soll man die Röntgenstrahlen nie vor der 
Operation (Haut- und Blutschädigung!) anwenden, sondern nur nach derselben, und 
zwar einen Monat später. Also bei vielleicht noch operablen Fällen zuerst Radium, 
dann Operation und schließlich Röntgenstrahlen. Eine andere Kombination 
ist, das Radium mittels Laparotomie in die Basis der Ligamenta lata einzubetten; 
dieser ‚Radium - Wertheim“ (Franz Daels} ist eine leichte Operation für fort- 
geschrittene Fälle, bei denen die Hysterektomie tödlich sein könnte. — Beim Brust- 
krebs hat die Operation die Hauptarbeit zu leisten. Radium vorher ist bei der Aus- 
dehnung und leichten Zugänglichkeit des Tumors zwecklos; doch empfehlenswert 
scheint Handleys Methode, am Schluß der Operation je einen Radiumtubus in den 
Bereich der verdächtigen Lymphdrüsengruppen zu legen, d. h. im Bereich der Sub- 
claviculardrüsen, im 1., 2. und 3. Intercostalraum. Die Röntenbestrahlung ist beim 
Brustkrebs eine schwierige Aufgabe, deren Wert noch verschieden beurteilt wird 
(Perthes, Tichy). Verf. konnte einen Fall demonstrieren, bei dem infolge zu ge- 
ringer Ausdehnung des Strahlenkegels um den freibleibenden bestrablten Raum herum 
ein ringförmiges Rezidiv auftrat! Man muß also eine sehr ausgedehnte homo- 
gene Bestrahlung fordern, die die ganze operierte Thoraxseite samt dem Media- 
stinum umfaßt, ein recht heikles Problem. Man soll die Indikation zur Nachbestrahlung 
daher vorläufig mit größter Sorgfalt stellen. — Beim beginnenden Mastdarmkrebs 
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soll die Operation von der Röntgentiefenbestrahlung gefolgt sein; sonst Anus iliacus, 
und dann Röntgenbestrahlung des Tumors, da Radium intrarectal oft schwerste 
Entzündungen verursacht, und auch Versuche mit extrarectaler Einbettung Verf. 
nicht befriedigten, während Röntgenstrahlen gerade hier vorzüglich wirken. — Beim 
Prostatakrebs gibt die perineale Radiumpunktur sehr gute Resultate; 
ebenso bei der Blase die Radiumeinführung auf natürlichem Wege. — Beim 
Oesophaguscarcinom können wir durch die Verbindung von Radium- und Röntgen- 
strahlen den Kranken großen Nutzen bringen. Tölken (Bremen). 

Sehmid, Roman: Die Strahlentherapie der Myome und hämorrhagischen Metro- 
pathien seit dem Jahre 1914. (Sammelreferat.) Teil II: Bestrahlungen mit radio- 
aktiven Substanzen. (Untv.-Frauenklin., Freiburg.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 2, 
8. 385—430. 1922. 

Verf. untersucht an Hand zahlreicher Statistiken die Wertigkeit der verschiedenen 
Bestrahlungstechniken der Myome und hämorrhagischen Metropathien bei Anwendung 
radioaktiver Substanzen von verschiedener Stärke und Filterung in einer oder mehreren 
Sitzungen in schwachen und stärkeren Dosen, bei vaginaler oder intrauteriner Appli- 
kation. Beim Vergleich der Leistungsfähigkeit der einzelnen Methoden und der Röntgen- 
therapie kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß Röntgen- und Radiumbehand- 
lunggleichwertigsindund gute bzw. sehr gute Erfolge erzielen. Die Technik 
im einzelnen richtet sich nach der Indikationsstellung. Die operative Therapie 
hatden Nachteil der größeren Sterblichkeit. 

Insgesamt 7183 Fälle, davon geheilt 6188 = 86,12%, Rezidive 58 (0,8%), Besserung 467 


(85%), Versager 267 (3,7%), verschollen 196 (2,7%), gestorben 7 (0,09%), Nebenerscheinungen 
bei 1142 Fällen (15,9%), dabei 381 Verbrennungen (5,44%). Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Picard, Hugo: Diathermiebehandlung in der Chirurgie. (Chirurg. Univ. Klin., 
Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 1, 8. 13—15. 1923. 

Es wird auf das weite chirurgische Indikationsgebiet der Diathermiebehandlung 
hingewiesen, wie zur Bekämpfung maligner Tumoren, der Hämophilie, zur Entfernung 
von Hämangiomen, Teleangiektasien und Naevi. Im Kriege ist sie mit gutem Erfolg 
zır Behandlung von Frakturen, Gelenkergüssen, Sehnenverletzungen und Myalgien 
herangezogen worden. Sehr wirksam hatsiesich nach Kowarschikund Tobias 
beider Behandlung der Arthritis deformans erwiesen. Die Indikation für 
Erkrankungen der Gallenwege, für Blinddarmentzündung und Zwölffingerdarm- 
geschwür wird vom Verf. abgelehnt. Er sieht das wertvollste Indikationsgebiet 
in der Behandlung der angiospastischen und arteriosklerotischen Gangrän 
und der Raynaudschen Krankheit. In 2 von 3 Fällen von angiospastischer 
und Raynaudscher Gangrän, die reine Amputationsfälle waren, wurde durch An- 
wendung der longitudinalen Diathermie die drohende Gangrän beseitigt. In 
weiteren Fällen erwies sie sich als sehr schmerzlindernd, wie auch bei der Kombination 
von Diathermie und Röntgenstrahlen zur Carcinombehandlung. Günstige Wirkung, 
wurde auch auf das Allgemeinbefinden erzielt, so daß die Allgemeindisathermie 
bei langdauernden Operationen zur Vorbeugung einer Hypothermie Anwendung 
verdient. Schließlich hat der Verf. die Diathermie mit Erfolg bei narbigen Oeso- 
phagusstrikturen (Säureverätzungen) angewandt, indem er als die eine Elektrode 
ein metallelastisches Bougie in den Oesophagus einführte und die zweite Elektrode auf 
dem Rücken des Patienten anlegte. Es wurden Staniolstreifen um die Brust gelegt, 
so daß die Stromlinien den Oesophagus umfaßten und eine gleichmäßige Durchwärmung 
garantierten. In einem Fall von so erheblicher Stenose, daB das Kind durch eine 
Magenfistel ernährt werden mußte, konnte nach Stägiger Behandlung durch den. 
Oesophagus wieder breiige, nach 12 Tagen jegliche Nahrung aufgenommen werden. 

Haumann (Bochum-Bergmannsheil), 

Reh, Hans: Weitere Indikationen zur Höhensonnentherapie. Strahlentherapie 
Bd. 14, H. 3, 8. 715—722. 1922. 

Es wurden mehrere Ischiasfälle und akute Neuralgien der Höhensonnentherapie- 
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unterzogen. Es wurde in 70cm Entfernung bestrahlt, die erste Sitzung währte 3Minuten, 
die weiteren 5, 8 bis 12 Minuten. Der Erfolg war regelmäßig ein guter. Der Vorzug der 
Höhensonnenbehandlung wird darin erblickt, daß keine unbedingte Ruhigstellung 
des betreffenden Gliedes notwendig ist, die Arbeit nicht ausgesetzt zu werden braucht 
und die Verabfolgung von Salicylpräparaten sich erübrigt. Verf. faßt die Neuralgien 
als Infektionen auf, die durch im Körper vorhandene Bakterien hervorgerufen werden, 
als deren äußerer Anlaß die Abkühlung als prädisponierendes Moment durch Bildung 
` eines Locus minoris resistentiae eine Rolle spielen kann. Eine ähnliche Ätiologie liegt 
einer Reihe von Krankheitszuständen zugrunde, die nach Verletzungen noch nach 
Monaten und Jahren besonders bei Witterungsveränderungen rheumatische Schmerzen 
bereiten. Er kam daher dazu, Kontusionen, Gelenkergüsse seröser und blutiger Art, 
Luxationen und Zerrungen der Bestrahlung zu unterziehen, soweit die Fälle nicht ver. 
altet waren. Auch hier waren die Erfolge gute. Die Erkrankungen der Gelenk- 
kapsel, Bänder, Muskeln und Sehnen heilten ausnahmslos in kurzer 
Zeit aus, ohne zu rezidivieren. Auch diejenigen der Synovia mit nur geringen 
Veränderungen der Gelenkfläche zeigten gute Heilerfolge und keine Rezidive, wenn 
mindestens 8 Bestrahlungen stattgehabt hatten. Bei Erkrankungen mit vorgeschrittener 
Zerstörung der Gelenkflächen war nur eine Schmerzlinderung zu erreichen. Die Wir- 
kungsweise war so: Nach den ersten Bestrahlungen trat Schmerzlinderung und Schmerz- 
freiheit auf. Nach 4—8 Bestrahlungen war im allgemeinen die Erkrankung ausgeheilt. 
Verf. spricht von einer Schmerzdosis und einer Heildosis, wobei die letztere das 3—4 fache 
der ersteren beträgt. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Truftert, P.: Technique de l’ex6röse des ganglions sous-maxillaires. (Technik 
der Entfernung der submaxillären Lymphdrüsen.) Journ. de chirurg. Bd. 21, Nr. 1, 
S. 26—32. 1923. 

Es wird die in der oto-rhino-laryngologischen Klinik des Professors Sebileau 
übliche Technik der Entfernung der submaxillären Lymphdrüsen beschrieben, die 
aber trotz der schönen Abbildungen kaum etwas für einen deutschen Chirurgen Neues 
enthalten dürfte. Zur Schonung der Äste des Facialis wird ein Hautschnitt empfohlen, 
der nahe dem Proc. mastoideus beginnend ungefähr an der Haut den Verlauf des Mus- 
culus biventer nachahmend bis ans Kinn gezogen wird und immer etwa zwei Finger- 
breiten vom Kieferrand entfernt bleibt. Als besonders wichtig wird hervorgehoben, 
daß stets die ganze submaxilläre Nische ausgeräumt werden muß, so daß die Speichel- 
drüse mit entfernt wird, was wohl selbstverständlich ist, wenn es sich um Carcinom 
handelt. Unbegreiflich ist, daß diese Operation beim Zungencarcinom als hinreichend 
angesehen wird, bei uns wird wohl auch immer das ganze Trigonum caroticum 
ausgeräumt. Auch mit der Ansicht, daß Narkose unentbehrlich ist, können wir uns 
nicht mehr einverstanden erklären. Moszkowicz (Wien). 


Noehren, Alfred H.: Multiple calculi in Stenson’s duct. Report of unusual 
case. (Multiple Steine im Ductus Stenonianus. Bericht über einen außergewöhnlichen 
Fall.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 25. 1923. 


Mitteilung eines Falls, bei dem sich die übliche intermittierende Schwellung, aber keinerlei 
Entzündungserscheinung zeigte. Verf. inzidierte von der Schleimhaut aus und entfernte aus 
der buccalen Portion des Duct. parotideus 14 Steine. Verf. glaubt sich zu der Annahme berech- 
tigt, daß es sich hier weniger um bakterielle Infektion, als um Speichelstauung durch Auf- 
stützen des Kopfs in die Hand beim Lesen und Schreiben handelte. 1 Abb. Wassertrüdinger. 
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Weissenfels, Gerhard: Über maligne Adamantinome und zentrale Epithel- 
geschwülste der Kiefer. (Zahnärzil. Poliklin., Univ. Heidelberg.) Vierteljahrsschr. f. 
Zahnheilk. Jg. 38, H. 1, 8.56—63. 1922. l 

Die vom Schmelzepithel des Zahnkeimes abgeleiteten zentralen soliden Kieferepitheliome, 
Adamantinome des mittleren oder höheren Lebensalters und meist des weiblichen Geschlechtes 
wachsen zwar oft unbegrenzt, sind aber sonst klinisch gutartig. Mit den soliden Adamantinomen 
sind die multilokulären Cystome zusammenzufassen. Vielleicht können aber auch vom Ektodeım 
einer bestimmten Entwicklungsphase abstammende Zellreste Geschwülste hervorbringen, vom 
Gewebsbaue des Schmelzorganes an Stellen, die nichts mit der Schmelzkeimanlage zu tun haben. 
Ein 39jähriger wurde wegen Unterkiefergeschwulst wiederholt operiert. Sie bildete sich rasch 
immer wieder. Schließlich nur noch Radium-Röntgenbestrahlung. Daneben Lungenerschei- 
nungen; im Röntgenlichte zahlreiche Schattenherde in beiden Lungen. Im Probeausschnitt 
Gewebsbau wie bei zentralen Kieferepitheliomen. Auffällig die klinische Bösartigkeit (infil- 
trierendes Wachstum). Beteiligung der zugehörigen Lymphdrüsen, Metastasierung in beiden 
Lungen). Zusammenstellung der seltenen ähnlichen Beobachtungen aus dem Schrifttume. 


Georg Schmidt (München). 
Wirbelsäule: 


Staub, Herbert Alfred: Eine Skoliotikerfamilie. Ein Beitrag zur Frage der 
kongenitalen Skoliose und der Heredität der Skoliosen. (Orthop. Univ. - Poliklin., 


München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 1—20. 1922. 

Nach Erörterung der embryonalen Entwicklung der menschlichen Wirbelsäule gibt Verf. 
die Krankheitsgeschichten von 8 Fällen von angeborener Skoliose und macht besonders auf 
die hierbei häufig zu beobachtende Erblichkeit aufmerksam. Im 1. Falle lag eine scharfwinklige 
iinkskonvexe Dorsalskoliose mit Hypertrichose der Lendengegend, eine Spina bifida occulta 
vor. Das Röntgenbild ergab einen Hemispondylus, der zwischen dem 6. und 7. Brustwirbel 
eingeschaltet war und eine Spa,tbildung der Bögen des 2. bis 5. Lendenwirbels. — Fall 2—8 
gehören einer Familie an, in welcher Vater und Mutter mit einer angeborenen Skoliose behaftet 
waren. Die Kinder zeigten, je jünger an Jahren, eine um so stärkere Verkrümmung der Wirbel- 
säule. Rachitis war nicht vorhanden. Im Röntgenbilde waren stets Veränderungen der Wirbel- 
körper, der Wirbelbögen oder auch der Rippen (Halsrippe) nachzuweisen. Verf. zieht daraus 
den Schluß, daß die Entstehung der familiären Skoliose auf eine kongenitale 
Dysplasie der Wirbelsäule der Eltern zurückzuführen sei und daß dieses ver- 
erbbare Degenerationsmerkmal sich mit der Zunahme der Geburten in nach- 
teiliger Weise bei den Nachkommen summiere. Duncker (Brandenburg). 


Port, K.: Über das Wesen der Skoliose. Eine klinische und röntgenologisehe 
Studie. (Univ.-Klin. f. Orthop., Würzburg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, Bei- 
bech. S. 1—72. 1922. | 

Der Anteil der Muskulatur an der Entstehung einer Skoliose ist bis- 
her von keiner Seite genügend berücksichtigt worden. Um Klarheit in diese 
Verhältnisse zu bringen, hat Verf. die Skoliosen im Stehen bei einem stets gleichen 
Röhrenabstand von 50 cm geröntgt und das Röntgenbild mit dem jeweiligen Muskel- 
befand verglichen. Das Röntgenbild gestattet weit besseren Einblickin die 
Veränderungen, der skoliotischen Wirbelsäule als eine oberflächliche 
Messung. Die Rotation der einzelnen Wirbel, welche aus der Verzeichnung der Bogen- 
figur und asymmetrischen Stellung der Querfortsätze deutlich hervorgeht, ist nach 
dem Röntgenbilde weit stärker, als an der Abweichung der Dornfortsätze zu erkennen 
ist. Die Keilgestalt des Wirbelkörpers ist selten. Seine Verlagerung wird in erster 
Linie durch Kompression der Zwischenwirbelscheiben bewirkt. Die Rippen liegen an 
der konkaven Seite eng zusammen und stehen an der konvexen Seite weiter voneinander 
entfernt. Fast bei jeder Skoliose findet sich eine Schiefstellung des Beckens, welche 
stets dann eintritt, wenn das Becken bei nicht parallel stehenden Beinen, also bei 
Knöchelschluß oder in Spreizstellung, seitlich verschoben wird. Eine einheitliche Ursache 
der Skoliose gibt es nicht. Die Skoliose ist ein8Symptom verschiedener Grund- 
krankheiten, von denen der sog. „Knötchenschematismus“ und die Rachi- 
tiseingehend besprochen werden. Das Verhältnis der muskulären Skoliose zur 
rachitischen Skoliose beträgt bei einem Plattenmaterial von 200 etwa 20%, gegenüber 
70%. Der Rest von 10%, entfällt auf angeborene, paralytische, empyematische usw. 

Lentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXI 33 
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Skoliosen. Gemeinsam ist allen Skoliosen die Neigung zur Verschlimme- 
rung, die Progredienz. Nur die muskulären Skoliosen, welche an einer seit- 
lichen Abweichung der Lendenwirbelsäule meist ohne oder nur eben angedeuteten 
Gegenbiegung im Brustteil zu erkennen sind, lassen sich durch Ruhe und sorg- 
fältig eingehende Muskelreibungen (,„Gelotripsie“, Lange) nach 4 bis 
6 Wochen vollständig heilen. Weit ungünstiger liegen die Verhältnisse bei der 
rachitischen Skoliose, weil bei dieser nicht allein eine krankhafte Knochenweiche, 
sondern auch eine Schädigung und Erkrankung der Muskulatur anzutreffen ist. Und 
zwar sind die Fälle mit kurzem Bogen im Hals oder Lendenteil weniger gefährdet als 
die großen seitlichen Verbiegungen des Brustteiles. Im Gegensatz zu Lovett, der 
seine Versuche an Leichen anstellte, hat Port mit seinen Röntgenbildern nach- 
gewiesen, daß die Seitwärtsbeugung einer gesunden Wirbelsäule nicht mit einer Torsion 
der Wirbelkörper einhergeht. Die Torsion tritt beim Lebenden nur auf, wenn 
dieMuskulatur erkrankt und geschwächt ist. Die progressive Verschlechterung 
der rachitischen Skoliose wird bedingt durch ein Nachlassen und Erlahmen der er- 
krankten Rückenmuskeln im Kampf gegen die Gleichgewichtsstörung und Verbiegung 
der Wirbelsäule. Hierfür spricht die an bestimmten Stellen immer wieder festzustellende 
Druckschmerzhaftigkeit der Rückenmuskeln und der Umstand, daß es derartigen 
Patienten bald gelingt, ihre Wirbelsäule aktiv zu strecken. Hierfür spricht weiter die 
an skoliotischen Leichen festzustellende Hypertrophie der Rückenmuskeln 
ander konvexen Seite, ein Befund, der mit den bisherigen Anschauungen nicht in 
Einklang steht. Der Knötchenrheumatismus der Gesäß-, Rücken- und 
Schultermuskeln ist in !/, aller Skoliosen anzutreffen. Durch sorgfältige 
Massage von fachärztlicher Hand, täglich 20—30 Minuten, gymnastische Übungen 
und nachfolgender Ruhe von 1 Stunde gelingt es, auch leichte und mittelschwere Fälle 
zu bessern und schwerste S-förmige Skoliosen schmerzfrei zu bekommen. Hierdurch 
wird die krampfhafte Spannung der Muskulatur, die sonst wie bei dem fixierten Platt- 
fuß ihrerseits deformierend auf die skoliotische Wirbelsäule einwirkt, gelöst und der 
Kranke durch Kräftigung der Muskeln in seinem Kampf gegen die Gleichgewichts- 
störung der Wirbelsäule wirksam unterstützt. Ein redressierendes Gipsbett, Massage 
und orthopädische Übungen bei gestrecktem Rumpf in der Glissonschen Schwebe 
sind für solche Fälle mehr zu empfehlen als die mehr oder weniger inaktivierenden 
Gipsverbände. Duncker (Brandenburg). 

Calvé, Jacques et Marcel Galland: Quelques considérations sur l’ost6osynilhedse 
dans le mal de Pott. (Einige Betrachtungen über die Knochenüberbrückung bei 
Pottscher Krankheit.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 565—583. 1922. 

Verff. haben schon früher über die Knochenverankerung beim tuberkulösen Gibbus 
geschrieben. Sie hatten als Leitsätze aufgestellt: Im kindlichen Alter wird überhaupt 
nicht nach diesen Methoden operiert. Im jugendlichen Alter nur im Stadium der Aus- 
heilung. Die Operation im Kindesalter soll deshalb unterbleiben, weil es durch die sog. 
klassische Methode (konservative Methode) zu einer endgültigen anatomischen Ver- 
heilung kommt. Die erkrankten Wirbel, die im Verlaufe der Erkrankung zusammen- 
treten, vereinigen sich durch knöchernen Callus. Die Heilung ist dann endgültig, 
nachdem der Innenherd verschwunden ist. Es gibt beim Kinde keine Rezidive inner- 
halb des alten Herdes. Die orthopädische Ausheilung, herbeigeführt durch die klassi- 
sche Behandlung (3 Jahre Flachlagerung und Ruhe mit entsprechender Nebenbehand- 
lung) ergibt ein hervorragendes Heilresultat. Auch die Buckelbildung gleicht sich auf 
diese Weise aus. Es ist ausgeschlossen, daß ein Knochenspan in diesem Wachs- 
tumsalter eine zuverlässige Stütze gibt und das Gehen erlaubt. Der Span wird durch 
die Verlängerung der Wirbelsäule im Laufe der Zeit gebogen und bricht dann. Der 
Span ist nicht nur ungenügend, sondern häufig schädlich. Verff. führen eine Anzahl 
Beispiele an und schließen, daß die Operation nach Albee beim Kinde nur eine kurze 
scheinbare Heilung darstellt. Gewöhnlich tritt die Verschlimmerung auf beim 
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Laufen. Die Methode ist also beim Kinde zu verwerfen. Im jugendlichen 
Alter hat sich die Methode nur bewährt, wenn die Krankheitsherde durch die klassische 
Methode vorher zur Ausheilung gebracht worden sind. Außerdem ist aber häufig in 
solchen Fällen später dauernd ein orthopädischer Stützapparat nötig. Koch (Bochum). 


Hals. 

Lebsche, Max: Indikationsstellung zur Kropfoperation. (Chirurg. Univ.-Klin., 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 11—13. 1923. 

Als Grundlagen der modernen Schilddrüsenchirurgie sind die Aseptik, die Be- 
herrschung der Blutung, die Erhaltung eines Schilddrüsenrestes und der Epithelkörper 
und die örtliche Betäubung anzusehen. Sehr wichtig ist die Verhütung des Kropf- 
rezidivs. Durch die Vierarterienligatur wird das Wiederwachsen eines 
Kropfes weitgehend eingeschränkt werden. Durch Darreichung kleiner Jod- 
geben kann der Kropfbildung vorgebeugt werden, wie Untersuchungen in den 
letzten Jahren bewiesen haben. Eine weitere und wichtige Aufgabe der heutigen 
Kropfbehandlung ist der Ausbau und die Verfeinerung der Indikationsstellung 
zur Strumektomie. Der kropfkranke Mensch ist Gegenstand der Behandlung, 
nicht die Schilddrüse. Die Lebensäußerungen des Gesamtorganismus sind zu berück- 
sichtigen, der besonders durch sein Skelett-, Gefäß- und Nervensystem zur Schilddrüse 
in engster hormonaler Beziehung steht. Pubertäts- und Graviditätskropf ge- 
langen nur zur Operation, wenn Atemstörungen auftreten. Menschen mit Status 
thymico-Iymphaticus werden nur aus zwingenden Gründen einer Kropfoperation 
zugeführt. Kropfkranke, die eine Rachitis überstanden haben, verfügen häufig über 
einen unterwertigen Epithelkörperchenapparat und neigen zur Tetanie. Daher ist bei 
der Strumektomie besonders auf die Lage der Epithelkörperchen zu achten. Bei dem 
Nachweis von thyreotoxischen Herzerscheinungen ist von operativen 
Eingriffen abzusehen. Herzstörungen, die infolge einer Kropfstenose der Luftröhre 
oder einer intrathorakalen Struma auftreten, werden durch Strumektomie geheilt oder 
doch wesentlich gebessert. Wann das Herz die Belastungsprobe der Operation aus- 
halten wird, ist vom Operateur evtl. mit dem Internen zu entscheiden. Kröpfe im 
Erstickungsannfall zu operieren, ist sehr selten nötig. Meist ist es möglich, durch konser- 
vative Maßnahmen die Operation auf ruhigere Zeiten zu verschieben. Die Indikations- 
stellung für die technische Durchführung der Operation bei Basedow bedarf reichlicher 
Erfahrung und Übung. Bei maligner Struma kann nicht frühzeitig genug operiert 
werden. Zur richtigen Beurteilung der Funktion der Struma vasculosa im Kindes- 
alter ist die Bestimmung des respiratorischen Grundumsatzes wünschenswert. Aus 
kosmetischen Gründen sollte kein Kropf operiert werden. Kolb (Schwenningen a. N.) 


Quervain, F. de: Über den Schutz der Epithelkörperchen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Bern.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 197—208. 1923. 

Die Epithelkörperchen sind gefährdet, durch zu ausgedehnte Entfernung der 
Rückfläche des Schilddrüsenlappens oder durch zu schonungslose Behandlung der- 
selben bzw. durch die Unterbindung der Inferior oder ihrer Äste hart an der Capsula 
propria der Drüse im Bereich der zu den Epithelkörperchen führenden Arterienästchen. 
Dies waren die Hauptgründe, die de Quervain schon früher veranlaßten, auf die 
Erhaltung der hinteren Kapsel im Bereich der gefährdeten Zone und das Halsbindegewebe, 
Gewicht zu legen. Diese Bemühungen führten dazu, die Inferior außerhalb der Capsula 
propria zu ligieren. In einem Material von 2203 hat de Q. nie eine ausgesprochene 
Tetenie und nur 3 Fälle von leichten Funktionsstörungen der Epithelkörperchen 
gesehen, wobei in den letzten Jahren in 49%, der Fälle beidseitig operiert worden 
war. Die Hauptsache sieht de Q. darin, in Gegenden mit erhöhter Disposition zur 
Tetanie, der „gefährlichen Zone“ besondere Sorgfalt zukommen zu lassen. „Ob die 
Unterbindung aller vier Arterien auch bei zuverlässigem Schutz dieser Zone in Gegenden 
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mit endemischer Tetanie eine größere Gefahr bietet als anderswo, darüber könnte nur 
ein genaues vergleichendes Studium der Einzelheiten der Technik Aufschluß geben. 
Für die Praxis hat dies aber keine große Bedeutung, da, wie schon zur Genüge aus- 
einandergesetzt, die gleichzeitige Unterbindung von vier Arterien, vom Basedow 
abgesehen, nur ausnahmsweise geboten ist.“ Th. Naegeli (Bonn). 

Orth, Oscar: Sollen wir bei Strumen die Wunde primär verschließen ? (Städt. 
Krankenh., Landau [Pfalz].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 1, S. 16—17. 1923. 

Die Frage des primären Wundverschlusses beim Kropf hängt von 3 Punkten ab: Peinlichste 
Asepsis, keine Infiltrations-, sondern Cervicalanästhesie und genaueste Blutstillung, die sich 
nur durch Unterbindung aller 4 Arterien erreichen läßt. Über dem Resektionsstumpf der 
Struma soll die Kapsel und darüber die Muskulatur exakt vernäht werden. Neupert. 

Lebsche, Max: Zur Klinik der postoperativen Tetanie. (I. Mitt.) (Chirurg. 
Klin., München.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 3, S. 389 
bis 406. 1922. 

Die wesentlichste Aufgabe der Bekämpfung der postoperativen Tetanie liegt in 
der Prophylaxe, d. h. es muß in erster Linie bei der Strumektomie eine Schädigung 
der Ernährungsstörung der Nebenschilddrüsen vermieden werden. Trotz weitgehendster 
Vorsicht tritt aber doch noch in einem Teil der Fälle Tetanie auf. Das Eintreten der 
Tetanie hängt eben nicht nur von dem quantitativen Verhalten der Epithelkörperchen 
ab, sondern auch von akzidentellen, exogenen und endogenen Momenten. Verf. weist 
zunächst in diesem Zusammenhang auf die Beziehungen der spontanen Tetanie zu 
den caleipriven Osteopathien hin. Er faßt die Rachitis als eine konstitutionelle Minder- 
wertigkeit des endokrinen Apparates, eine Organminderwertigkeit des Skeletts und 
des Nervensystems auf und bezeichnet die Wirkung des Epithelkörperchenhormons 
als Stauung des Zentralnervensystems wie des sympathischen Systems, die nach 
Epithelkörperchenschädigung ins Wanken gerät, wodurch die verschiedenen Erschei- 
nungen der Tetanie zu erklären sind. Die Wesensverwandtschaft zwischen Tetanie 
und Rachitis ist so weitgehend, daß sie geradezu als Symptom eines höheren konsti- 
tutionell-pathologischen Krankheitsbegriffes aufgefaßt werden kann, für den Verf. 
den Namen „Status Neurorachiticus‘‘ prägen möchte. Als nun Verf. unter diesem 
Gesichtspunkt das Tetaniematerial der Münchener Klinik untersuchte, konnte er fest- 
stellen, daß !/, der Fälle mit Wirbelsäulenverkrümmung behaftet war, die er als rachi- 
tisch bedingt auffaßt, und er glaubt daher, daß die Wirbelsäulenveränderung und die 
Tetanie in einer gemeinsamen Ursache, der Rachitis, zu suchen sei. Verf. hält es daher 
für möglich, daß die postoperative Tetanie beim Status Neurorachiticus auch ohne 
pathologisch-anatomisch nachweisbare Schädigung der Epithelkörperchen nur als 
Ausdruck ihrer funktionellen Untüchtigkeit auftritt. Diese Beobachtungen können 
auch für die Ätiologie der materiellen Tetanie Bedeutung gewinnen. Bei der postopera- 
tiven Graviditätstetanie liegen die ursächlichen Momente offen zutage. Für die spontane 
Form der Maternitätstetanie müssen erst weitere klinische Beobachtungen, die besonders 
auf konstitutionell pathologische Veränderungen des Skelett- und Nervensystems 
gerichtet sind, Aufklärung bringen. Hagemann (Würzburg). 

Koopman, J.: Die Basedowsche Krankheit, ihre Pathogenese und Behandlung. 
Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 4, Nr. 1, S. 2—12. 1923. (Flämisch.) 

Verf. macht verschiedene Ansichten geltend, die abweichen von dem Vortrag 
von de Stella. Gewöhnlich wird die Basedowsche Krankheit beschrieben als eine 
erhöhte Funktion der Schilddrüse. Der Beweis dafür ist keinesfalls erbracht. Dafür 
spricht auch der Umstand, daß man bei ein und demselben Falle Myxödem und An- 
zeichen von Basedow finden kann. Wenn de Stella einen nervösen Einfluß als Ursache 
der Basedowschen Krankheit völlig leugnen will, so stimmt das ebenfalls nicht. In 
dem Zustand von erhöhtem Schreck und von erhöhter Angst findet man für ganz kurze 
Zeit Anzeichen beim Menschen, die den Symptomen von Basedow durchaus ent- 
sprechen. Auch haben wir derartige Fälle im Kriege gesehen. Daß der Nervus sym arapa 
thicus eine ganz untergeordnete Rolle spielen soll, ist ebenfalls nicht richtig. Im 
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such hat man Phrenicus mit Sympathicus verbunden und durch den dauernden Reiz 
des Sympathicus einen basedowähnlichen Zustand erzeugt. Auch im Tierversuch 
hat man durch Veränderungen im sympathischen Nervensystem basedowähnliche 
Erscheinungen hervorgerufen. Zweifellos spielt das vegetative Nervensystem bei den 
Ursachen des Basedow eine große Rolle. Vagotonie und Sympathicotonie sind sicher 
keine leeren Begriffe. Wenn de Stella weiter als Hauptursache des Basedow ent- 
zündliche Veränderungen in der Schilddrüse anführt, so ist das nicht bewiesen. Be- 
sonders Chvostek hat darüber geschrieben. Daß bei Infektionskrankheiten basedow- 
ähnliche Erscheinungen vorkommen, stimmt; meistens aber werden dieselben auf dem 
Umwege des Nervensystems durch Toxine hervorgerufen. Bei der ganzen Frage des 
Basedow haben wir es nicht nur mit einer Drüse, sondern mit mehreren Drüsen zu 
tun, z. B. spielt die große Gekrösedrüse eine große Rolle. Dafür sprechen die Fett- 
diarrhöen. Auch die vielfachen Fälle von Zuckerkrankheit bei Basedow sprechen für 
eine Mehrheit von Drüsen. Bezüglich der Behandlung gibt es eindeutige Heilergebnisse 
eigentlich selten. Sowohl bei der chirurgischen, wie bei der Röntgenbehandlung gibt 
es Rückfälle. Auch Todesfälle sind bei der letzteren vorgekommen. Verf. spricht 
sich gegen jede Vielgeschäftigkeit in der Behandlung aus. ErgibtganzkleineDosen 
Jod oder auch Jodkali intravenös. Das ideale Behandlungsmittel bei Basedow 
haben wir noch nicht gefunden, weil wir die eigentlichen Ursachen der Krankheit noch 
nicht kennen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


i ; Brust. 

Kubasoft, M. N.: Chondritis und Perichondritis der Rippen als Komplikation 
nach Typhus exanthematicus und recurrens. (Chirurg. Fak.-Klin., Univ. Tomsk, 
Sibirien, Prof. Mysch.) Sibirski Medizinski Jurnal Nr. 4, S. 97—104. 1922. (Russisch.) 

Es nekrotisiert primär der Knorpel. Die Chondritis entsteht gewöhnlich 3 bis 
4 Monate nach überstandenem Typhus. Am häufigsten erkranken die Rippenknorpel 
der 6., 7. und 8. Rippe, häufiger mehrere Rippenknorpel zu gleicher Zeit. Verf. unter- 
scheidet drei Stadien der Erkrankung. Erstes Stadium, Dauer mehrere Wochen bis 
über einen Monat, gutes Allgemeinbefinden, normale Temperatur, Schmerz im Bereich 
der Rippenknorpel, Bildung eines Infiltrats, unveränderte Haut. In 5 Fällen von 31 kam 
es nicht zur Bildung von krankhaften Erscheinungen, die für das zweite Stadium cha- 
takteristisch sind, das Infiltrat wurde resorbiert, es trat Heilung ein. Gewöhnlich 
shreitet die Krankheit fort, es entsteht das zweite Stadium. Erweichung im Zentrum 
des Infiltrats, Rötung der Haut, Durchbruch, wenig Eiter, Fistelbildung. In vernach- 
lissigten Fällen mehrere Fisteln, das Infiltrat wird größer und hart, Narbenbildung, 
Atmung erschwert und schmerzhaft, Temperaturerhöhungen. In 3 Fällen von 31 
Rxitus letalis. Die Komplikation entstand nach Typhus exanthematicus 6 mal, nach 
Typhus recurrens 8mal, nach beiden Krankheiten 17mal. Pathologisch-anatomische 
Veränderungen: das Perichondrium in 16 operierten Fällen stets erhalten, verdickt, 
fester als gewöhnlich mit dem Knorpel verbunden, vollkommen lebensfähig, da es 
Knorpel und Knochen produzieren konnte. Im Bereiche des Infiltrats produzierte 
das Perichondrium in einigen Fällen eine knöcherne Hülle, die den zerstörten Knorpel 
enthielt, der durch Granulationsgewebe zersetzt war. Im Knorpel konnte man stets 
einen oder mehrere bisweilen konfluierende Erweichungsherde konstatieren, die aus 
Granulationsgewebe bestanden. Keine Sequesterbildung. 

Es genasen von 31 Kranken 18. 13 mal wurde radikal operiert — Entfernung des Knorpels 
bis auf den Knochen, 5 mal einfache Incision. Keine Heilung in 10 Fällen, davon in 4 einfache 
Incision, in 6 selbständiger Absceßdurchbruch. Kurze Besprechung der Differentialdiagnose. 

A. Gregory (Wologdasa). 
‚ Fitzwilliams, Duncan C. L.: The diagnosis of indefinite masses in the breast. (Die 
Diagnose unbestimmter Tumoren in der Brust.) Brit. med. journ. Nr. 3288, S. 94—97.1923. 
Verf. kommt zu der Ansicht, daß die richtige Beurteilung von Tumoren in der Brust von 
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Ber Bedeutung ist. Eine falsche Diagnose kann neben unnötigen Unbequemlichkeiten, über- 
flüssigen Operationen, auch schwerwiegendere Nachteile bringen, wenn nötige Operationen 
nicht ausgeführt werden. Auch die bösartigsten Tumoren beginnen als kleine Geschwülste und 
müssen, um einen vollen Erfolg bei der Operation zu erreichen, extirpiert werden, solange sie 
noch klein sind, da bei dem gerade bei diesem Organ vorhandenen hochgradig entwickelten 
Lymphgefäßsystem nur zu bald schon die Verschleppung der Keime stattfindet. Die klinische 
Diagnose reicht nicht zur Sicherung der Malignität reep. zum Ausschließen von Adenomen, 
Cysten usw. aus, es bleibt uns hier nur die histologische Untersuchung. Das Probe- 
stückchen wird an der Außenseite oder von unten her aus der Brust entnommen, ohne daß 
eine entstellende Narbe entsteht. Die histologische Untersuchung soll am Gefrierschnitt vor- 
genommen werden, so daß schon wenige Minuten nach der Probeexcision im Falle der Malignität 
die Radikaloperation angeschlossen werden kann. Ist eine sofortige histologische Untersuchung 
nicht möglich, so glaubt Verf., daß, wenn man die Lymphbahnen abbindet oder die Excision 
mittels Thermokauter vornimmt, eine Zeitspanne von 8 Tagen zwischen Probeexcision und 
'Radikaloperation nicht schädlich ist. Verf. hat in 3 Fällen von Carcinom mit einem Zwischen- 
raum von 8 Tagen operiert und kein Rezidiv beobachten können. In einem anderen Falle, in 
dem es sich nach dem Urteil sämtlicher Anwesenden nach dem makroskopischen Befund um 
ein Carcinom der Brustdrüse handelte, ergab der histologische Befund ein Fibroadenom. Auch 
hieraus geht hervor, wie wertvoll es ist, jeden Tumor der Brustdrüse histologisch untersuchen 
zu lassen. Albert Rosenburg (Berlin). 


Czirer, L. v.: Über die örtlichen Rezidive nach Brustkrebsoperationen. (I. chirurg. 
Klin., Univ., Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 1, S. 7—9. 1923. 
Empfehlung einer vom Verf. für die Radikaloperation des Mammacarcinoms angegebenen 
Schnittmethode, die sich von den bisher üblichen dadurch unterscheidet, daß in der Achsel- 
höhle, in der die oberflächlichen und tiefen Lymphgefäße um den Rand des Pectoralis von der 
Brustdrüse zu den Achseldrüsen verlaufen, ein ziemlich breiter Hautstreifen mitentfernt wird. 
Dadurch soll dem Entstehen örtlicher Rezidive vorgebeugt werden. Neupert (Charlottenburg). 


Lemon, Willis S.: The interrelationship and end-results of chronie suppurative 
diseasos of the lungs. (Verwandtschaft und Endausgänge chronisch-eitriger Lungen- 
erkrankungen.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd. 6, 
‚Nr. 1, 8. 343—357. 1923. 

Die Unterscheidung der tuberkulösen und der nichtspezifischen Lungeninfektion 
beruht auf der ausgesprochenen Chronizität, dem mäßigen Fieber, den geringen kon- 
stitutionellen Erscheinungen, dem Fehlen der Ausbreitung des Prozesses und auf der 
Lokalisation an der Basis bei der Kokkenerkrankung. Es muß differentialdiagnostisch 
aber auch noch an chronische Bronchitis (diffuse Ausbreitung, Beziehung zu kardialen 
und anderen Affektionen, keine Exacerbationen, keine Leukocytose, wenig eitxiges 
Sputum), Bronchiektasen (Trommelschlägelfinger und Skelettveränderungen an den 
oberen und unteren Extremitäten, fötides Sputum, Hustenanfälle bei Lagewechsel), 
Bronchopneumonie (Doppelseitigkeit, Akuität) gedacht werden. Bronchiektasen 
können sich auch nach Influenzapneumonie im Verlauf von !/,—1 Jahre entwickeln. 
Zwischen dem Lungenabsceß und der Bronchiektase bestehen Wechselbeziehungen: 
der Bronchiektasenträger neigt zu akuten Infektionen, die zum Absceß führen können; 
. bei der Absceßheilung kann durch Traktion eine Bronchiektase zustande kommen. 
Der metapneumonische Absceß täuscht häufig ein mit dem Bronchus kommunizierendes 
abgekapseltes Empyem vor. — Die Prognose ist, namentlich bei Erwachsenen, in bezug 
auf Reinfektion und metastatische Prozesse sehr vorsichtig zu stellen. 11 Abbildungen. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Gelber, Charles N.: Lung abscess treated by bronchoscopy. (Lungenabsceß mit 
Bronchoskopie behandelt.) Americ. med. Bd. 28, Nr. 11, S. 642—643. 1922. 
Der mitgeteilte Fall betrifft eine 22jährige Frau, die, gravid im 6. Monat, mit Husten und 
uswurf erkrankte. Anfangs wurde Lungentuberkulose angenommen. Das Sputum wurde 
fötid und nahm an Menge zu. Die radiologische Untersuchung ergab jetzt einen großen Lungen- 
abeceß im rechten Lungenunterlappen. — Unterbrechung der Schwangerschaft im 6. Monat. 
Danach nahm Husten und Auswurf ab, es kam jedoch zu septischen Temperaturen, Nacht- 
schweißen und Gewichtsabnahme — der Absceß nahm in kurzer Zeit an Ausdehnung zu, und 
es entwickelte sich eine rechtsseitige exsudative Pleuritis. Es wurde eine Bronchoskopie vor- 
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genommen, bei der sich durch das Bronchoskop eine Menge stinkenden Eiters entleerte. Es 
wurden die Bronchien nacheinander mit dem Bronchoskop abgesucht und die Patientin auf- 
gefordert, zu husten, um so festzustellen, woher der Eiter sich entleerte. Die Lokalisation ge- 
lang, es war der rechte vordere Bronchus. Nun wurde durch Saugen der Eiter entleert, eine 
Spülung mit Kochsalzlösung vorgenommen und 25 proz. Argyrol instilliert. Im Röntgenbild 
gab die Absceßhöhle jetzt einen vergrößerten, aber weniger dichten Schatten. Der Allgemein- 
zustand wurde besser, obwohl Husten und Auswurf unverändert blieb. Die Patientin nahm 
15 Pfund an Gewicht zu, der Appetit besserte sich. Die bronchoskopischen Instillationen 
wurden im ganzen achtmal wiederholt. Trotz der deutlichen Besserung war die Patientin wegen 
des dauernden Hustens und stinkenden Auswurfs unzufrieden und drängte zu einer radikalen 
chirurgischen Behandlung. Man entschloß sich daher bald zur Operation. Nach Eröffnung 
der Pleura wurde die Lage des Abscesses durch Punktion festgestellt, die 6. und 7. Rippe 
reseziert, die Pleuraadhäsionen in der Umgebung des Abscesses gelöst und der Unterlappen 
mobilisiert. Dabei entleerte sich eine Menge gangränösen Lungengewebes durch den Mund. 
Die Pleurahöhle wurde mit Gaze abgestopft und der rechte Unterlappen vollkommen mit einer 
Gazepackung umgeben bis an den Lungenhilus heran. — Muskelnähte mit Chromcatgut und 
vollkommener Wundverschluß. Am folgenden Tage Exitus. Ätiologisch war der Fall voll- 
kommen ungeklärt. 

Differentialdiagnostisch war Tuberkulose auszuschließen. Bronchiektasie kann 
angenommen werden in den Fällen mit langem Krankheitsverlauf, häufiger stinkender 
Expektoration und bei Bestehen von Trommelschlägelfingern. Die Aussicht auf 
Wiederherstellung hängt davon ab, welche Drainage zustande kommt, ob auf natür- 
lichem Wege oder durch chirurgische Maßnahmen. Bleibt der Zustand bei konserva- 
tiver Behandlung unverändert oder kommt es zur Verschlimmerung, so ist chirurgische 
Behandlung angezeigt. Die bronchoskopische Methode ist ohne Frage 
für Diagnose und Behandlung erfolgreich. Meist wird mit der Diagnose und 
abwartender Behandlung zu viel Zeit verloren. In geübter Hand ist die Bronchoskopie 
leicht auszuführen und ohne große Gefahr für den Patienten — würde sie in jedem 
Falle von Lungenabsceß durchgeführt und so die Diagnose gestellt, bevor Lungen- 
komplikationen eintreten, so bestände bessere Aussicht auf endgültige Heilung. 

Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Jeanneney, G. et J. Tauzin: Les hypotendus en ehirurgie. (Über Blutdruck- 
senkung in der Chirurgie.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 8, 8.117—123. 1923. 

Die Beachtung der Kurve des Blutdrucks, der in seinem Minimum nicht 
unter 40 mm Hgundinseinem Maximum nicht unter 70 mm Hgabsinken 
darf, ist für die Indikationsstellung zu operativen Eingriffen oft aus- 
schlaggebend. Bei akuten Blutdrucksenkungen (Herzschwäche, reflektorische 
vasomotorische Störungen, starke Blutverluste) kann ein fortschreitendes Sinken 
zum operativen Eingreifen z. B. bei Melaena oder bei Lungenblutungen auffordern. 
Ist ein Schock auf das Zusammenwirken der eben erwähnten Ursachen zurückzuführen, 
dann kann er durch Seruminjektion beseitigt werden. Ein steigendes Minimum bei 
niedrigem Maximum ist als Vorzeichen eines toxischen Schocks zu bewerten (n, Säure 
usw.). Blutdrucksenkungen nach Narkosen, schweren Infektionen usw. bergen wegen der 
verminderten Abführung der Ermüdungsstoffe aus den Geweben große Gefahren in 
sich. — Subakute, posthämorrhagische Blutdrucksenkungen sind nicht 
mit drucksteigernden Mitteln zu behandeln. Bei toxischem Ursprung kann 
die Prognose so lange für gut gehalten werden, als das Blutdruckmaximum in Milli- 
metern Hg größer ist als der Puls in der Minute. Beieitrigen Prozessen (Pleuritis, 
Appendicitis, Verbrennungen) sind Adrenalin und herztonische Mittel 
indiziert. — Chronische Blutdrucksenkungen kommen vor bei dauernden kleinen 
Blutungen (Carcinom), bei Tuberkulose, bei mangelhafter Nebennierensekretion und 
als physiologischer Zustand bei körperlich unterentwickelten, nervösen Menschen mit 
unzulänglichem Venensystem usw. Da bei den körperlich sehr labilen Kranken epi- 
leptiforme Anfälle, Ödeme, Niereninsuffizienz, Hämorrhagien i innerer Organe und andere 
Schwere Symptome leicht auftreten können, läßt in solchen Fällen die sphygmomano- 
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metrische Messung die Kontraindikation für eine eventuelle Operation und die Not- 
wendigkeit einer internen Vorbehandlung erkennen. Pröbster (München). 


Salomon, R. und W. Oppenheimer: Eiweißkörpertherapie und Blutgerinnung. 
(Unw.-Frauenklin., Gießen.) Monatsschr. f. Geburteh. u. Gynälkol. Bd. 59, H. 3/4, 
S. 123—127. 1922. 

Eiweißkörper üben einen Einfluß auf die Gerinnungsbereitschaft des Blutes aus. 
Während früher von Verf. über experimentelle Beobachtungen berichtet wurde, 
werden hier die klinischen Beobachtungen mitgeteilt. Es kam darauf an, die Wechsel- 
beziehungen zu erforschen, welche die Art des Proteinkörpers und seine Applika- 
tionsweise, die Dosierung und deren Zeitfolge, individuelle Schwankungen 
hervorrufen, sowie das erste Auftreten und die Dauer der Erscheinungen, in 
welchen sich die Einflüsse bemerkbar machen. Die Versuche wurden mit Caseosan 
und Aolan ausgeführt. Es zeigte sich, daß Caseosan einen Einfluß auf das Ge- 
rinnungssystem ausübt, und zwar bei kleinen Dosen in den ersten 2—3 Stunden 
nach der Injektion in verzögerndem Sinne, bei größeren Dosen sofort in beschleu- 
nigender Weise; nach 3—6 Stunden zeigte sich eine Gerinnungsbeschleunigung, die 
mehrere Tage anhielt. Auch Aolan in größeren Dosen injiziert hatte ähnliche Erschei- 
nungen wie Caseosan. Dies kann klinisch praktisch nutzbar gemacht werden (Pro- 
phylaxe vor Operationen, um das Gerinnungsvermögen zu steigern). Ebenso dürfte 
ein enger Zusammenhang bestehen zwischen der Blutkörperchensenkungsgeschwindig- 
keit und der Blutgerinnung. Rudolf Salomon (Gießen).°° 


Stegemann, Hermann: Zur Frage der Blutstillung in der Chirurgie, insbesondere 

zur Frage des spontanen Blutungsstillstandes. (Chirurg. Univ. Klin., Königsberg.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 657—673. 1922. 
.  Btegemann mißt außer der Gerinnung und der Thrombose der Kontraktion 
des Gefäßapparates eine erhebliche Bedeutung für die spontane Blutstillung zu. Er 
weist darauf hin, wie fein reguliert das Spiel des Gefäßmuskelapparates ist, welcher 
augenblicklich auf die geringsten zentralen oder peripheren Reize anspricht. Physio- 
logische Untersuchungen und die Erfahrungen bei Schwerverletzungen im Kriege 
haben gezeigt, daß sich ein Gefäß auf einen heftigen mechanischen Reiz stundenlang 
kontrahiert, daß die Durchtrennung oder Excision eines Stückes der Adventitia, ja 
nur der Druck einer feinen Nadel ein Gefäß zur Kontraktion bringt. Die Erregbarkeit 
für kleinere Arterien und Venen ist dabei eine höhere als für größere. Bei kleinsten 
Gefäßen kommt es dabei deswegen gar nicht zu Thrombosenbildung, sondern zur Ver- 
klebung der Intima. Neben dem mechanischen Reiz des verletztenden Instruments 
wirken die bei der Gerinnung oder dem Zugrundegehen von Blutelementen entstehenden 
Stoffe kontraktionserregend. Hinweis auf die zahlreichen Experimente, welche die 
Entstehung von vasokonstriktorischen Stoffen im Augenblick der Blutgerinnung er- 
wiesen. Die Blutung aus den Capillaren ist einmal gleichfalls aus der Kontraktion 
derselben zu erklären, denn Arterien und Capillaren reagieren bei auf beide gleichzeitig 
einwirkenden Reizen im gleichen Sinne. Die Capillaren sind abhängig von dem Reiz 
des übergeordneten Gefäßsystems. Ferner spricht bei dem Stillstand der Blutung 
aus den Capillaren die physiologische Anpassungsfähigkeit derselben mit, welche aus den 
Untersuchungen Kroghs hervorgeht, welcher eine funktionelle Abhängigkeit von 
Capillaren und Gewebe nachweisen konnte. Hagemann (Würzburg). 


Jantzen, Walther: Der intravitale Verlauf der Hämolyse, zugleich ein Beitrag 
zur Bluttransfusion und zur Entstehung des Transfusionsschocks. (Allg. Krankenk., 
Hamburg-Barmbek.) Klin. Wochenschr. Jg.2, Nr.3, S. 129—130. 1923. 

Tierversuche ergeben folgende Nutzanwendung auf die Bluttransfusion beim 
Menschen. Ein sofortiger Schock ist nur zu erwarten, wenn das Blut des Empfängers 
reichlich Hämolysine für die Spendererythrocyten enthält, also die Auflösung der 
Erythrocyten sofort erfolgen kann. Sind nur wenig Hämolysine im Serum vorhanden, 
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also die Gruppeneigenschaften wenig ausgeprägt, so tritt die Hämolyse relativ spät ein, 
oft zu spät, um durch den biologischen Vorversuch (Probeinjektion von 10 ccm und 
Beobachtung einer Reaktion innerhalb 10 Minuten) rechtzeitig erkannt zu werden. 
Bei der Injektion eines Spenderblutes, dessen Serum die Empfängererythrocyten 
auflöst, können wir eine Hämolyse erst nach einer Stunde erwarten, und der klinische 
Vorversuch muß immer versagen. Von der Stärke der hämolysierenden Kräfte hängen 
die klinischen Erscheinungen ab. Je nachdem wird ein Schock mit Hämoglobinurie 
oder nur eine Temperaturschwankung mit evtl. Ikterus eintreten. Durch die mikro- 
skopische Agglutinationsprobe können wegen der Schwierigkeit der Beurteilung der 
Grenzfälle ungeeignete Spender nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Die 
Hämolyseprüfung durch einen Reagensglasvorversuch ist die beste 
Methode zur Vermeidung des Transfusionsschocks, wenn der Zustand 
des Kranken einen 2-Sstündigen Aufschub der Transfusion gestattet. 
| Ä Tromp (Kaiserswerth). 

Vries, W. M. de: Über Aortaruptur. Nederlandsch. tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
2. Hälfte, Nr. 25, S. 2713—2740. 1922. (Holländisch.) 

Es handelt sich zunächst um die traumatische Form. Fall aus großer Höhe. 
Dadurch Beckenfraktur, Olecranonfraktur und höchstwahrscheinlich eine kleine 
subperitoneale Blasenruptur, von der aus eine Phlegmone entstand. Weiterhin kleine 
Risse in Leber und Niere. Mehrere kleine Infarkte in der linken Niere. Thrombose 
von der linken Vena renalis. Die Aorta hatte oberhalb der Nierengefäße kleine Rup- 
turen der Intima, dadurch Thrombosenbildung und im Gefolge Arterienembolien, 
Niereninfarkte. Es folgen weiter 3 Fälle von Aortarupturen. Bei der ersten saß die 
Ruptur in der Höhe des Kreuzbeins; bei den anderen Fällen im Brustbogen der Aorta. 
Es handelt sich um erhebliche Gewalteinwirkungen auf die Rumpfhöhle ohne äußere 
Verletzungszeichen. Es steht fest, daß es beim Bruch der Wirbelsäule durch Über- 
streckung zur Aortaruptur kommen kann. Auch kann die Aorta zwischen Sternum 
und Wirbelsäule direkt gequetscht werden. Auch kann es in der Aorta zum Riß kommen, 
wenn die Klappen geschlossen sind und die Gewalteinwirkung von peripherwärts 
kommt. Die typische Ruptur am Aortabogen sitzt meistens in Höhe des 
Ductus botalli. Bei direkter Gewalteinwirkung wird der linke Bronchus gegen die 
Aorta gedrückt; da die absteigende Aorta innig mit der Wirbelsäule verbunden ist, 
so wird das Anfangsstück der Aorta gedehnt, dadurch kommt es zum Riß in der Aorte. 
Außer diesen Überstreckungs- oder Rißfrakturen im Anfangsteil der Aorta gibt es auch 
Berstungsfrakturen. Der Aortariß sitzt in beiden Fällen meistens im Bereich des Ductus 
Botalli an einer Stelle oberhalb der Klappen. Außerdem gibt es auch Spontanrupturen 
der Aorta; dabei gibt es häufig Hämo-Perikard. Bei allen angeführten Fällen wird 
ehronische Nephritis besonders erwähnt. Diese Spontanruptur kommt häufiger vor, 
als man glaubt. Übermäßige Muskelanstrengung kann die letzte Auslösung und Ur- 
sache sein. Dabei kann es sich um örtliche Veränderungen an der Rupturstelle handeln. 
In anderen Fällen fehlen aber diese vollkommen. Erwähnt werden muß, daß die zwei- 
klappige Aorta leicht zur Ruptur neigt. Als auslösende Faktoren gelten Blutdruck- 
erhöhung bei übermäßiger Anstrengung, übermäßiges Herabtreten des Zwerchfelles. 
Blutdruckerhöhung bei Hypertrophie des Herzens und bei chronischer Nephritis. 
Auch bei dieser Ruptur ist der Riß hauptsächlich in der Aorta ascendens. Es wirken 
ähnliche Momente wie bei der traumatischen Ruptur. Der erhöhte Blutdruck ist 
für die spontane und die traumatische Ruptur oberhalb der Klappen der wichtigste 
Faktor. Ähnlich wie es beim Keuchhusten in der Haut und Bindehaut zu Berstungs- 
blutungen kommt, so auch bei der Aorta. Eine besondere Rupturform ist das Aneu- 
tysma dissecans, bei der die Aortawand in zwei Lagen geteilt wird. Unter den anderen 
Formen der Ruptur nimmt das typische Aneurysma die erste Stelle ein. Der Durch- 
bruch geschah in einem Fall zum Herzbeutel hin; in 5 Fällen zum Oesophagus, in einem 
Fall zur Brusthöhle und in einem andern Fall zum Bronchus. Koch (Bochum-Bergm.). 
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Pedraza, E.: Betrachtungen über Aortenaneurysma; seine Behandlung. Progr. 
de la clin. Jg. 10, Nr. 132, S. 305—328. 1922. (Spanisch.) 

An Hand der zum Schluß der Arbeit angeführten neueren französischen, englischen 
und amerikanischen Veröffentlichungen bespricht Verf. die pathologische Anatomie, 
Symptomatologie und Behandlung des Aortenaneurysmas. Er kommt zu dem Schluß, 
daß alle operativen Versuche — die Metallfadenbehandlung, die Acupunotur, die 
Galvanopunktur, die Tuffiersche Ligatur des Aneurysmasackes, die Halstedsche 
Unterbindung der Aorta, die Raffung der Aneurysmawand und sonstige Operationen — 
einerseits zu gefährlich, andererseits zu wenig aussichtsreich sind, um Empfehlung zu 
verdienen. Wichtig ist die Frühdiagnose des Anfangsstadiums, der Aortitis, deren 
frühzeitige Behandlung der Ausbildung des Aneurysmas vorbeugen soll. Sie besteht 
in Verordnung möglichster körperiicher und geistiger Ruhe, wodurch die Anzahl der 
Herzkontraktionen um etwa 10 000 pro Tag verringert und der Blutdruck erniedrigt 
wird; in Einschränkung der Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr; die Kost soll außer 
Fisch vegetarisch sein. In Anbetracht der allgemein anerkannten luetischen Natur 
der Erkrankung ist Jod- und Quecksilberbehandlung (Injektionen von benzoesaurem 
Hg oder Hg bijodatum) angezeigt. Salvarsan und seine Derivate sind Vasodi- 
latatoren und daher beiAneurysma gefährlich; nach ihrer Anwendung erfolgte 
mehrfach Ruptur des Sackes (J. Stokes). ` Pflaumer (Erlangen). 


Neuber, Ernö: Fall von Beckenaneurysma. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 1, 8.5 
bis 6. 1923. (Ungarisch.) 

Der 30 jährige Patient erlitt vor 8 Jahren in kniender Stellung einen Beckenschuß, welcher 
in der Gegend des linken Trochanters eindrang. 1/, Jahr nach der Verletzung Anschwellung 
und Cyanose des linken Oberschenkels, Erweiterung der Venen und Geschwürsbildung am 
Oberschenkel und über dem Knöchel. dem linken Poupartschen Band Pulsation und 
Geräusche. — Bei der Operation wurde ein kindskopfgroßer, sowohl mit der Iliaca ext. als mit 
der Iliaca interna und der V. iliaca externa in Zusammenhang stehender Blutsack gefunden, 
die Art. iliaca comm. wurde transperitoneal unter der Teilung der Aorta, die Vena femoralis 
unter dem Pou partschen Bande unterbunden. Keine Zirkulationsstörungen, die Varicositäten 
des Oberschenkels bildeten sich zurück, Heilung in 4 Wochen nach Abstoßung von Haut und 
Fasciennekrosen. Polya (Budapest). 


Friedenwald, Julius and Karl H. Tannenbaum: Aneurysm of the hepatic artery. 
(Aneurysma der Arterie hepatica.) (Gastro-enterol. clin., dep. of med., uniw. of Maryland, 
Baltimore.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 1, S. 11—28. 1923. 

Verf. berichtet über die Krankengeschichte und den Obduktionsbefund eines 48 jährigen 
Mannes, der an einer Verblutung aus einem Aneurysma der Arteria hepatica gestorben ist. Er 
stellt 65 Fälle dieser Erkrankung aus der Literatur zusammen und bezeichnet kolikartige 
Schmerzen in der Gallenblasengegend, Blutung, Gelbsucht und gelegentlich einen pulsierenden 
Tumor, welcher ein systolisches Geräusch Jhervorbringt, als die Hauptsymptome dieser Er- 
krankung. Die Ligatur der Arteria hepatica ist die einzige rationelle Behandlungsmethode 
dieser Erkrankung. v. Redwitz (München). 


Michaölsson, Erik: Über drei Fälle von arterieller Embolektomie. (Chirurg. 
Klin. II. u. med. Klin. II., Seraphimerlaz., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, 
H. 4, S. 427—436. 1922. 

Bericht über 3 Fälle von Arterienembolie. 

Fall I. 58jähriger Mann. Seit längerer Zeit festgestellter Herzfehler. Eines Vormittags 
plötzlich Schmerzen in beiden Unterschenkeln und Taubheitsgefühl im ganzen linken Unter- 
schenkel, der sich kälter als der rechte anfühlt. Pulsation der Femoralis in der Leistenbeuge 
noch fühlbar. In Lokalanästhesie Freilegung der Art. poplitea, die leer ist. Deshalb Frei- 
legung der Art. femoralis comm. An der Abgangsstelle der Profunda ein Zem langer Pfropf; 
proximal und distal von dem Hindernis werden Klemmen angelegt. Das Operationsfeld wird 
mit Tupfern, die in 2proz. Natriumcitratlösung getaucht sind, umbettet. Distal von dem 
Pfropf wird eingeschnitten, worauf sich 2 Thromben entleeren; mit einem eingefetteten Galle- 
löffel wird der periphere Teil der Arterie ohne Ergebnis auf Thromben untersucht. Naht der 
Incisionsstelle. Nach Vollendung der Naht sofort neuer Thrombus, der durch eine neue Jn- 
cision ebenfalls entleert wird; kaum war dieser 2. Schnitt zugenäht, hatte sich wieder ein 
neuer Thrombus gebildet. Von weiteren Versuchen wurde Abstand genommen. Das Bein ließ 
sich nicht erhalten und wurde 2 Tage darauf im Oberechenkel amputiert. Eine Woche später 
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starb der Kranke. — Die Initialschmerzen in beiden Beinen sprechen dafür, daß der Embolus 
zunächst an der Teilungsstelle der Aorta saß und sich dann an der Teilungsstelle der linken 
Femoralis festsetzte. — Fall II. 58jährige Frau. Seit längerer Zeit Herzbeschwerden. Plötz- 
lich einsetzende Bauchschmerzen. 2 Wochen später plötzlich leichte Parästhesien in der 
Analregion. Am Tage darauf Kältegefühl in beiden Beinen und Aufhebung des Gefühls. So- 
fortige Operation. Freilegung der linken Femoralis, die leer und pulslos ist. Daraufhin extra- 
peritoneale Freilegung der Art. iliaca, die ebenfalls leer und zusammengefallen ist. Die Ab- 
sicht war, von hier aus mit einem Gallelöffel bis zur Bifurkation vorzudringen, was wegen der 
Korpulenz der Kranken nicht ausführbar war. Deshalb Laparotomie in der Mittellinie, Frei- 
legung der unteren Aorta und Herumführung eines Gummischlauches; ebenso wird ein Gummi- 
schlauch um die linke Iliaca herumgefühtt und schließlich auch einer um die rechte Iliaca. 
Nach Umbettung mit Na-Citrattupfern wird ein Einschnitt in die rechte Diaca gemacht, 
distal von dem hier fühlbaren Thrombus. Sämtliche Gummischläuche werden dann befestigt 
und mit einem Péan zugezogen. Bei gelindem Druck auf das Gefäß entleert sich ein lockerer 
2cm langer Thrombus und dann noch einige kleinere festere. Ein weiterer Schnitt wird an der 
Birfurkation selbst angelegt und von hier aus mit einem Gallelöffel festsitzende thrombotische 
Massen aus der Aorta selbst entleert. Naht beider Arterienschnitte. Sofortige neue Thromben- 
bildung an der ersten Incisionsstelle. Zerdrücken dieser Thrombenmassen mit der Hand gelang 
nicht. Mit Rücksicht auf den Zustand der Kranken Schluß aller Wunden. Die Zirkulation 
kam in beiden Beinen nicht mehr in Gang. Die Kranke starb am Nachmittag. — Es ist unklar, 
obes sich in diesem Falle um Embolie oder Thrombose handelt. Sehr wahrscheinlich war der 
Prozeß in der Aorta ursprünglich embolischer Natur, da sich bei der Sektion auch noch Emboli 
inanderen Organen fanden. — Fall III. 30jährige Frau. Seit 10 Jahren nachgewiesener Herz- 
fehler (Mitralstenose). Plötzlich Schmerzen im linken Bein. 8 Tage später plötzliche Schmerzen 
in der rechten Bauchseite, die sich auf die rechte Seite lokalisierten. Urin: o B. 1/, Jahr 
später plötzlich Taubheit und Kälte im linken Fuß nach dem linken Unterschenkel zu sich aus- 
breitend. Sofortige Operation. Freilegung der Art. femoralis comm., die am Abgang der 
Profunda mit Thrombenmassen ausgefüllt war. Herumführen von dünnen Gummischläuchen 
um die Profunda und um die Femoralis ober- und unterhalb des Hindernisses. Umbettung der 
Wunde mit Na-Citrattupfern; Einschnitt in die Femoralis distal von dem Hindernis; durch 
Druck auf das Gefäß ließ sich der Thrombus leicht herausdrücken, darauf Lösung des proxi- 
malen Schlauches, wobei ein kräftiger Blutstrahl herausschoß. Aus dem distalen Femoralis- 
tel kam nur wenig Blut in schwachem Strom. Der distale Teil blieb auffallend kontrahiert, 
es kam aber zu keiner neuen Thrombenbildung. !/, Stunde später konnte durch Reiben der 
Haut des Oberschenkels arterielle Hyperämie hervorgerufen werden. Pulsation .der Art. dor- 
salis pedis war nicht nachzuweisen. Am nächsten Tage war das Bein warm und normal gefärbt, 
die Schmerzen kamen nicht wieder. In der Folgezeit vorübergehende Symptome einer Lungen- 
embolie, sonst Heilung völlig normal. 

In allen 3 Fällen war es, wie es sehr häufig ist, gleichzeitig außer den Extremitäten- 
embolien zu einer Aussaat multipler Emboli in anderen Organen gekommen. Das 
schlechte Resultat in Fall 1 wird zum Teil durch die unzweckmäßige Technik 
erklärt, da das Anlegen von Gefäßklemmen die Intima außerordentlich 
schädigt. Dringend ist zuempfehlen,anStellederGefäßklemmenGummi- 
schläuche zu verwenden, die vom Assistenten nach Bedarf fester oder lockerer 
angezogen werden können. Die Schläuche haben vor den Gefäßklemmen auch den 
Vorteil, nicht so leicht abzugleiten. Es erscheint unmöglich, von der Diaca ext. aus 
mit einem Geallelöffel bis in die Aorta vorzudringen, selbst bei mageren Menschen. — 
Im Nachtrag zu seiner Arbeit erwähnt Verf., daß ein ganz analoges Verfahren der 
Gefäßabklemmung, obgleich mit einem Seidenfaden an Stelle eines Gummischlauches, 


in jüngster Zeit von Haberland empfohlen wurde. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Naujoks, H.: Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung intraperi- 
tonesler Ätherinjektionen. (Univ.-Frauenklin., Königsberg i. Pr.) Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, S. 265—276. 1922. 

Ähnlich den Versuchen von Höhne und Heimann mit intraperitonealen Öl- 
eingießungen und denen von Pinardi zum Studium verschiedener Medikamente 
auf das Peritoneum von Hunden untersuchte der Verf. die Wirkung von intraperi- 
tonealen Ätherinjektionen bei Kaninchen. Im Vorversuch wurde die Ätherdosis von 
3—4 cem bei mittleren Tieren als optimale festgestellt. 7 Versuche der ersten Reihe 
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ergeben, daß in der Bauchhöhle wenige Stunden nach der Injektion ein mehr weniger 
reichliches, meist etwas hämorrhagisches Exsudat entsteht, das in den nächsten Tagen 
an Menge zunimmt, um nach 1—3 Wochen zu verschwinden, entsprechend verhält 
sich der Leukocytengehalt des Blutes, im Blut ist bereits wenige Minuten post injec- 
tionem eine Vermehrung der weißen Blutkörperchen festzustellen, und zwar am meisten 
bei den polynncleären Leukocyten, weniger bei den Lymphocyten. Die 2. und 3. Ver- 
suchsreihe ergaben folgendes: Die Empfindlichkeit gegen Äther ist groß, schon bei 
der Injektion des Äthers tritt tiefe Narkose ein, die bis 30 Minuten anhält. 10 ccm 
Äther bewirkten Tod nach wenigen Minuten, entweder durch akuteste Vergiftung 
oder durch Schock. Die Resorption von Ätherdämpfen durch das Peritoneum erfolgt 
außerordentlich rasch. Die lokalen Erscheinungen sind oben beschrieben, offenbar 
birgt dieses Exsudat eine Reihe Abwehrkräfte gegen Keime, die in die Bauchhöhle 
kommen; dieses Exsudat kann aufgesaugt werden oder aber durch Verklebungen die 
‚Lymphstomata verstopfen oder auch den lokalen Prozeß abkapseln, wobei manchmal 
allerdings gefährliche Obturationen und Strangulationen resultieren. Bemerkenswert 
ist die Verschiebung des Verhältnisses von polynucleären Leukocyten und Lympho- 
cyten im Blut. Nicht entschieden konnte die Zweckmäßigkeit der Ätherinjektion 
im Hinblick auf das Überstehen einer Infektion der Bauchhöhle werden, da einerseits 
die Injektion durch Keimeinschwemmung virulenter Keime gering widerstandsfähige 
Organismen vor zu schwere Anforderungen stellt, andererseits aber wohl durch die 
Stärkung der Abwehrkräfte und die keimschädigende Wirkung des Äthers an sich die 
Infektion günstig beeinflußt werden kann, Vorgänge, die von so vielen teilweise un- 
bekannten Faktoren abhängen, daß wir sie weder beeinflussen können, noch wenn es 
uns am Tier gelänge, wir sie auf den Menschen übertragen dürften. Lungenschädigungen 
sah der Verf. beim Kaninchen nie. Binz (München). °° 


Drëtt: Peritonitisbehandlung mit differenten Lösungen. (46. Tag. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitaq. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, 
8. 288—293. 1922. 

Brütt hat zur Verlangsamung der Resorption toxischer Stoffe in der Bauchhöhle bei der 
Peritonitis Spülungen mit hypertonischen Lösungen (5—20 proz. Traubenzucker, 3—10% Koch- 
salzlösung) gemacht. Da bei der Verwendung von Traubenzuckerlösungen eine Keimver- 
mehrung zu befürchten ist, gibt Verf. der 3—5proz. NaCl-Lösung den Vorzug. Sie ist ein 
starkes Reizmittel für das Peritoneum und wirkt wachtumshemmend. Von 25 Fällen 5 tot, 
während bei der Traubenzuckerbehandlung 30% zum Exitus kamen. Dje Wirkung der hyper- 
tonischen Salzlösung ist schwer zu beurteilen, da die Prognose jeder Peritonitis durch den 
Ausgangspunkt, den Araber, den Zeitpunkt der Operation und die Widerstandskraft der 
Patienten beeinflußt wird. Frangenheim (Köln). 


Burckhardt: Zur Ätiologie der perforationslosen galligen Peritonitis. (46. Tag. 
d. disch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. o 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 121, S. 302—304. 1922. 

Auf Grund seiner Tierversuche glaubt Verf. die Filtrationstheorie verwerfen zu 
dürfen, indem er nachweisen konnte, daß kleine Perforationsöffnungen so schnell ver- 
heilen, daß sie bei der Autopsie nicht mehr gefunden werden können. Therapeutisch 
ergibt sich daraus die Forderung der Beseitigung der Gallenstauung (Gallenblasen- 
oder Choledochusdrainage, evtl. Tamponade der Leberpforte). Kurt Lange. 


Témoin, Daniel: Traitement de la pöritonite tuberculeuse. (Laparotomie com- 
binée à l’helioth6rapie directe.) (Behandlung der tuberkulösen Bauchfellentzündung.) 


Clinique Jg. 18, Nr. 13, S. 8—9. 1923. 

Für die Behandlung der tuberkulösen Bauchfellentzündung wird Leparatomie, kombiniert 
mit unmittelbarer Sonnenbestrahlung empfohlen. Der Bauch soll in möglichst großer Aus- 
dehnung geöffnet werden; bei Verwachsungen der Eingeweide mit der Bauchwand werden die 
Adhäsionen sorgfältig derart gelöst, daß die Bauchhöhle, wenn auch nur in geringer Aus- 
dehnung, freiliegt. Dann läßt man 10—15 Minuten oder noch länger, je nach Schwere der Er- 

die Sonnenstrahlen direkt hineinfallen und schließt die Bauchwand wieder in Etagen. 
80% der primären Bauchfelltuberkulosen sollen durch dieses Vorgehen geheilt werden. Auch 
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bei sekundärer Peritonitis nach vorgeschrittener Lungentuberkulose wird das Verfahren als 
angezeigt bezeichnet, da durch das Verschwinden der Leibschmerzen bessere Ernährung er- 
möglicht werde. Genauere Zahlen fehlen. H.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). 


Magen, Dünndarm: 

Wehner, E. und H. Böker: Überblick über die operative Behandlung der 
Gastroptose und ihre Resultate. (Chirurg. Univ.-Klin., Augustahosp., Köln.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 2, S. 52—54. 1923. 

Verff. behandeln die in der Literatur niedergelegten und ihre eigenen Erfahrungen 
über die einzelnen Methoden der operativen Behandlung der Gastroptose. Die Gastro- 
enterostomie (G.E.) ist nach Burckhard nur dann indiziert, wenn die Beschwerden 
durch eine motorische Insuffizienz bedingt sind, die es dem Magen unmöglich macht, 
die große Hubhöhe oder ein mechanisches Hindernis in Form einer Knickung zu über- 
winden. Beruhen die Beschwerden auf Zug oder Dehnung der Nerven im Epigastrium, 
so werden sie durch den Zug der suspendierten Darmschlingen nur vermehrt. — Kudlek 
fügt der G.E. mit Erfolg noch den Pylorusverschluß hinzu. Bier und Rovsing warnen 
vor der G.E., da sie fast nur schlechte Erfolge sahen. Verff. berichten über 4 Fälle, 
bei denen die G.E. ausgeführt wurde, davon 2 mit Retentionen; diese 2 sind gebessert, 
1 vorübergehend gebessert, 1 ungebessert. Von 71 in der Literatur angeführten Fällen 
sind nach G.E. 34%, geheilt, 45,2%, gebessert, 1,37%, vorübergehend gebessert, 10,9%, 
nicht gebessert, 4%, Todesfälle. Verkürzung der Aufhängebänder des Magens 
(indirekte Magenhebungsmethode). Beya und Bier empfehlen die Raffung des 
Lig. hepato-gastr., jedoch auch hier Mißerfolge (v. Rothe, Troell, Bier). Dou- 
glas modifizierte das Verfahren, in dem er zur Raffung noch eine Fixation des Lig. 
gastrocol. an das Peritoneum oberhalb des Nabels hinzufügte, jedoch wurde nach meh- 
reren Jahren der Magen wieder gesenkt gefunden. Havlicek und v. Rothe haben 
durch freie Fascientransplantate versucht, den Zug am Lig. hepatogastr. aus- 
zuschalten, sie hatten angeblich gute Erfolge. — Coffe y gibt die sog. Omentopexie 
an: Annähen des Lig. gastrocol. an das Peritoneum parietale im oberen Drittel des Bauch- 
schnitts zur Erzielung eines Diaphragmas (Mesocolon transv., Colon transv., Lig. 
gastrocol.). Auf diesem ruht dann der Magen. Rovsing lehnt diese Operation ab. — 
Die häufigste Anwendung findet wohl die Rovsingsche Gastropexie. In der 
Literatur finden sich 443 Fälle, davon 64%, geheilt, 18,3%, gebessert, 2,1%, wenig 
gebessert. 12,7% nicht gebessert, 3% Todesfälle. Der Einwand, der gegen diese Methode 
erhoben wurde, daß die breiten Verwachsungen zwischen Magen und Peritoneum 
Beschwerden hervorrufen und die Motilität stören, ist durch die Nachuntersuchung 
von Krag zurückgewiesen worden, Rovsing erklärt das dadurch, daß nur die Serosa 
fixiert wird, die Muscularis und Mucosa bleiben frei. Bircher führte neben der Rov- 
singschen Gastropexie eine Gastroplicatio der Hinterwand aus, um eine Zerrung 
in dieser Richtung zu vermeiden. Er hatte gute Erfolge. — Von den direkten Magen- 
hebungsmethoden wird das Duretsche Verfahren angeführt. Ausgedehnter Haut- 
schnitt in der Mittellinie, das Peritoneum wird nur 4—5 Finger breit unterhalb des 
oberen Wundwinkels eröffnet. Dann wird nach Zurückdrängen des Leberrandes 3mal 
ein Seidenfaden abwechselnd durch Serosa und Mucosa des Magens und das in der 
Wunde erhaltene Peritoneum parietale gezogen. Die beiden Fadenenden werden 
oberhalb der Muskelfascienschicht geknotet. Dieses Verfahren hat kaum Nachahmung 
gefunden, da man gemeint hat, daß die Fixation durch einen Seidenfaden zu schwach 
sei. Die Verff. haben nun 14 mal diese Operation ausgeführt, davon wurden 11 min- 
destens 1 Jahr nach der Operation wieder untersucht. Röntgenologisch war bei allen 
Fällen keine erneute Magensenkung festzustellen, jedoch klinisch (subjektiv) konnte 
nur in 3 Fällen eine vollständige Heilung erzielt werden, 6 gebessert, 1 wenig gebessert, 
4 unbeeinflußt. Trotz des anatomischen Effekts tritt also nur in einem kleinen Teil 
der Fälle ein befriedigender Erfolg ein. — Perthes, Vogel, Pagenstecher und 
Schlössmann benutzen das Lig. teres als Aufhängeband. Perthes zieht es entlang 
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der kleinen Kurvatur durch einen Kanal unter der Serosa und befestigt es an der linken 
hinteren Rectusscheide in Höhe des Schwertfortsatzes. Vogel übernäht das Band 
nach Art der Witzelschen Schrägfistel. — Kla pp will die Fixation an dehnungsfähigen 
und beweglichen Organen vermeiden und hängt deshalb den Magen mit gutem Erfolg 
an den Rippen des linken Rippenbogens auf. Gelpke hat 1898 die Mitte der vorderen 
Magenwand parallel der großen Kurvatur an den Rippenbogen oder die vordere Bauch- 
wand angeheftet, jedoch fand die Methode keine Nachahmung. — Hartmann fixierte 
bei einer Frau den Magen am Peritoneum parietale unter der Zwerchfellkuppe im Be- 
reich der linken Rippen. Kammerer legte fünf Catgutnähte durch Magenwand und 
Parenchym der Leber, war aber selbst mit dem Erfolg nicht zufrieden. Schlesinger 
verkleinerte den Magen in der Pars media durch keilförmige Resektion. Die Operation 
wird als zu eingreifend in der Literatur bezeichnet. Verff. haben in ihrer Klinik bei 
einer hochgradigen Gastroptose ebenfalls eine Querresektion ausgeführt, da gleich- 
zeitig 2 kleine Ulcera callosa vorhanden waren. Nach Di, Jahren gutes subjektives 
Befinden, der Magen liegt an normaler Stelle. Verff. schreiben: „Der Fall ist natürlich 
nicht für die Brauchbarkeit dieser Operation zur Bekämpfung der Ptosebeschwerden 
zu verwerten, immerhin beweist der röntgenologische Befund, daß die Gastroptose 
durch diese Operation in der Tat anatomisch geheilt werden kann.“ Schünemann. 


Ötvös, Ervin: Über den diagnostischen Wert der Atropinprobe des Pylorus. 
Röntgenologia Bd. 1, H. 6, S. 81—88. 1922. (Ungarisch.) 


1. Es sind zahlreiche Fälle von Magen- bzw. Duodenalulcera, bei denen weder 
direkte, noch indirekte Ulcussymptome zur Beobachtung kommen und so werden 
diese Fälle meistens als Magenneurosen, einfache Hyperacidität behandelt. — 23. Es 
ist bisher nicht gelungen, die Ursache der Verwachsungen der Gallenblase mit dem 
Pylorus bzw. Duodenum röntgenologisch festzustellen. — Ötvös befaßte sich damit, 
diese zwei diagnostischen Probleme mittels der von ihm empfohlenen Atropinprobe 
zu lösen. — Sein Gedankengang ist folgender: Wenn die pericholecystitische Verwach- 
sung durch Gallenstein zustande kam, so erkrankte nur der peritoneale Überzug des 
Duodenums, wenn die Verwachsung durch ein Duodenalgeschwür verursacht wurde, 
so entstand eine sich über die ganze Dicke der Darmwand ausbreitende anatomische 
Veränderung, welche die in der Darmwand liegenden Auerbachschen Ganglienzellen 
in Mitleidenschaft zog. Der Zustand der Ganglienzellen ist mit Hilfe des Atropin. 
sulfur. zu prüfen. — Der Pylorus des Ulcuskranken ist in „Krampfbereitschaft‘‘. Das 
Atropin. sulf. schließt den Pylorus des Ulcuskranken, des Gesunden nicht. — Wenn 
die Röntgenuntersuchung Verwachsungen zeigt, kann der Atropinversuch über die 
Ursache der Verwachsung einen Aufschluß geben: ein Vierstundenmagenrest 
nach Atropin spricht für callöses Geschwür, während die negative Probe 
eher auf Cholecystitis deutet. — Diese Regel hat ihre Ausnahmen in Fällen 
von Magenatonie, Ptosis, Magenerosion, frisches seichtes Geschwür, außerdem bej 
tiefgreifender Veränderung der Gallenwege. In diesen Fällen ist die Probe nicht maß- 
gebend. — Verf. untersuchte auf diese Art 260 Personen und teilt 5 charakteristische 
Krankengeschichten mit. Aus seinen Schilderungen geht hervor daß das 
Atrop. sulfur. kein geeignetes Mittel zur Lösung des Pyloruskrampfes 
ist, da es in gewissen Fällen selbst Pyloruskrampf verursachen kann. 
Meint, daß die positive Atropinprobe das Resultat der Reizwirkung des Atrop. sulfur. 
auf die Auerbachschen Ganglienzellen ist, unabhängig von der chemischen Reaktion 
des Magensaftes. Die positive Probe ist im allgemeinen auf organische Erkrankung, 
hauptsächlich auf altes, callöses Duodenal bzw. Magengeschwür charakteristisch. — 
Bei den pericholecystitischen Verwachsungen ohne tiefgreifenden Veränderungen der 
Gallenwege ist die Probe negativ. von Lobmayer (Budapest). 


Levy, David J.: Pylorie stenosis and pylorospasm of infaney with especial 
reference to medical treatment. (Pylorusstenose und Pylorusspasmus im Kindesalter 
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mit besonderer Berücksichtigung der internen Behandlung.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 21, Nr. 4, S. 166—170. 1922. | 

Nach den Erfahrungen aus 15 Jahren an einem großen Material — Zahlen werden 
nicht gebracht — heilt die überwiegende Mehrzahl der kindlichen Pylorusstenosen 
(wobei auf die klinische Unterscheidung zwischen Pylorusstenose und Pylorusspasmus 
kein besonderes Gewicht gelegt wird), mit und ohne fühlbaren Pylorustumor, durch 
interne Behandlung. Operation ist nur in den seltenen Fällen nötig, in denen die 
interne Therapie versagt. Die Behandlung besteht ausschließlich in Breifütterung 
nach folgendem Rezept: abgerahmte Milch 10 oz., Wasser 10 oz., Mehl 6, Dextrose 
oder Dextrinmaltose 4 glatte Teelöffel. Der Brei muß im Wasserbad 1 Stunde kochen 
und dick werden; dünne Breie sind wertlos. Wenn irgend möglich, ist teilweise Brust- 
ernährung beizubehalten. Die Breimengen pro Mahlzeit — höchstens alle 3 Stunden — 
steigen allmählich von 3 auf 6 oz. Magenspülungen einmal täglich oder nur zwei- 
bis dreimal wöchentlich, können nützlich sein, sind aber oft entbehrlich. Einen gün- 
stigen Eindruck hat Verf. vom Novocain. Atropin wendet er nicht an, hält es für ent- 
behrlich und fürchtet Nachteile durch Verminderung der Magensaftsekretion bei 
hohen Dosen. Alles in allem ist die Prognose der internen Behandlung mit Breifütte- 
rung ausgezeichnet. F. Goebel (Jena)., 

Koennecke, Walter: Pylorusmagen und Ulcusdisposition. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Göttingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 1, S. 2—4. 1923. 

Verf. ging bei seinen Tierversuchen von der Annahme aus, daß Ulcus ventriculi, 
Ulcus duodeni und Ulcus pepticum jejuni in ihrer Genese keinen prinzipiellen Unter- 
schied aufweisen. Letzteres ist experimentell am leichtesten angreifbar. Ausgehend 
von der Tatsache, daß einerseits der künstlich ausgeschaltete Pylorus zum Ulc. pept. 
jejuni disponiert, daß andererseits ein auffallend hoher Prozentsatz der Fälle von post- 
operativem Jejunalgeschwür ein primäres Duodenalulcus oder eine Pylorus- oder Duo- 
denalstenose aufwies, wurde experimentell eine bilaterale Pylorusausschaltung aus- 
geführt. (Quere Resektion des Magens 6—8 cm vor und des Duodenums 1—2 cm 
hinter dem Pylorus, seitliche Anastomose des so ausgeschalteten Pylorusteiles mit 
dem unteren Ileum.) Dann Billroth I oder II. Von 5 Hunden nach Billroth I fand sich 
einmal ein penetrierendes Jejunalgeschwür. In einer zweiten Versuchsreihe wurden 
7 Hunde operiert, jedoch mit doppelseitiger Splanchnicusdurchschneidung. Sie be- 
kamen sämtlich typische callöse und meist tief in die Umgebung pene- 
trierende Ulcera. Die Erklärung für diesen Befund sieht Verf. darin, daß durch 
die Pylorusausschaltung zwar ein physiologischer Anreiz zur Magensaftsekretion 
erfolgt, jedoch die normale Hemmung fehlt. Praktische Forderung: Vermeidung 
der Ausschaltung des Pylorusmagens, nach Möglichkeit Resektion bei Ulcus des pylo- 
nschen Teiles oder des Duodenums, bei inoperablem Ulcus duodeni Resektion des 
Pylorusmagens einschließlich Pylorus und Billroth II, Gastroenterostomie wegen Ulcus 
nur ausnahmsweise bei freier Pylorus- und Duodenalpassage. Kurt Lange. 

Moszkowicz, Ludwig: Zur Histologie des ulcusbereiten Magens. (Inst. f. pathol. 
Histol., Univ. Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 8. 444—499. 1922. 

Die Tatsache, daß ein Magen, der ein Geschwür trägt, die Neigung zur weiteren 
Geschwürsbildung in sich hat, gab dem Verf. die Veranlassung, in 12 wegen Ulcus 
tegezierten Magenpräparaten die Frage zu prüfen, ob es eine Ulcusbereitschaft des 
Magens gibt und ob diese Ulcusbereitschaft einem besonderen histologischen Befunde 
entspricht. Auf Grund der in den zahlreichen Präparaten gemachten Erfahrungen 
werden bei der histologischen Untersuchung eines Magens folgende Einzelheiten beob- 
achtet: 1. Die Verteilung der Belegzellen. 2. Die Befunde ortsfremder Gewebe (ins- 
besondere Darminseln). 3. Das Verhältnis des Oberflächenepithels zum Drüsenepithel 
(Anomalien und Defekte des Epithels, mikroskopische Ulcera). 4. Das Verhalten der 
Muscularis mucosae. 5. Die Veränderungen im interstitiellen Gewebe (Lymphfollikel- 
anhäufung, kleinzelliges Infiltrat, Blutungen, Ödem). In seiner außerordentlich 
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interessanten und sehr ins einzelne gehenden Arbeit, aus der immer wieder hervorgeht, 
daß wir auch heute eigentlich über die Histologie des normalen Magens sehr wenig 
oder so gut wie gar nichts wissen und die zum Studium für jeden Chirurgen nur auf 
das wärmste empfohlen werden kann, seien bei der großen Zahl der Ergebnisse nur 
kurz die wichtigsten Tatsachen herausgehoben. Im Ulcusmagen finden sich in einem 


auffallend großen Prozentsatz der Fälle Belegzellen an atypischer Stelle (Duodenum 
und Pars pylorica). Es kann sich um eine konstitutionelle Anomalie handeln, doch 


könnte diese Eigentümlichkeit auch durch funktionelle Anpassung im individuellen 
Leben erworben sein. Das Ulcus ist nur eine der Lokalisationen eines Leidens, das 
einen mehr oder weniger großen Teil des Magens befällt und vorzugsweise in der Pars 
pylorica gegen die Kardia abklingend seinen Sitz hat. Im akuten Stadium findet man 
über die Magenschleimhaut verstreut viele mikroskopische Ulcera (Erosionen), später 
finden sich als Folgezustände und Residuen des akuten Prozesses vermehrte und ver- 
tiefte Einschnitte der Schleimhaut (Magenfurchen, Magentäler), Darminseln, vermehrte 
Follikel. Die Darminsel im Magen ist eine der Erscheinungsformen des Regenerations- 
prozesses der Schleimhaut. Dieser kann (im günstigsten Falle) zur Wiederherstellung 


der Magendrüsen führen. Ein Ulcus entsteht dann, wenn der Zerstörungsprozeß, der 


die Schleimhaut betroffen hat, auch auf die Muscularis mucosae übergreift, wobei die 
Einwirkung des Magensaftes die Bildung eines entsprechenden Granulations- und 
Narbengewebes verhindern kann. Die Zerstörung der Magendrüsen verkleinert die 
sezernierende Oberfläche des Magens, gleichzeitig dürfte die resorbierende Oberfläche 
vergrößert werden. Da nun nach Pawlow in der wichtigen zweiten (chemischen) 
Phase der Magenverdauung die Magensaftsekretion durch hormonale Einflüsse an- 


geregt wird, welche durch die in der Pars pylorica resorbierten Stoffe ausgelöst werden, 


so ist es möglich, daß eine im pathologischen Magen gesteigerte Resorption durch 
Steigerung der Funktion der noch vorhandenen Drüsen die Absonderung eines ver- 
mehrten und wirksameren Magensaftes herbeiführt. Versagt die Regenerationsfähigkeit, 
in umfänglichen Teilen der Magenschleimhaut, so können die Darminseln als vollkom- 
ınenes Regenerat bestehen bleiben; aber auch sie verfallen schließlich der Atrophie 
(Anadenie). Der Regenerationsvorgang kann andererseits vielleicht, ebenso wie in 
anderen Organen, zum Regenerationsexzeß führen (Carcinom). Creite (Stolp). 


-~  Sehmidt, Erwin R.: Forty-four cases of simple perforation of gastric and duo- 
denal ulcers, with a simple method of surgical treatment. (44 Fälle von perforiertem 
Magen- und Duodenalulcus, einfaches Verfahren der chirurgischen Behandlung.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 4, S. 313—342. 1922. 

Die Prognose hängt vom allgemeinen Kräftezustand vor der Perforation, vom Zeitraum 
zwischen Durchbruch und Operation und von der Schwere der Peritonitis ab. Verf. empfiehlt 
die Excision des Ulcus, weil die Spannung der Nähte und die Größe der Narbe dadurch ver- 
ringert wird. Gastroenterostomie ist überflüssig; sie kann mit großem Vorteil durch eine 
Witrelfistel ersetzt werden, die sofortige Nahrungrzufuhr und unbedenkliche Magenspülungen 
gestattet. Das Abdomen soll nach gründlicher NaCl-Spülung primär geschlossen werden. 
Verhaltungsmaßregeln für den Patienten und interne Nachbehandlung sind unbedingtes Er- 
fordernis. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Rohde, Carl: Die Pathogenese des chronischen Duodenalgeschwüres unter 
dem Gesichtswinkel der mechanisch-anatomischen Disposition des Bulbus duodeni. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 2, 
8. 340—364. 1922. | 

Verf. geht von dem Gesichtspunkt aus, daß die für alle chronischen Ulcera kon- 
stante Grundbedingung der peptischen Einwirkung nur zur Geltung kommen kann, 
wenn für sie ein geeignetes Angriffsgebiet vorhanden ist. Der Umstand, daß das chro- 
nische Duodenalgeschwür wie das chronische Magengeschwür an ganz bestimmten 
Stellen vorkommt, läßt vermuten, daß besondere Verhältnisse an dieser Stelle vorliegen. 
Nach einem kurzen Überblick über die entwicklungsgeschichtlichen Vorgänge, sus 
denen heraus sich die eigentliche Form und Lage des Duodenums, die Fixierung an der 
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‘hinteren Bauchwand und die Besonderheiten in der Gefäßversorgung erklären, geht 
Verf. genauer auf die topographisch-anatomischen Faktoren ein. Er betont zunächst 
die Tatsache, daß das Ulcus chron. pept. duodeni im obersten Teil des Duodenums, 
und zwar mit Vorliebe an seiner Hinter- und Oberwand vorkommt und daß dieser 
Stelle besondere anatomische Verhältnisse zukommen, welche den übrigen Teilen des 
Duodenums nicht zukommen. Seine topographisch-anatomischen Studien hat er z. T. 
an Leichen gemacht, welche gleich nach dem Tode in vertikaler Stellung 20 proz. 
Formollösung injiziert wurden und bei denen auf diese Weise die Organe in natürlichster 
Lage fixiert wurden. Er fand bei diesen Untersuchungen die bekannten anatomischen 
Lagebeziehungen des Duodenums zur Wirbelsäule, zu Leber, Gallenblase, Pankreas 
bestätigt. Er hebt besonders hervor, daB die Pars horicontalis duodeni durch Leber 
und Gallenblase einerseits und Pankreas andererseits zusammengepreßt und abge- 
plattet wird, wodurch die Hinterfläche der Pars sup. duodeni mit wenig nachgiebigen 
Organen fest verwachsen ist. Abgesehen von dieser „großen Zwinge“ führt noch eine 
„kleine Zwinge“ — Gallenblase vorn und Lig. hepato-duodenale hinten — zu einer Art 
Stenose. Zu diesen anatomischen Besonderheiten kommen nun noch sekundäre Fak- 
toren, wie Schnürwirkung, dauernde Arbeit und gebückte Stellung, Deformitäten der 
Wirbelsäule, intraebdominale Drucksteigerungen, lokale Raumbeengungen, die das 
Auftreten der Geschwüre im besonderen erklären können. So wird das häufige Auf- 
treten des Ulcus duodeni beim Manne durch den beim Manne schärferen Übergang 
der Bauchkonvexität der Wirbelsäule in die Bauchkonkavität erklärt. Neben der 
dauernden Druckwirkung spielt dann noch der winklige Übergang der Pars superior 
in die Pars descendens eine Rolle insofern, als der Duodenalinhalt aus der Pars super. 
nicht ohne weiteres der Schwere folgend abfließen kann, wodurch er sich eine kurze 
Zeit hier aufhält. Bei Ptose gewinnt dieses Moment besonders dann an Bedeutung, 
wenn Adhäsionen den Pylorus und den obersten Duodenalabschnitt mit der Flex. 
figur. fixieren. Aber auch der feinere anatomische Aufbau der Pars super. duodeni 
verleiht ihr eine Sonderstellung. Die Schleimhaut zeigt hier nur spärlich Kerkring- 
sche Falten, womit eine straffe Fixierung und vermehrte Spannung verbunden ist, 
ähnlich wie bei der Schleimhaut der kleinen Kurvatur des Magens. Schließlich spielt 
vielleicht auch das reichliche Vorhandensein von Lymphfollikeln mit dem dünnen 
Epithelbelag darüber eine Rolle. Endlich verleiht noch die geringe arterielle Ver- 
sorgung des obersten Duodenalabschnittes aus nur einem Quellgebiet, der A. coeliaca, 
diesem Darmabschnitt ein weiteres anatomisch bedingtes Moment für die Entstehung 
eines chronischen Ulcus. Von den funktionellen Faktoren hebt Verf. besonders den 
Umstand hervor, daß der, wie vorher gesagt, besonders gegen unnachgiebige Organe 
fixierte Abschnitt gerade dem Anprall des aus dem Magen kommenden Speisebrei am 
meisten ausgesetzt ist. Es ist also die Hinter- und Oberwand des Bulbus duodeni der 
Ort der stärksten mechanischen Reize. Hagemann (Würzburg). 


Gorschkoft, M. A.: Über den Verlauf der Magen-Darmkrankheiten in den 
4 Jahren 1916—1919 nach Daten aus der Männerabteilung des Obuchoff-Kranken- 
hauses. Festschr. z. 50jähr. Amtsjubil. d. Dir. d städt. Obuchoff-Krankenh. in 
St. Petersburg, Prof. R. R. Netschajeffs Bd. 1, S. 101—110. 1922. (Russisch.) 

Das Zusammenwirken allgemeiner Ursachen mit alimentären Mißständen illustriert Verf. 
in einer Reihe von Tabellen mit kurzem Kommentar. 1918—19 waren die schlimmsten Hunger- 
jahre. Chirurgisches Interesse bieten folgende Einzelheiten. Die Häufigkeit des Blut- 
erbrechens beim Ulcus ventriculi war um 17% größer als in früheren Jahren; die Mortalität 
1918 bis auf 43%, gestiegen, bei einer das Doppelte von 1916 überschreitenden Zahl von Zu- 
gängen und einer Altersamplitude von 15—50 Jahren (nach Riegel 20—40). — Die Hyper- 
widitas als selbständige Gruppe weist eine relative Vermehrung der Krankenzugänge fast um 
das Vierfache auf, bei verhältnismäßig ni en Säuregraden. Der jähe und progressive Ab- 
iall der A ndicitisziffern ist nicht bloß auf Anderung der Darmflora, sondern auch der mo- 
torischen Funktion des Intestinaltraktes zurückzuführen. Bevölkerungsschichten, die sich eine 
Vorzugsstellung zu wahren oder zu schaffen — en auch das appendicitische 
Privileg. E. v. d. Osten-Sacken (St. en 
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Guy, Ernest F.: The effeet of gastro-enterostomy on gastric function, as inter- 
preted by the fractional test meal. (Die Wirkung der Gastroenterostomie auf die 
Magenfunktion, gedeutet aus der fraktionierten Probemahlzeit.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 10, Nr. 39, 8. 403—412. 1923. | 

Die bisher nur zu diagnostischen Zwecken angewandte fraktionierte Entnahme 
von Mageninhalt nach einer Probemahlzeit gibt die Möglichkeit, den ganzen Ablauf 
der Verdauung zu verfolgen und damit die Wirkung einer angelegten Gastroentero- 
‚stomie zu beobachten. Verf. hat 50 Fälle mit fraktionierter Probemahlzeit untersucht, 
darunter 26 nach Gastroenterostomie: Mit einer Spritze werden durch einen Magen- 
schlauch 291, Stunden lang nach Einnahme von !/,1 Hafergrütze alle 15 Minuten 
2 ccm Mageninhalt angesogen, nicht mehr, um Schleimhautblutungen zu vermeiden. 
Eine erste Probe wird vor der Mahlzeit entnommen zur Bestimmung der Menge des 
Magensaftes in der Ruhe. Sofortige Filtrierung und Untersuchung der Proben, weil 
in vitro noch Säure gebunden wird. Als Zeichen vollständiger Entleerung des Magens 
von Speisen wird das Verschwinden der Stärke im Mageninhalt angesehen. — Verf. 
stellt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in Kurven dar. Die normale Magen- 
motilität wird durch das Fehlen von Stärke nach 21/, Stunden angezeigt. Die Acidi- 
tätskurve steigt normalerweise innerhalb der ersten Stunde zum Maximum von 50 
(Gesamtacidität) bzw. 40 (freie HCl) an, um mit zunehmender Entleerung abzufallen; 
danach kommt eine einfache oder doppelte nochmalige Erhebung oft von gleicher Höhe 
wie die erste, die „Nachsekretion‘“, vor. Galle tritt bei oder nach völliger 
Entleerung in den normalen Magen. Die Menge des Saftes bei ruhendem normalen 
Magen schwankt zwischen 23 und 160 ccm mit nicht mehr als 20 Acidität. — 3 Fälle 
von Ulcus des Magenkörpers zeigten deutlich verzögerte Entleerung, langdauern- 
des Vorhandensein von Stärke und Galle, Subacidität. Beim Ulcus duodeni waren, 
wenn es nicht auf den Pylorus übergriff, fast immer überschnelle Entleerung, Gallen- 
zufluß noch während der Verdauung, Hyperaciditätskurve mit hohen Zacken auch 
nach der Entleerung und Vermehrung des Magensaftes in der Ruhe typisch. Das Ulcus 
pylori zeigte verlangsamte Entleerung (durch reflektorischen Spasmus), Fehlen oder 
spätes Eintreten von Galle, fast gleichmäßig hohe, aber vor dem Ende der Verdauung 
fallende Aciditätskurve. — Gastroenterostomie bewirkt beschleunigte Ent- 
leerung des Magens durchschnittlich in 11/,—1!/, Stunden, unabhängig vom 
Sitz des Ulcus, Resektion sogar in ?/, Stunden. Die Gesamtacidität kann beim 
Ulcus des Magenkörpers durch Gastroenterostomie dauernd bis auf 12 herab- 
gesetzt werden, die freie HCl ganz verschwinden. Die Hyperacidität des Ulcus 
duodeni wird durch Gastroenterostomie meist um die Hälfte vermindert, selten zeigt 
die Kurve noch hohe Zecken mit steilen Abfällen. Das Ulcus pylori zeigt nach Gastro- 
enterostomie meist eine Subaciditätskurve. — Die Ergebnisse der fraktionierten Probe- 
mahlzeit sprechen zugunsten der Theorie, die den Nutzen der Gastroenterostomie 
beim Ulcus vor allem in erleichterter Entleerung des Magens sieht. Fälle, in denen die 
Gastroenterostomie keine Besserung brachte, litten meist an Achlorhydrie oder Achylıe. 

Joseph (Köln). 

Enderlen, E., E. Freudenberg und E. v. Redwitz: Experimentelle Untersuchungen 
über die Änderung der Verdauung nach Magen- und Darmoperalionen. Klin. 
-Wochenschr. Jg. 2, Nr. 5, S. 210—211. 1923. 

Die Verff. prüften an 10 Magenfistelhunden die Frage der Beeinflussung des 
Magenchymuschemismus durch die üblichen Magenoperationen (Gastroenterostomie 
und die verschiedenen Resektionsmethoden). Die Untersuchungen führen zu folgenden 
Hauptergebnissen: „Nach Durchleitung der Galle und des gesamten Duodenalsaftes 
durch den Magen wurde nur peptische Verdauung beobachtet. Nach Ausschaltung 
‘des Pylorus und Durchleitung der Galle und des Duodenalsaftes war nur tryptische 
Magenverdauung nachweisbar. Nach Gastroenterostomie wurde im Magen keine pep- 
tische Verdauung und nur ganz schwache tryptische beobachtet. Dagegen herrschte 
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im abführenden Schenkel der Gastroenterostomie bei nahezu gleicher Reaktion, aber 
stärkerem Gallegehalt, starke tryptische Verdauung. — Nach Billroth I, Billroth II 
und nach Pylorusausschaltung konnte im Fundusmagen nur tryptische Verdauung 
nachgewiesen werden. — Nach Pylorusausschaltung, nach welcher die aktuelle Acidität 
wesentlich saurer war als nach den beiden Resektionen, war die Verdauung entsprechend 
sehr schwach, da die Reaktion für peptische und tryptische Verdauung. gleich un- 
günstig war. Im Pylorusmagen herrschte nur peptische Verdauung.“ Im allgemeinen 
gingen die Veränderungen in der Acidität des Chymus einher mit Verschlechterung 
der Eiweißverdauung und Zunahme der Fettverdauung im Magen. Aus den experi- 
mentellen Befunden (die im einzelnen im Original nachzulesen sind), ziehen die Verff. 
für das praktische Handeln des Chirurgen die Folgerung, daß die Pylorusausschaltung 
nach Eiselsberg ganz aufzugeben sei, und daß die Resektionsmethoden mit Wieder- 
herstellung der Kontinuität (Billroth I, Querresektion) den Vorrang vor allen anderen 
verdienen. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Wiedhopf, Oskar: Rezidiv eines Magenulcus nach Sehleimhautnaht mit Seide. 
(Chrrurg. Unw.-Klin., Marburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 1, 8. 4—6. 1923. 

Bei einem 37 Jahre alten Kranken wurde wegen hochreichendem Ulcus der kleinen 
Kurvatur das Geschwür excidiert, die Schleimhaut mit Seidenknöpfen, die. Serosa-Muscularis 
mit fortlaufender Seide genäht. Nach 10 Monaten abermalige, technisch sehr schwierige Re- 
sektion: Ulcus perforiert ins Pankreas. Über dem Geschwürsrand spannte sich eine Seiden- 
knopfneht. Kurt Lange (München). 

Lévai, József: Die operative Prophylaxe des Rezidivs des Pylorus- und Duo- 
denumgeschwürs und des Entstehens des Ulcus pepticum jejuni. Gyögyäsza 
Jg. 1922, Nr. 51, S. 688—689. 1922. (Ungarisch.) dét 

Die zwei Faktoren, welche zur Bildung eines Ulcus jejuni führen sind Schleimhaut- 
defekte an der Nahtstelle und Korrosion durch die Salzsäure des Magensaftes. Ersteren 
soll durch exakte Schleimhautnaht vorgebeugt werden, Eröffnung des Magendarm- 
lumens mittelst Thermokauters ist zur Verhütung von Nekrosen zu vermeiden; . er 
legt die innere, alle Schichten a es fortlaufende Catgutnaht in der Weise an, 
daß er jeden Stich mit dem vorhergehenden verschlingt, wodurch nicht nur die exakteste 
Blutstillung, sondern auch ein glattes Aneinanderliegen der Schleimhautwundränder 
erreicht wird. Diese Nahtreihe wird durch eine fortlaufende Senosanaht mit Seide be- 
dekt.. — Bei Pylorusstenose sichert der in den Magen regurgitiierende alkalische 
Darminhalt die Neutralisierung des Magensaftes, wenn die Anastomose eine retro- 
colica post. ist; bei antecolica anterior sind die Chancen für die Bildung eines Ulcus 
jejuni beträchtlicher, da in der hierzu nötigen längeren Schlinge Galle und Pankreassaft 
schwerer zur gefährdeten Stelle des Jejunum geraten, eine zur Behebung der Stauung 
angelegte Enteroanastomose aber in hohem Maße zur Geschwürsbildung im Jejunum 
prädisponiert. Bei offenem Pylorus kommt auch der retrocolische Gastrojejuno- 
stomie keine prophylaktische Rolle gegenüber dem jejunalen Ulcus zu, in solchen 
Fällen sieht er nur in der Resektion des Pylorus eine gentigende Garantie zur Ver- 
hütung des Jejunalgeschwürs, in solchen Fällen geht er nach Billroth II (Verschluß 
des Magenstumpfes, hinter Gastrojejunostomie) vor. Polya (Budapest). 

Sehoemaker: Zur Technik der Magenresektion nach Billroth I. (46. Tag. d 
disch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Siüzg. v. 19.22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 121, S. 268—271. 1922. 

Verf. ändert die Technik der Magenresektion nach der I. Billrothschen Methode dahin, 
daß er beim Duodenum anfängt. Er macht es frei durch Unterbindung und schließt es mit 
einer kleinen Dickdarmklemme. Eine schwere Klemme wird an den Magen angesetzt und das 
Duodenum hart an der Klemme durchschnitten. An der Magenseite bleibt ein Streifen von 
ungefähr 1 cm Schleimhaut außerhalb der Klemme. Dieser Streifen wird mit einem Metallstück, 
das Verf. Protektor nennt, bedeckt. Nun wird der Magen hochgezogen und aus seinen Ver- 
bindungen freigemacht und an der kleinen Kurvatur ziemlich weit hinauf in runder Form 
restziert, wobei ein Magenrest entsteht, der sowohl an der kleinen, wie an der großen Kurvatur 
parallele Linien erhält. Die Krümmungslinie an der kleinen Kurvatur wird vernäht und die 
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gerade Resektionsfläche am Ende des Magenteiles mit dem Duodenumteil in zirkulärer Naht 
(Schleimhaut mit Catgut, Muscularis und Peritoneum mit Seide) in Verbindung — 
Oreite (Stolp). 

Denzer, B. S.: Congenital duodenal obstruction: Malrotation of the intestine. 
Report of a case. (Kongenitale Duodenalstenose infolge Ausbleibens der Darmrotation.) 
(Pediatr. serv., New York nursery a. child’s hosp. a. pediatr. dep., Cornell univ. med. school, 
New York.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 6, S. 534—540. 1922. 

Bei dem am 33. Lebenstage verstorbenen Kinde, das zu Lebzeiten das typische Bild 
einer hohen, unterhalb der Papilla Vateri gelegenenen Stenose dargeboten hatte, fand sich 
bei der Sektion ein Coecum, das links von der Mittellinie unterhalb des Transversum lag und 
durch ein festes Band an die hintere Bauchwand angeheftet war. Die rechte Hälfte des Ab- 
domens wurde von dem Dünndarm eingenommen, der auch von rechts nach links in das 
Coecum einmündete. Magen und oberer Teil des Duodenum waren stark dilatiert, der Pylorus 
offen. Die Pars ascendens duodeni fehlte, die Pars horizontalis inferior bog mit einem scharfen 
Knick nach abwärts um. Das abführende Darmstück verlief nun nach abwärts zwischen dem 
oben (ventralwärts) gelegenenen, durch die Verwachsung unbeweglichen Coecum und dem 
unten (dorsalwärts) gelegenen Endstück des Ileum, die es wie die Branchen einer Klemme 
abquetschten. — Ob das Ausbleiben der Rotation auf einer Behinderung durch das vorgefundene 
feste Band zurückzuführen ist, oder ob die Rotation aus irgendwelchen Gründen primär sus- 
geblieben und das Band als sekundäre Bildung anzusehen ist, bleibt eine offene Frage. Eile, 


Winterstein: Über die diagnostische Verwendbarkeit des Duodenalschlauche. 
(46. Tag. d dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. 


Chirurg. Bd. 121, 8. 296—300. 1922. | 
Kurze Beschreibung der Methodik. Die Untersuchung dauert in re E Fällen 
1 Stunde, meist jedoch 2—3 Stunden oder noch länger. Das Magnesiu t, das Verf. ver- 
wendet, löst fast immer Bauchschmerzen und Durchfälle aus. Bericht über 60 Fälle mit einer 
Versagerzahl von 5% bei röntgenologisch festgestellter freier Duodenalpassage, während bei 
Sanduhrmagen und Duodenalstenose die Versagerzahl wesentlich höher ist. Außerdem mußte 
eine Reihe von Fällen zweimal untersucht werden, weil die Patienten den Schlauch erbrachen 
oder weil die Überwachung nicht genau genug durchgeführt werden konnte. Bei Cholecystitis 
acuta, bei Cholelithiasis und bei inkomplettem Choledochusverschluß, werden sichere Resultate 
nicht erzielt. Bei komplettem Choledochusverschluß leistet die Methode nicht mehr als die 
klinische Untersuchung. Wertvoll ist sie zur Feststellung von Typhusbacillenträgern (Blasen- 
galle). Für die Diagnose des Ulcus duodeni ist die Methode nicht zu empfehlen. Kurt Lange. 


Megevand, Emile Ch. et Raoul Dunant: Ulcère peptique du diverticule de Meekel. 
Hömorragies intestinales. (Peptisches Geschwür des Meckelschen Divertikels. Darm- 
blutungen. [Inst. pathol., Geneve.]) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 8/9, S. 536—552. 1922. 

Ein 28jähriger Mediziner litt seit frühester Jugend an zeitweilig auftretenden Leib- 
schmerzen und Darmblutungen, für die auch bei genauester klinischer Untersuchung kein 
Ausgangspunkt gefunden wurde. Die Schmerzen traten oft vor der Mahlzeit auf, besserten sich 
nach Nahrungsaufnahme und wurden meist in die linke Unterbauchgegend in die Mitte zwischen 
Nabel und vorderen Darmbeinstachel verlegt. Die Blutverluste waren manchmal sehr be- 
trächtlich, bis sie eines Tages lebensbedrohlich wurden und die Laparotomie vorgenommen 
wurde (Dunant). Als Stelle der Blutung fand man einen stecknadelkopfgroßen bläulichen 
Fleck an der Kuppe eines 3 cm langen Meckelschen Divertikels, ca. 40 cm oral von der Oöcal- 
klappe. Nach Resektion des Divertikels Heilung und Aufhören der Blutungen. 5 Wochen 
später Relaparotomie wegen Strangulationsileus. Nach Durchtrennung der Stränge wieder 
Heilung und seither (3 Jahre) Wohlbefinden. Das resezierte Divertikel hatte einen Umfang 
von 2—3 cm; die Schleimhaut zeigte makro- und mikroskopisch alle Zeichen von Magen- 
(speziell Pylorus-) Schleimhaut. In das Geschwür mündete ein offenes Arterienlumen, 808 
dem die Blutungen erfolgt sind. Das Vorkommen von Magenschleimhaut in einem Meokel- 
schen Divertikel ist nicht besonders selten und auf eine fötale Heteroplasie zurückzuführen- 
Das Auftreten von Geschwüren in dieser Magenschleimhaut ist verständlich, wenn auch bisher 
sehr wenig beobachtet, ebenso wie die langdauernden und schweren Blutungen in diesem Falle. 
Diese sind meist ein Vorstadium der Perforation, und bei dem Fehlen von Magenstörungen 
soll an die Möglichkeit eines Ulcus pepticum in einem Divertikel gedacht werden. v. Khaz. 


Braun, A.: Zur Kenntnis der primären Darmphlegmone. (Stadtkrankenh., 
Dresden-Johannstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S.142—147. 192. 
Mittei eines selbstbeobachteten Falles von primärer Darmphlegmone bei einem 
36 Jahre alten Mann, der mit der ee Appendicitis eingeliefert worden war. 9 Jahre zuvor 
Tritt von Pferd gegen den Unterleib, vor 7 Jahren im Lazarett wegen Typhusverdacht be- 
handelt. Später vielfach Klagen über Schmerzen im Unterleib mit Erbrechen und Kopf- 





— 525 — 


schmerz. Einige Tage vor der Aufnahme plötzliche Leibschmerzen um den Nabel herum und 
rechts davon, ohne Erbrechen bei täglich 3—4 maligem normalen Stuhlgang. In der Ileocöcal- 
d ist eine leichte Druckempfindlichkeit und undeutliche Resistenz in der Tiefe zu fühlen. 
Be der Operation fand sich der Wurmfortsatz ohne pathologische Veränderungen, dagegen die 
unterste Dtinndarmschlinge vor ihrer Einmündung in das Coecum in etwa Handbreite in allen 
ihren Wandschichten deutlich verdickt. Die Serosa war stark gerötet, das Mesenterium stark 
infiltriert mit alten weißlichen Narben. Durch den eingestülpten Finger einige offenbar ulceröse 
Unebenheiten der Darmschleimhaut festzustellen. Exstirpation einer geschwollenen Drüse zur 
histologischen Untersuchung, die einfache Entzündung ergab. Die Beschwerden besserten sich 
zwar, aber es blieb der Druck im Leib bestehen, deshalb zweite Operation, bei welcher es sich 
d daß die verdickte Darmpartie sehr wesentlich zurückgegangen war und jetzt fast regel- 
te Form angenommen hat. Serosa vollkommen normal, ebenso die Darmdurchgängigkeit. 
Der Appendix ist jetzt in ganzer Ausdehnung verwachsen, wird entfernt. Glatte Heilung und 
seitdem keine Beschwerden mehr. Darmphlegmonen treten sonst sehr akut auf mit schlechter 
Prognose, diese chronischen Fälle gehen oft zurück, können aber jederzeit durch Aufflammen 
der ruhenden Infektion rezidivieren und schließlich unter den Erscheinungen der Stenose des 
betreffenden Darmabechnittes ausheilen. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 

Borbe: Zur Kasuistik des Darmverschlusses infolge Einklemmung in einen 
Mesenterialspalt. (Städt. Krankenh., Altona.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, 
H. 1/6, S. 454—456. 1922. 

Aus Anlaß der Veröffentlichungen von Federschmidt (dies. Zentrlo. 10, 415) 
und Sohn über Darmverschluß infolge Einklemmung von Darmschlingen in Mesenterial- 
Weken (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 167) werden 3 weitere Fälle bekanntgegeben. In 
allen 3 Fällen handelt es sich um 3 Frauen im Alter von 25—45 Jahren, die plötzlich mit 
Deussymptomen erkrankten. Die Mesenteriallücken, die radiär gerichtet waren und von 
der Radix mesenterii bis fast zum Darm reichten, waren stets überall mit Peritoneum 
überzogen, scharfrandig und® ließen keine Narbenbildung erkennen, so daß man an- 
nehmen kann, daß diese Lücken schon lange vor der Erkrankung bestanden haben. 
In allen 3 Fällen gehörten diese Defekte dem Mesenterium des untersten Ileums an. 
Ätiologisch war ein vorausgegangenes Trauma niemals nachzuweisen. — Nach Feder- 
schmidt sind diese Mesenterialdefekte als atavistische Erscheinungen anzusehen; sie 

werden im Mesenterium der niederen Wirbeltiere regelmäßig angetroffen. Heller. 
Wermtortsatz: 

Porter, F. J. W.: The prevalence of ileoeaecal kinks in appendicitis. (Das 
Vorkommen ileocöcaler Bänder bei der Appendicitis.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 10, 
8. 378. 1922. 

Bei einem Kranken, der seit 12 Jahren daran litt, daß Blähungen scheinbar nur bis zur 
lleocöcalklappe gelangten, um dann zurückzutreten, exstirpierte Verf. den ulcerierten Wurm- 

tz und entfernte dabei einen vom unteren Ileum zum Coecum führenden Strang, der offen- 
bar den Ileocöcalteil des Darms zeitweise abgeklemmt hatte. Nach seiner Beseitigung hörten 
jedenfalls die erwähnten Beschwerden auf. Verf. empfiehlt daher, bei allen Appendixoperationen 
den unteren Teil des Deum genau auf solche von Lane für physiologisch, von anderen, wie 
Moynihan und Mayo für entzündlich gehaltene Stränge anzusehen. Kempf (Braunschweig). 


Doolin, Wm.: Some unsatisfactory appendicectomies. (Einige unbefriedigende 
Appendektomien.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr. 11, S. 495—503. 1923. 

Verf. tadelt den Mißbrauch, der mit der auf ungenügender Untersuchung und 
Beobachtung beruhenden Diagnose: chronische Appendicitis getrieben wird, und erwähnt, 
daß die Regierung des Staates Dakota infolge der zahllosen überflüssigen Appendek- 
tomien ein Gesetz erlassen habe, nach dem kein Chirurg ein Operationshonorar fordern 
dürfe, ehe nicht der von ihm exstirpierte Wurmfortsatz bei der Untersuchung in einem 
amtlichen Laboratorium für sicher erkrankt erklärt sei. Verf. hat 29 unter der Diagnose 
chronische Appendicitis operierte Fälle (18 Frauen und 11 Männer) nachuntersucht 
und festgestellt, daß in 9 Fällen (bei 8 Frauen und 1 Mann) die Erfolge unbefriedigend 
waren. 8 von diesen Fällen hat er nachoperieren können und dabei 3mal ein Coecum 
mobile (behandelt mit Coecoplicatio), 3mal eine Ileocöcaltuberkulose und 2 mal eine 
Perikolitis gefunden. Er gibt auch die Krankengeschichten dieser Fälle und bespricht 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose. Großen Wert legt er bei der Unter- 
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suchung solcher Fälle auf die Röntgendurchleuchtung, für die er der Zeitersparnis 
wegen eine im Pitie-Hospital in Paris angewandte Methode (Procédé des trois repas) 
empfiehlt. Das Verfahren besteht darin, daß der Patient am Tage vor der Untersuchung 
um 4 Uhr nachmittags, 8 Uhr abends und um Mitternacht jedesmal den dritten Teil 
von 200 g G£lo-barine mit Reis vermengt bekommt, worauf im Anschluß an die Ein- 
nahme einer vierten Bariumportion um 9 Uhr vormittags des folgenden Tages die 
Untersuchung vorgenommen wird. Auf diese Weise kann gleichzeitig der ganze Magen 
darmkanal zur Anschauung gebracht werden. Von französischen Autoren wird ferner 
der Blutuntersuchung besondere differentialdiagnostische Bedeutung beigemessen. 
Die Ergebnisse derselben bei den hier in Betracht kommenden Affektionen sind kürz- 
lich von Antoine und Casp érin aus der Enriquezschen Klinik veröffentlicht. 
Verf. kündigt eigene Untersuchungen hierüber an und macht im Schlußsatz für 
viele erfolglose Appendektomien den zu kleinen Mac Burneyschen 
Wechselschnitt verantwortlich, der nicht genügend Übersicht gewährt und 
deshalb den Studenten gar nicht beigebracht werden sollte. Kempf (Braunschweig). 


. Cohn, Moritz: Abgekapselter Restabsceß als Ursache von Bauchnarbenfisteln 


nach Blinddarmoperationen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 50, S. 1858—1861. 1922. 

. Bauchnarbenfisteln nach Blinddarmoperationen sind meistens die Folge von Kotfisteln. 
Ausnahmsweise kann eine Bauchnarbenfistel auch begründet sein durch einen Restabsceß mit 
eigener Sackwand. Meistens brechen Restabscesse, d. h. frei im Douglas zwischen den Schlingen 
liegende Eitermassen, ins Rectum durch. Wenn solch ein Abeceß aber eine eigene Sackwand 
hat, dann kommt die Fistel meistens nicht zur Ausheilung, wenn nicht erfolgreich eingegriffen 


wird. Verf. beschreibt genau einen derartigen Fall. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
Dickdarm und Mastdarm: ® 


Alzona, Federico ed Alessandro Valenti: Sopra un easo di alterazioni di svi- 
luppo del cieco e membrana pericolica. Considerazioni eliniche e radiologiche. 
(Über einen Fall von Entwicklungsstörung des Coecums und von Membrana pericolica.) 
(Istit. di clin. med. gen., univ., Bologna.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 3, S. 49—53. 1923. 

‘Ausführliche Beschreibung eines Falles einer Entwicklungsstörung des Coecums bei einer 
37jährigen Patientin, die wegen unklarer Magen-Darmsymptomen als Appendicitis ins 
Krankenhaus eingeliefert wurde. Röntgenologischer Nachweis einer Ektopie mit fehlender 
Drehung des Coecums, sowie Vorhandensein einer Jacksonschen Membran, was durch die 
Operation bestätigt wurde.t Beschreibung der embryonalen Darmdrehung, auf deren teilweisen 
Ausfall die MiBbildung zurückzuführen ist. Th. Naegeli (Bonn). 

` Lane, W. Arbuthnot: The first and last kink. (Die erste und letzte Knickung.) 
Practitioner Bd. 110, Nr. 1, S. 33—39. 1923. 

Als erste und letzte wird vom Verf. diejenige Knickung des Dickdarmes bezeichnet, 
welche an der Übergangsstelle des iliacalen und Beckenanteiles desselben vorkommt: 
die Fixation des Darmes an dieser Stelle, die Schrumpfung des an dieser Stelle 
entstandenen Bandes und die hierdurch entstandenen Störungen der Darmpassage 
führen zu Veränderungen in verschiedenen Teilen des Magendarmtraktus und zu 
degenerativen Prozessen in den verschiedensten Geweben infolge von Autointoxi- 
kation. In erster Reihe stehen aquirierte Bänder und Knickungen an der Eintritts- 
stelle des Ileums, zwischen Coecum und Colon ascendens, an der Flexura hepatica und 
lienalis, am aboralen Ende des Colon descendens. Unterhalb der ersten und letzten 
Knickung befinden sich als Passagehindernisse der von Mayo beschriebene zirkuläre 
Muskel im Rectum und der Sphincter internus. In anderen Fällen führt die Konsti- 
pation nicht zu Knickungen und Bandbildungen, sondern zur Verlängerung und Er- 
weiterung des Dickdarmes. Chirurgische Hilfe ist ın Fällen von Knickung und Band- 
bildungen erforderlich, und in solchen Fällen muß die erste und letzte Knickung sowohl 
wie die sekundären chirurgisch beseitigt werden. Das Band, welches die Knickung 
verursacht, greift auch oft das Ovarium oder die Vena spermatica um und kann hier- 
durch zu Ovarialbeschwerden und leichter Ovariocele führen. In dicken Leuten kann die 
Obstraktion zu Divertikelbildung führen. Klinisch ist der Druckschmerz an der Stelle 
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der Knickung charakteristisch, auch die Schmerzhaftigkeit des Ovariums ist nachzu- 
weisen. Durchleuchtung nach Bismuteinguß gibt in den Händen eines erfahrenen 
Röntgenologen guten Aufschluß, Aufnahme allein oder unerfahrene Röntgenologen 
leiten oft irre. — Bei der Operation muß das. Band, welches die Knickung und Vert. 
engung verursacht und welches die Konvexität des Kolons zur unteren Fläche des 
Mesenteriums fixiert, genau aufgesucht und behutsam durchgeschnitten, die normale 
Lage des Mesenteriums und das normale Lumen des Darmes hergestellt werden, und 
man soll dafür sorgen, daß keine Wundflächen am Peritoneum zurückbleiben. Man 
muß mit einem langen Medianschnitt eindringen, um allesim Bauch genau durchsehen 
zu können. Verf. kennt nicht noch eine Operation in der Chirurgie, welche so gute Er- 
folge zeitigen würde wie diese, wenn richtig ausgeführt. ~ Polya (Budapest). 
Mutel et Fourche: Le pli parióto-colique (membrane de Jackson). (Die Plica 
colico-parietalis [Jacksonsche Membran].) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 8/9, S: 509 
bis 535. 1922. l | | 
Um die Entwicklung der Jacksonschen Membran zu verfolgen, haben Verff. 
80 Föten in verschiedenem Lebensalter und Neugeborene untersucht. Sie konnten fest- 
stellen, daß die Jacksonsche Membran eine normale, aber seltene anatomische Bildung 
ist, die sie nur bei 15 von 100 Kindern fanden. Sie ist nichts anderes als die Plica 
reno-olico-parietalis, welche durch das interstitielle Wachstum der hinteren Kolon- 
wand zwischen ihrer Ansatzlinie und dem Ansatze des Mesokolon ausgespannt wird. 
Sie entwickelt sich nicht auf Kosten des Hallerschen Divertikels, aber sie kann auch 
zu ihm in mehr oder weniger ausgedehnte Berührung treten, 11 Skizzen bringen ver- 
schiedene Entwicklungsstadien beider Gebilde. v. Khautz (Wien). 


Berezeller, László und Zoltán Szilárd: Über die am Darm entstandenen spon- 
tanen Anastomosen. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 51, S. 689—690. 1922. (Ungarisch.) 
Verff. wiederholten. die Versuche von von Genersich und Rasumowsky und 
Bogoljubow mit Unterbindung des Darmes. Als Versuchsobjekte dienten weiße 
Ratten, deren Darm nahe dem Anus mit einem Seidenfaden fest unterbunden wurde; 
die Tiere — wenn dieselben schwerer als 70 g waren — hielten die Operation gut aus; 
ein Tier lebt schon 7 Monate p. op., nach 5 Tagen hatten sie sämtlich Stubl. Bei einem 
Tier wurden nacheinander 3 Unterbindungen gemacht, bei der dritten ging es ein; 
ein anderes ging schon nach der zweiten Unterbindung zugrunde; in diesen Fällen 
war das Kolon kolossal erweitert, an der Stelle der Unterbindung entstanden öfters 
Stenosen. Bei doppelter Unterbindung in der Entfernung von ca. 1 cm. wurde nur die 
obere Unterbindungsstelle durchgängig, es scheint also, daß dem Darminhalte beim 
Zustandekommen dieser Erscheinung auch’ eine gewisse Rolle zukommt, hingegen 
geht die Unterbindung beim übermäßig gefüllten Darme mit größeren Gefahren einher. 
Nach doppelter Unterbindung und Durchschneidung des Darmes entstand nie eine 
Anastomose — somit ist die Kontinuität des Darmes zum Zustandekommen der be- 
schriebenen Erscheinung nötig. (Den Verff. entgeht es, daß es sich hier um eine ein- ° 
fache Durchschneidung des fest geknüpften Unterbindungsfaden handelt — Ref.). — 
Weiße Mäuse hielten die Operation nie aus, sie gingen in 4—5 Tagen ein. ` Polya. 
'Sherren, James: An address on the indications for, and limitations of, surgery 
in ebronie abdominal disease. (Einiges über Indikationen und Grenzen chirurgischer 
en chronischer Abdominalerkrankungen.) Brit. med. journ. Nr. 3219, S. 455 
is 457. 1922. GËT | | 
Gemeint sind operative Eingriffe, Entfernung von Organen oder Teile derselben, Drainage, 
Resetion oder Fixation. Die operative Technik ist weiter fortgeschritten als die Diagnosen- 
stellung, deshalb ist oft der Eingriff schwerer und gefahrvoller als die Krankheit. Die Chirurgie 
kann von der inneren Medizin nicht streng getrennt werden, es muß der Chirurg auch Internist 
sein. Wohl werden die Patienten zu ihm geschickt, wenn die interne Behandlung ve S 
damit er die Ursache der Symptome entferne oder die Beziehungen der Organe ee 


durch den Eingriff ändere. Unser Ziel soll sein, die Ursache der Krankheit zu entdecken und die 
Entwicklung von Veränderungen, welche verstümmelnde Operationen erheischen, zu verhindern 
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(Cholecystektomie, Splenektomie, Magen-Darmresektionen, Appendektomie). Obwohl der 
Mensch auch trotz dieser Operationen lange leben kann und sich sehr wohl fühlt, ist es doch 
zweifellos besser, wenn er ohne solche Eingriffe geheilt werden kann. Verf. vergleicht die 


Chirurgie mit der Segelkunst, die sich nun vollkommen überlebt hat, so glaubt er auch an die 
‚Möglichkeit, daß die operative Kunst unnötig werde, ausgenommen die Verletzungen der Bauch- 


organe. Man darf sich nicht von der Idee leiten lassen, daß alle Bauchkrankheiten operative 
Behandlung bedürfen, wenngleich auch oft nur ein kleiner Schnitt erforderlich ist und nur ge- 
ringe Unannehmlichkeiten damit verbunden sind. Es ist kein Zweifel darüber, daß verschiedene 
chronische Baucherkrankungen operative Behandlung erfordern. Bei Malignen ergibt sich die 
Indikation aus der Lokalisation, aus der Metastasierung die Kontraindikation. Zweifellos ist ` 
auch eine Verhütung von Krankheiten durch Operation möglich. So kann z. B. die frühzeitige ` 
Appendektomie die Entwicklung von Ulcera ventriculi, oder duodeni, Gallenblasenerkrankungen 
verhindern. Selbstverständlich nur die Entfernung einer kranken Appendix, nicht einer nor- 
malen bei Enteroptosis. Dadurch gerät die Chirurgie nur in Mißkredit. Frühzeitige Entfernung 
eines akuten Magenulcus verhindert die Umwandlung in den chronischen Typus und in Carci- 
nom, ebenso bei der Gallenblase. Der Behandlung muß eine genaue Diagnose vorangehen und 
nicht Symptome müssen bekämpft werden, sondern die Ursache derselben. Ist die Diagnose 
erst bei eröffnetem Abdomen möglich, so mußsich dabei doch eine nachweisliche Veränderung 
zeigen. In der Bauchchirurgie darf nicht nur das erkrankte Organ berticksicht werden, da 
Wechselbeziehungen bestehen, sondern das ganze Abdomen muß gründlich untersucht werden. 
Verf. hatte öfters Gelegenheit, Patienten mit Krankheiten der Gallenblase, des Magens oder 
Duodenums zu operieren, bei denen bereits die Appendix entfernt worden war und bei dieser 
Gelegenheit die betreffenden Organe durch Abtasten normal befunden wurden. Auch hat er 
selbst in jüngster Zeit erst 2 Fälle von Gallenblasen außen anscheinend gesund gefunden, bei 
der Eröffnung zeigten sich im ersten Falle cholecystische Veränderungen der Schleimhaut, 
Membranen, polypöse Wucherungen und Cholesterindepots, bei der zweiten Steine, die von 
außen nicht zu tasten waren. Auch Magen und Duodenalulcera sind nicht immer durch Ab- 
tasten festzustellen. Wie oft aber wird durch eine kleine Incision digital untersucht? Der 
Chirurg soll sich nicht selbst hinderlich sein. Man kann wohl eine Appendix durch eine winzige 
Öffnung entfernen, es ist und bleibt aber unchirurgisch! Bei der Behandlung der Magen- und 
Duodenalgeschwüre ist zu bedenken, daß wir es mit dem Endresultat der Krankheit zu tun 
haben und wir die Ursachen nur noch schwer zu erkennen vermögen. Die künftige Behandlung 
wird nicht operativ sein, jetzt operieren wir nur die Versager der internen Behandlung. Wenn 
alle internen Mittel nichts helfen, ist die Operation indiziert. Sie verursacht selbstverständlich 
eine Störung der physiologischen Verdauung und der normalen Wechselbeziehungen, allerdings 
paßt sich der Organismus rasch an. Die Operation ist indiziert zur Verhütung schwerer Folgen 
des chronischen Magengeschwüres, des Carcinoms, der Blutung und in geringem Maße der 
Perforation. Carcinom im Anschluß an Ulcus ziemlich häufig. Verf. fand 45%, andere Autoren 
noch höhere Zahlen. Blutung bedeutet immer eine schwere Komplikation und soll frühzeitig 
operativ behandelt werden, sobald es der Zustand des Patienten erlaubt. Verf. führt sie 24 Stun- 
den nach der ersten Blutung aus, zumal nicht selten latente Blutungen nach dieser zu einem 
schlechten Ausgang führen. Es gilt dies für das chronische Ulcus. Hämatemesis, Gastrostsz8 


bei akutem Ulcus bedarf keiner operativen Behandlung. Stets genaue Feststellung der Ursache 


der Blutung nötig, da sie auch ein Frühaymptom des Carcinoms oder einer Milzerkra 


‚sein kann. Beim chronischen Duodenalulcus Operation ratsam wegen der Gefahr einer Blutung 


oder Perforation. Diese treten meist in einem freien Intervall auf, wenn der Patient sich ganz 
wohl fühlt und können durch keine Vorsichtsmaßregeln verhütet werden. Deshalb stets 
Operation ratsam, wenn die interne Behandlung keinen Erfolg zeigt. Trotz der geändert? 
physiologischen Verhältnisse kann vollkommene Heilung eintreten (90%), sei es durch Gastzo- 
enterostomie oder durch teilweise Gastrektomie. Mißerfolge können, wie überall, auch in der 
Chirurgie vorkommen. Sei es, daß neuerlich Geschwürsbildung in der Gegend der neuen V 
nung auftritt, oder Verwachsungen Erbrechen verursachen. Entfernung der Appendix ist ge- 
rechtfertigt, wenn chronische Beschwerden begleitet sind von Schmerzanfällen im ganzen Bauch 
und Druckempfindlichkeit in der rechten Foesa iliaca. Ungerechtfertigt aber bei unbestimmte 
Schmerzen daselbst bzw. im rechten Unterbauch, wo nach der Operation nicht der geringste 
Erfolg zu verzeichnen ist. Verf. berichtet, daß kaum eine Woche vergeht, in der er nicht 
tienten sieht, bei denen ein solch unnötiger und erfolgloser Eingriff gemacht wurde. Die Ap- 
pendektomie ist nachgerade ein solcher Eingriff, daß sie unterschiedslos ausgeführt Es 
bei geringem Unbehagen, als bei wirklicher Krankheit und ohne genügende Untersuchung. 
ist eben hier eine Grenze gesetzt, da wir für manche Schmerzen in der rechten Foess — 
besonders beim Weibe, keine genügende Erklärung finden. Nieren, Ovarien, Tuben können 
erkrankt sein, Atonie und Prolaps des Coecum, Kotstauungen können die Ursache sen., 
den ersten 3 Gruppen kann eine Operation wirksam sein, zweifelhaft ist sie bei den ü 

Die eigentliche Ursache kann oft nicht aufgedeckt werden. Deshalb genaueste Untersuchung 
Nierenerkrankungen, Kotstauungen dürfen nicht übersehen werden. Entfernung der Ange 
führt nicht zur Heilung von Gallenblasen, Magen oder Duodenalerkrankungen und nur EU 
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wird bei zweifelhaften Bauchsymptomen die Appendix durch einen kleinen Schnitt entfernt, der 
eine genaue Durchforschung da Abdomens durchaus nicht gestattet. Die bloße Betastung ge- 
nügt nicht zur Frühdiagnose. Bei der APPD pepas goll nicht nur der Processus vermi- 
formis berücksichtigt werden, sondern das ganze Abdomen, deshalb darf man nicht nur von 
einem kleinen Muskelquerschnitt aus operieren. Verf. hat einen jungen Mann operiert, der 
röntgenologisch keine Magenveränderung zeigte, auch keine veränderten Säurewerte aufwies.. 
Die Appendix war verdickt, an der Spitze obliteriert, bei Verlängerung des Schnittes zeigte sich 
ein chronisches Ulcus an der kleinen Kurvatur in der Nähe des Pylorus. Ähnliche Erfahrungen 
hat Verf. mehr und fand nicht nur chronische Ulcera, Gallenblasenerkrankungen, sondern auch 
Carcinom des Magens, wo wegen Appendix Dyspepsie appendektomiert wurde. Eine Be- 
schränkung in der Bauchchirurgie besteht auch in der Unmöglichkeit, Krankheiten auszu- 
schließen, wenn die betreffenden Organe nicht gesehen und abgetastet werden können. Wir 
können wohl bei vorhandenen Symptomen mit ziemlicher Sicherheit sagen, es handelt sich um 
Gellenblasen-, Magen-, Duodenal-, Appendixerkrankungen, jedoch können wir nicht mitSicherheit 
sagen, ob nicht auch ein oder das andere Organ erkrankt ist, wenn wir es nicht zu Gesicht be- 
kommen. Kleine Incisionen sollen deshalb vermieden werden und Schnitte gewählt werden, 
welche beliebig verlängert werden können. Der Pararectalschnitt rechts gestattet ziemlich 
alles zu überblicken, da ja die in Betracht kommenden Organe größtenteils rechts liegen und 
sogar Gastroenterostomjen von hier aus gemacht werden können. Bezüglich des Colon bestehen 
noch größere Streitigkeiten. Verf. hält es für indiziert, einen erkrankten Teil desselben, der 
nicht mehr seine Funktion erfüllen kann, operativ zu beseitigen. Selbstverständlich ist es bei 
malignen Erkrankungen, daß möglichst im Gesunden reseciert werde, bei nichtmalignen soll 
möglichst geschont werden. Beim Coecum und Colon ascendens muß man bedenken, daß 
die Entfernung der Ileocöcalklappe die Verdauung schwer beeinflußt und 
ebensodie ResektiondesColon Ernährungsstörungen verursacht. Bei chronischen, 
ülcerativen Krankheiten, in denen medikamentös nichts erreicht werden kann, gibt Appen- 
dicosto mie oft glänzende Resultate. Bei Mißerfolgen hat Verf. eine Fistel am Ileum ungefähr 
ein Fuß von der Valvula Bauhini entfernt angelegt und durch Ruhigstellung des Colon und 
Spülungen die Ulcera geheilt. Ileosigmostomie ist erfolglos. Ist eine Anastomose bei 
Carcinom erforderlich, so soll Colon zu Colon vereinigt werden. Zur operativen Hilfe bei 
Enteroptosis verhält sich Vert ziemlich ablehnend. Der Erfolg durch Adhäsions- 
lösungen, Raffungen, Fixation des Magens oder Colon, Colectomie teilweise oder vollständig, 
it meist nicht besser als bei konservativer Behandlung. Wohl kann bei Eröffnung des Ab- 
domens gelegentlich eine Gallenblasenerkrankung oder eine ernstere Erkrankung, sogar Car- 
cinom gefunden werden. Bei vielen handelt es sich um nervöse Störungen, die gar nicht durch 
die bestehende Senkung des Magens, des Colon oder der Atonie bedingt sind. Das alles kann 
bestehen, ohne auch nur irgendwelche Symptome hervorzurufen. Hier ist wieder eine Grenze 
der operativen Behandlung, es gibt eben Schmerzen und Beschwerden im Abdomen, welche 
wir nicht genau begründen können, die aber auch nicht nach Entfernung der Appendix oder der 
Fizstion von Eingeweiden oder Trennung von Adhäsionen verschwinden. Bei der operativen 
Behandlung der Gallenblasenerkrankungen sind die Einschränkungen geringer, da wir hier die 
Krankheit selbst behandeln und nicht nur ihre Folgen. Besichtigung der Blase genügt oft nicht, 
sondern sie muß evtl. eröffnet werden. Die operative Frühbehandlung gibt die besten Re- 
tultate. Steine in den Gängen, akute Infektion trüben die Prognose, eine maligne Geschwulst 
kann das Bild einer einfachen chronischen Cholecystitis zeigen. Eine kranke Gallenblase soll 
steta entfernt werden. Drainage allein hilft nicht und schützt nicht vor einer carcinomatösen 
Entartung. Die größten Fortschritte in der Bauchchirurgie sind gemacht mit der Beseitigung 
von Krankheiten durch Splenektomie. Wir wissen, daß in geeigneten Fällen die vollkommene 
Wiederherstellung der Gesundheit erfolgt, nicht aber, welche Rolle dabei die Milz spielt und 
weshalb ihre Entfernung wirksam ist. DaB man auch ohne Milz lange leben kann, zeigen Fälle, 
in denen wegen Verletzung dieselbe exstirpiert werden mußte, bzw. wegen Stieldrehung oder 
Tumor. Günstig wirkt ihre Beseitigung bei Erkrankungen, welche mit Veränderung des Blut- 
bildes einhergehen. Anaemia splenica, Morbus Banti, Ikterus bei Splenomegalie. Die Ope- 
ration muß frtih ausgeführt werden, bevor es zu Lebercirrhose gekommen ist, 
Der Grund der Vergrößerung ist uns nicht bekannt und ebenso nicht, weshalb das Blutbild 
bei Entfernung der Milz sich ändert. Kaum eine Wiedergenesung ist so offensichtlich, als die 
bei hämolitischem Ikterus mit Spenomegalie durch Entfernung der Milz. Eine schon seit 
frühester Jugend bestehende Verfärbung verschwindet innerhalb 48 Stunden nach Spleneotomie, 
der Blutkörperchenzerfall kann unbeeinflußt bleiben. Oft finden sich als Komplikationen 
Pigmentsteine in der Gallenblase oder in den Gängen. Bei perniziöser Anämie und Leukämie 
iit es ein Experiment, welches besser unterbleibt. Die Bauchchirurgie hat manche berechtigte 
Erfolge aufzuweisen, doch sollen sie nicht diskreditiert werden durch Operationen bei nur ge- 
Vë Zeien Beschwerden und Entfernung von Organen bzw. Fixstion derselben bei jedem 
Unbehagen. Zipper (Graz). 
Hintze, A.: Experimentelle Untersuchungen über den Volvulus der Flexura 


sigmoidea (mit kinematographischen Vorführungen). (46. Tag. d. dtsch. Ges. f- 
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Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 19.—22. IV. 1922) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, 8. 280 
bis 288. 1922., i l | 

~ Sehr eingehende Behandlung der Anatomie der Sigmaschlinge und ihrer Aufhängebänder.. 
An Leichen und an Lebenden wurden die Drehungsneigungen der Sigmaschlinge studiert, 
die sich bei Gas- und Kotfüllung ergeben. Nach Ansicht des Vortr. ist die zum Deus führende 
Achsendrehung des Sigma durch sehr häufige durch Gasfüllung bewirkte Drehungen vorbereitet 
(klinisch Schmerzattecken). Bei diesen Drehungszuständen kommt es zu starken Zerrungen 
am Mesosigma und hier zu zunehmender Narbenbildung (Schrumpfungen, Annäherung der 
Fußpunkte). Der Endeffekt ist dann oft der Volvulus. — Die physiologischen Drehungen 
bestehen in einer Drehung der Frontalebene nach linke, einer Achsendrehung nach rechte 
und einer Wendung nach vorne, sowie einem Aufsteigen in nach links konkavem Bogen. 

| A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

: Finnegan, Philip J.: A case of subcutaneous emphysema due to pneumatie 
rupture of the rectum. (Ein Fall von subcutanem Emphysem durch Mastdarmruptur 
infolge PreBluft.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 1,8. 15. 1923. 

42jähriger Gießereiarbeiter wurde vom Strahl eines Preßluftschlauches getroffen und 
klagte gleich über Schmerzen im Rectum. Eine Stunde später fand ihn der Arzt mit subcutanem 
Emphysem von den Wangen bis zu den Zehen, leicht dyspnoisch und cyanotisch mit sub- 
normaler Temperatur. Der Arzt glaubte zuerst, daß er einen doppelseitigen peritonsillären 
Absceß hat. Rektale Untersuchung zeigte keinen Schmerz und keine Zeichen einer Verletzung. 
5 Stunden nach der Verletzung kam etwa 150 g Blut aus dem Rectum. Finnegan nimmt 
einen Riß im untersten Rectum unterhalb des Peritoneums an. Goebel (Breelau). 


Leber und Gallengänge: 

Gundermann: Zur Pathologie der menschlichen Gallensekretion. (46. Tag. d. 
dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 19.22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 121, 8. 264—266. 1922. | 

An einer größeren Menge choledochotomierter Kranker hat Verf. die Gallen- 
menge, die Harnausscheidung und die Flüssigkeitszufuhr bestimmt. Die Untersuchun- 
gen waren dadurch möglich, daß an der Gießener Klinik bei einer Choledochotomie 
ein weicher Katheter wasserdicht in den Hepaticus eingenäht wurde, wobei der größte 
Teil der Galle nach außen abfloß und so bestimmt werden konnte. Unter den beob- 
achteten 13 Fällen zeigten 9 eine Gallensekretion von 250 ccm im Durchschnitt. Die 
Urinmenge dieser 9 Fälle hielt sich zwischen 500 und 750 ccm. Da die Kranken so- 
gleich nach des Operation eine Infusion von 1000 ccm subcutan erhielten, konnte fest- 
gestellt werden, daß die Summe der Galle und des Urins meist wesentlich hinter der 
Menge der zugeführten Flüssigkeit zurückblieb. Der Körper arbeitete also mit einer 
positiven Wasserbilanz. Bei 2 Kranken betrug die tägliche Gallenmenge durchschnitt- 
lich 500 ccm, die Urinmenge 750—1000 ccm. Ein 3. Patient zeigte die gleichen Gallen- 
und Urinmengen, jedesmal etwa 500 ccm. Die Menge der zugeführten flüssigen Nahrung 
blieb an den meisten Tagen etwas hinter der Summe von Leber- und Nierensekret 
zurück. Es bestand also eine mäßige, negative Wasserbilanz. Bei allen Kranken 
war ein auffälliges zähes Festhalten der Durchschnittsgallenwerte zu beobachten. 
Die zugeführten Flüssigkeitsmengen machten sich wohl am Harnquantum, nicht aber 
an der Gallenmenge bemerkbar. Der Kochsalzgehalt der Lebergalle war ausnahmalos 
geringer als der der Blasengalle. Dabei erwies sich der Kochsalzgehalt der Lebergalle 
als im weitesten Maße unabhängig von der Kochsalzzufuhr. Die Gallenmenge ist nach 
den Untersuchungen von Gundermann vom Kochsalzstoffwechsel ganz unabhängig. 
Erreicht die negative Wasserbilanz höhere Werte, so resultiert daraus, wie der 13. Fall 
beweist, eine ernste Gefahr für den Kranken bei schwachem oder geschädigtem Kreis- 
lauf, ein praktisch wichtiger Umstand. | Creite (Stolp). 

Kaiser, Fr. J.: Die Wanderleber und ihre erfolgreiche Behandlung. Eine neu- 
artige Operationsmethode mit dem Prinzip der Stützung der Leber von unten; ver- 
bunden mit Bauchwandplastik mittels Aponeurosendoppelung. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Halle a. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 411—453. 1922. 

Vert, gibt eine neue Operationsmethode zur Therapie der Leberptose an und geht 
vorausgehend ausführlicher auf die Symptome der Leberptose ein. Er unterscheidet 
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streng zwei Gruppen von Krankheitsbildern: 1. als rein lokale Erkrankung — infolge 
herabgesetzten intrabdominalen Druckes durch Vergrößerung des Unterbauchraumes 
nach Gravidität, Entfernung von Tumoren, Ascites usw. Das sind die operativ 
anzugreifenden Fälle. 2. Allgemeine Splanchnoptose — bei angeborenen astheni- 
schem Habitus (Individuen mit flachem Thorax, grazilem Knochenbau, Tropfenherz, 
enge Aorta, labiles Nervensystem). Das sind die möglichst nicht zu operierenden 
Fälle. Konservative Behandlung. Nach Besprechung der Diagnosenstellung und 
der bisherigen konservativen und operativen Therapie beschreibt Kaiser ein neues 
operatives Verfahren. | 

Neue Methode der Hepatopexie mit dem Prinzipder Stützung der Leber von unten. 
Medianschnitt. Ligam. teres Eid darchirenni und Leber kräftig reponiert. Unter kräftigem 
Anheben der rechten Bauchwandseite führt man von innen her, 3—4 Finger breit von der 
Wirbelsäule entfernt beginnend, bis 2 Finger breit vor die Mittellinie einen horizontalen Schnitt, 
der hinten etwa in Höhe der 10. Rippe beginnt und vorn die 9. Rippe erreicht. Der Schnitt 
wird durch Peritoneum und Fascia transversalis bis auf die Muskulatur geführt und dann nach 
unten bis zur Bildung einer Bauchfelltasche durch stumpfes Abdrängen der durchtrennten 
Schichten von der Zwerchfell-Bauchwand-Muskulatur begonnen. Leichte Blutungen werden 
durch die nachher tamponierende Leber gestillt, sie sind zu einer innigen Verwachsung sogar 
förderlich. Einige Vorsicht bei der Bauchfellösung zur Verhütung eines Pneumothorax! Nun 
wird der untere Abschnitt des rechten Leberlappens in die gebildete Bauchfelltasche hinein- 
gesteckt. Im allgemeinen pflegt die Leber darin ohne weitere Hilfsmittel festzusitzen, evtl. 
kann man den Rand der Tasche an der oft verdickten Kapsel der Leberunterfläche mit ein 
paar Nähten fixieren. Neue Methode der Bauchwandplastik mittels Aponeurosen- 
doppelung. Zur Verhütung eines Rezidivs nach Leberanheftung infolge über- 
dehnter schlaffer Bauchdecken macht sich die Bauchwandplastik meist noch nötig. Schnitt 
vom Schwertfortsatz am Nabel vorbei bis zur Symphyse. Haut- und subceutanes Fettgewebe 
wird bis handbreit nach beiden Seiten zurückpräpariert, Durchtrennung der Bauchwandschich- 
ten in der Mittellinie. Die rechte Bauchwandschicht wird möglichst weit an der Innenfläche 
des Peritoneums der linken Seite unter Mitfassen der Aponeurose mit kräftigen Seidenknopf- 
nähten fixiert. Die linke Aponeurosenplatte wird möglichst weit nach rechte auf der Außen- 
fläche der Aponeurose ebenfalls mit Knopfnähten angeheftet. Zum Schluß evtl. überflüssige 
Hautabechnitte elliptisch excidiert. Heller (Leipzig). 

Monse, Ernst: Zur Chirurgie des Lebergumma. (Stadtkrankenh., Dresden- 
Johannstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 148—158. 1923. 

Gumma des rechten Leberlappens bei einer 37jährigen Frau. Ausschälung im 

Gesunden. Die Häufigkeit der syphilitischen Lebererkrankungen, die Klinik und 
Therapie, besonders die Indikation zu einem operativen Eingriff werden besprochen. 
Bei allen zweifelhaften Tumoren im Oberbauch soll die Wassermannsche Reaktion 
angestellt werden. Zweifelhafte Fälle erfordern Probelaparotomie, Probeexcision und 
mikroskopische Untersuchung. Drohende oder bereits erkennbare Gefährdung der 
Nachbarorgane durch Schrumpfungsprozesse in der Umgebung eines Gummas, histo- 
logisch zweifelhafte Tumoren lassen die Entfernung angezeigt erscheinen, gut um- 
schriebene gestielte gummöse Geschwülste können beim Vorliegen günstiger Verhält- 
nisse radikal entfernt werden; sonst spezifische Behandlung. Frangenheim (Köln). 


Morley, John: Congenital cyst of the common bile-duet: with report of two 
eases. (Kongenitale Cyste des Choledochus mit Bericht über 2 Fälle.) Brit. journ. of 


surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 413—418. 1923. 

l. 17jähriges Mädchen leidet seit 2 Jahren an täglich auftretenden, nach der Nahrungs- 
aufnahme sich verschlimmernden Schmerzen in der rechten Bauchseite und an Erbrechen, 
war vor 6 Wochen einige Tage gelb. Objektiv findet sich eine fast den ganzen Bauch ein- 
nehmende, aber von rechts ausgehende, runde, glatte, cystische Geschwulst. Kein Ikterus. 
Stahl tonfarben. Die Geschwulst wurde incidiert, Galle enleert; Einnähung der Schnittränder 
indie Bauchwunde. Gallenfistel nach 3 Wochen fast geschlossen. Die Cyste füllt sich wieder. 
II. Operation: Freilegung der ganzen C'yste. Gallenblase klein und leer. Die Cyste ist eine 
sackartige Erweiterung des Choledochus, die Pylorus und Pars horiz. sup. dudeni nach vorn 
verdrängt hat. Die oberen ?/; der Pars verticalis grenzen noch an die vordere Cystenwand. 
Starke Erweiterung des Duodenums bis zur Kreuzungsstelle der Pars horiz. inf. mit den Vasa 
mesenter. sup., offenbar infolge Knickung durch die Radix.mesenterii. Anlegung einer Chole- 
docho-Duodenostomie zwischen der sehr dicken fibrösen vorderen Cystenwand und der Pars 
horiz. sup. duod. Excision der äußeren Fistel, Besichtigung des Inneren der Geste, Sie ist mit 
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blasser Schleimhaut ausgekleidet. Sondierung des Duct. cysticus gelingt von der te aus 
bis in die Gallenblase, die Einmündung des Hepaticus und Weiterverlauf des Choledochus 
zum Duodenum sind nicht zu finden. Naht der Cystenwand. Keine Drainage. Heilung. Bei 
Röntgendurchleuchtung nach 3 Wochen war neben dem Duodenum auch die Cyste mit Barium 
gefüllt. — 2. 6jähriges Mädchen ist seit einigen Wochen gelb und hat entfärbten Stuhl. Runde, 
glatte, vom Rippenbogen bis zum Nabel reichende Geschwulst in der rechten Bauchseite. 
Wenn der Ikterus zeitweise verschwindet, verkleinert sich die Geschwulst. Operation: Gallen- 
blase normal. Drainierung der großen gallenhaltigen Cyste, die dem Choledochus entspricht. 
2 Monate später, nach erneuter Operation zum Verschluß der Fistel, Exitus. 


Es sind jetzt 41 Fälle von Choledochuscyste einschließlich der 2 des Verf. bekannt. 
Pathologisch-anatomisch zeigen alle das gleiche Verhalten. Die allmählich vor 
sich gehende cystische Erweiterung bleibt auf das obere Ende des Chole- 
dochus beschränkt, das untere mündet freiins Duodenum. Der Ikterus ist 
meist intermittierend, wohl infolge eines klappenartigen Verschlusses an der Über- 
gangsstelle zum normalen Lumen des Choledochus. Ätiologisch ist eine kon- 
genitale Mißbildung des Choledochus anzunehmen. Ob eine Analogie zur 
Entwicklung des Meckelschen Divertikels besteht, ist sehr zweifelhaft. Das weib- 
liche Geschlecht ist bevorzugt (88%,). Die Differentialdiagnose gegen Echinokokkus 
der Leber oder Pankreascyste wird nicht sicher zu stellen sein. Zur Therapie ist wieder- 
holt fehlerhaftwereise der Sack exstirpiert worden; aber auch die Einnähung und 
Drainage führt nicht zur Heilung, sondern zur dauernden Gallenfistel. Die Operation 
der Wahl ist die Bildung einer Anastomose zwischen Cyste und Darm. 

Joseph (Köln). 

Podlaha, Josef: Haemangioma cavernosum hepatis. (Chirurg. Klin., Prof. 

Dr. St. Kostlivého, Bratislave.) Biratislavske lekarske listy Jg. 1, Nr. A 8. 82—87. 


922. (Tschechisch.) 

40jährige Fabriksarbeiterin. Im Alter von 24 Jahren die ersten Anzeichen, Schmerzen 
unter dem rechten Rippenbogen bei angestrengter Arbeit oder nach stärkeren Mahlzeiten. 
Die erste Diagnose lautete: Ren migrans. Massage, Bauchbinde brachten keine Erleichterung. 
Ein gleichzeitiger Tumor der Lebergegend wurde als Hydrops vesicae felleae oder Schnürlappen 
gedeutet. Auch nach der Nephropexie verminderten sich die Beschwerden nicht; der Tumor 
in der Lebergegend blieb unverändert. Bei der zweiten Operation wurde die Lebergegend frei- 
gelegt und ein zweimännerfaustgroßer Tumor, ein Hämangiom gefunden, das mit einem breiten, 
2cm langem Stiele der Leber entsprang, und zwar links von der Gallenblase, auf den Lobus 
quadratus übergreifend. Abtragung der Geschwulst. Volle Heilung. Kindi (Hohenelbe). 


Ritter, Adolf: Über die Folgen der Ligatur der Arteria hepatica. Beitrag zur 
Funktionsprüfung der Leber. I. Mitt. (Chirurg. Unw.-Klin., Zürich.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 1/2, S. 716—102. 1922. 

Für jeden Chirurgen äußerst wichtige Arbeit, deren Studium im Original ange- 
legentlichst empfohlen wird. Ausgehend von der Anatomie der Gefäßversorgung 
von Leber und Magen, die durch Skizzen veranschaulicht wird, geht Verf. an der Hand 
von den in der Literatur bekannten klinischen Fällen von Ligatur der Art. hepatica 
oder ihrer Äste (29 Fälle, davon 3 selbst beobachtet) auf die Prognose und Klinik 
dieser Zufälle ein. Was den Ort der Ligatur anbelangt, so ist zweifellos die der Art. 
hep. comm. am ungefährlichsten, da durch die bestehenden ausreichenden Kollateralen- 
Gastrica dextra, Gastroepiploica dextra und Pancreaticoduodenalis sup. — genügende 
Ernährung gesichert ist. Kasuistische Beiträge für dieses Ereignis gibt es bisher nicht. 
Sehr ungünstig gestaltet sich die Prognose bei Ligatur der Art. hep. propria oder, 
was dem entspricht, der Communis mit den Kollateralen. Von 10 Fällen starben 7. 
Ein eigener Fall kam nur mit dem Leben davon, da ein akzessorisches Gefäß zwischen 
Stumpf der Art. hep. comm. und der Art. hep. propr. peripher der Unterbindungsstelle 
vorhanden war. Bei den beiden anderen nicht gestorbenen, von Kehr operierten 
Fällen trat teilweise Lebernekrose auf. Etwas günstiger stellt sich die Prognose bei 
Unterbindung des Ramus dexter art. hep. (etwa 50%, Mortalität), während sie bei 
Ligatur des Ramus sinister 70%, und ohne Berücksichtigung von Eingriffen an der 
Leber selbst sogar 100%, beträgt. — Von Interesse ist es, daß auch bei den 2 Fällen 
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des Verf., die den Eingriff gut überstanden, eine Leberfunktionsschädigung 
einwandfrei nachgewiesen werden konnte, obwohl ein Ikterus nicht beobachtet wurde. 
Noch bis in die 3. Woche fand sich eine deutliche Störung des Kohlehydrat- und Eiweiß- 
stoffwechsels, bei deren Nachweis sich besonders die Bauersche Galaktosebelastungs- 
probe und die Abderhaldensche Aminosäurebestimmungsmethode bewährte. Hier- 
durch wurden auch gewisse Störungen im postoperativen Verlauf geklärt. Verf. nimmt 
an, daß, wenn nach Unterbindung eines Astes der Art. hepat. die ausgeschiedenen 
Aminosäurewerte die Normalzahl um das 4—bfache übertreffen, eine schwere Leber- 
schädigung vorliegt. Soweit es nicht schon bei der Operation geschehen war, würde es 
sich nach Ansicht des Verf. dringend empfehlen, wenn es der Zustand des Kranken 
irgendwie erlaubt, noch einige Tage später, nach Abschluß der Leberfunktionsprüfung, 
eine Relaparotomie mit evtl. Resektion des geschädigten Leberlappens vorzunehmen. 
Vollkardt (Flensburg). 


Muscholl, Erich: Zur Kenntnis 6rawitzscher Geschwülste. (Knappschaftslaz., 


Ruda-Nord O./S.) Disch, Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, 8. 22—30. 1922. 

Bei einer 32 Jahre alten Kranken war ein in der linken oberen Bauchgegend fühlberer 
Tumor, der von Zeit zu Zeit anfallsweise Schmerzen (ohne irgendwelche Störungen von seiten 
des Harnapparates) auslöste, als Wanderniere angesehen und zur Nephropexie freigelegt 
worden. Bei der Operation wurde die intakte Niere an normaler Stelle angetroffen, man fand 
jedoch, unterhalb des unteren Nierenpols und getrennt von dem Organ einen zweiten faust- 
großen, retroperitoneal gelegenen Tumor, zu dem große Gefäße führten. Die Geschwulst war 
mit dem Schwanzteil des Pankreas fest verwachsen, so daß die Drüse reseziert werden mußte. 
Exstirpation der Geschwulst und zweier metastatischer Knoten im retroperitonesalen Gewebe 
der Nachbarschaft gelang. Sie würde bei der Operation als Lymphosarkom angesprochen, 
erwies sich aber bei genauer Untersuchung als Grawitzscher Tumor, der ohne Zu- 
sammenhang mit Niere oder Nebenniere von der hinteren Bauchwand zwischen Niere 
und Wirbelsäule seinen Ausgang genommen hatte. Diese seltene Lokalisation der Grawitz- 
schen Geschwülste wird also bei der Diagnostik außerhalb der Niere und Nebenniere gelegene 
Tumoren zu beachten sein. Janssen (Düsseldorf). 


Heymann, Arnold: Zur Technik der Nephrotomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. 


Bd. 11, H. 5/6, S. 168. 1923. 

Die wirksamste Behandlungsmethode der Nephrosis dolorosa ist nach Ansicht des Verf. 
die Nephrotomie. Um die Gefahr der Nachblutung zu vermeiden, die im wesentlichen von der 
Eröffnung des Nierenbeckens bedingt ist, wird vorgeschlagen, den Schnitt nur durch die Sub- 
stanz des Parenchyms zu führen, ohne das Nierenbecken zu eröffnen. Wird dann eine exakte 
Naht nach Albarrans Vorschlag ausgeführt, so sind alle Vorbedingungen für eine glatte 
Heilung gegeben. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Sehmidt, Carl Otto: Ein Fall von hochgradiger Dilatation der Harnblase, der 
Harnleiter und Nierenbecken infolge eines klappenartigen Verschlusses des Orifi- 
dam urethrae internum. (Pathol. Inst., Univ. Jena.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, 
H. 6/6, S. 158—167. 1923. 

Mißbildungen der Harnröhre sind mit entwicklungsgeschichtlichen Anomalien 
gut in Einklang zu bringen. 8o wird verursacht Fehlen der Harnröhre durch 
Fehlen der Anlage des Urogenitalrohres, und des Genitalhöckers. Durch Nichtzu- 
grundegehen der zentralen Epithelzellen des Urethralseptums oder durch nicht obli- 
terierende Bildung des Sinus urogenitalis kann der Kanal ganz oder teilweise einen 
soliden Strang darstellen. Abnorme Faltenbildungen in der Harnröhre können ent- 
stehen durch Überwuchern normal angelegter Schleimhautfalten oder Bildung von 
Divertikeln. Ferner kann ein Verschluß durch abnorme Ein- und Ausmündungen 
der Harnröhre und außerhalb der Harnröhre gelegene Ursachen im fötalen Leben zu- 
stande kommen. Als Beispiel für letztere Ursache wird ein Fall angeführt. 

Der Fall betrifft die totgeborene männliche Frucht einer gesunden Frau. Während der 
Schwangerschaft — im 3. Monat — erlitt die Frau einen Sturz von der Kellertreppe, seitdem 
bestanden Blutungen. Die Geburt erfolgte im 7. Monat und war durch den übermäßig stark 
aufgetriebenen Bauch der Frucht sehr erschwert. Die Ursache dieser Auftreibung bildete die 
überaus stark erweiterte Harnblase. Eine Mißbildung der Harnröhre als Ursache für die 
Harnstauung war nicht festzustellen, dagegen zeigte es sich, daß die Harnröhre unter einem 
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Winkel von 45° in die Blase einmündete und der hinter der Harnröhre gelegene Teil der Blasen- 
wand sich lippenförmig vor das Orificium urethrae internum gelegt hatte. Die dadurch be- 


dingte Harnstauung hatte zu den hochgradigsten Veränderungen an Blase, Ureteren, Nieren- 


becken und Nieren geführt. 
‘ Entwicklungsgeschichtlich läßt sich diese Anomalie nicht erklären. Verf. neigt 


zu der Ansicht, daß es sich um eine traumatische Einwirkung auf den Foetus infolge 
des Sturzes in den Keller gehandelt haben könnte. Der Sturz erfolgte am Ende de ` 
3. Schwangerschaftsmonates, zu einem Zeitpunkt, an dem sich die Blase von der pri- 
mären Urethra durch eine feine Einziehung abschnürt. Das Trauma hätte dann scht, 





digend auf das Wachstum der eben in Bildung befindlichen Demarkierung gewirkt — 
in abnorm förderndem Sinne, was die Vorwölbung der Blasenwand erklären würde, 


oder in hemmendem, in falsche Richtung drängendem Sinne, wodurch die zu schiele 
Einmündung begründet wäre. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

. Stenius, Fjalar: Studien über Pathologie und Klinik der Papillome und (arei- 
nome der Harnblase. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Helsingfors:) Sonderdr. 


a. Arb. a. d. pathol. Inst. d. Univ. Helsingfors, N. Folge, Bd. 3, H. 1/2, S. 1—164. 192. 
. Ausführliche Bearbeitung des. Materials obengenannter Institute 102 Fälle um- 


fassend, deren Protokolle in einem kasuistischen Teile klinisch und vor allem histo- 


logisch mitgeteilt werden. Der pathologisch-anatomische Teil wird zergliedert in Primär ` 
geschwülste und Rezidive. Verf. verzichtet auf die Trennung in gutartige und bösartige ` 


Tumoren, etwa Papillome und Carcinome, sondern zieht, da häufig gutartige Zotten- 
geschwülste als Carcinom rezidivieren und im Hinblick auf Übergangsformen sowie 
aus histologischen Erwägungen, folgende Einteilung vor: 1. Papilloma benignum 


(P. b.), 2. Papilloma malignum (P. ml 3. Carcinoma papillosum (Ca. p.), 4. Carcinoma 
solidum (Ca. s.). Von 16 Fällen von P. b. waren nur 3 multipel, nur 2 breitbasig, der 
größte Teil somit solitär und gut gestielt, alle saßen paratrigonal. Histologisch ist 


neben dem bekannten Papillombild eine geringe Zunahme der Größenverhältnisse von 
Kernen und Kernkörperchen im Vergleich mit den Blasenepithelien zu konstatieren. 
Dazu kommt an der Basis ein Rundzelleninfiltrat, in dem kleine Iymphoide Zellen 
überwiegen, das bei nicht infizierter Blase fehlt. Diese verhältnismäßig geringen 
Abweichungen sollen nicht als Zeichen einer Malignität aufgefaßt werden. Das P. m. 
tritt öfter multipel und breitbasig auf. Die Grenze gegen das Stroma ist scharf, nirgends 
infiltrative Epithelwucherung, weswegen nicht zum Carcinom zu rechnen. An der 
Basis Rundzelleninfiltrat von charakteristischer Zusammensetzung und verschieden 
von dem des P. b., besonders durch Überwiegen der Plasmazellen ausgezeichnet. Verf. 
hält sie für Übergangsformen zu den infiltrierenden Krebsen (präcanceröse Geschwülste 
Orth). Beim Ca. p. kehrt die für das P. m. charakteristische Anaplasie des Epithels 
in derselben Stärke wieder, es ist aber das destruierende Tiefenwachstum hinzuge- 
treten, wenigstens soweit das Rundzelleninfiltrat der frühen Fälle in Betracht kommt. 
In den eingewachsenen Teilen der Spätfälle erscheint eine beträchtliche Veränderung 
des Infiltrats, indem eine starke Abnahme der Dichtigkeit, ein Überwiegen kleiner 
lymphoider Zellen und.ein Auftreten neutrophiler Leukocyten gefunden wird. Das 
Ca. s. überwiegend solitär, meist auf große Flächen der unteren Blasenhälfte verteilt 
und sich infiltrativ ausbreitend. Histologisch meist der Bau des Medullarkrebse- 
Perivesicale Metastasen sind zu erwarten, nachdem die Geschwulst das innere Drittel 
der Blasenmuskulatur durchwuchert hat, aber erst später Metastasen in den regionären 
Lymphdrüsen. Die Rundzelleninfiltrate treten mit großer Ungleichmäßigkeit an ver- 
schiedenen Stellen der Geschwülste auf und werden als entzündliche Reaktion auf- 
gefaßt, sie bestehen überwiegend aus kleinen Iymphoiden Zellen. Die Untersuchungen 
über die Rezidive ergaben zusammenfassend, daß die Rezidive des benignen Papilloms 
in der Form benigner wie maligner Papillome und als papilläre Carcinome auftreten 
können und daß die multiplen Rezidivgeschwülste nicht. alle einen gleichartigen 
histologischen Charakter zu haben brauchen. Die Möglichkeit einer Aussaat und 
Impfung wird erwogen. Die Implantationsmetastasierung wird zugegeben (12 mal 
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unter 50 Fällen), doch et. (mmer die Möglichkeit einer- neuen Erkrankung vorhanden. 
Auch spontane Implantation ist möglich, indem neben einem Nierenbeckenpapillom 
ein solches des Harnleiters gefunden wird. Doch steht Verf. auf dem Standpunkt, 
daß eine teils allgemeine, teils lokale Disposition der Schleimhaut der Harnwege für 
Papillombildung besteht. In einem klinischen Teil wird die Symptomatologie 
und Diagnostik an der Hand des beobachteten Materials besprochen, die im allgemeinen 
mit den üblichen Erfahrungen sich deckt, so daß wir darauf nicht einzugehen brauchen. 
Doch verdient der Hinweis auf die bimanuelle Palpation Erwähnung, mittels derer 
u. U. Geschwülste festgestellt werden können. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die 
klinische Diagnose der Benignität immer mehr oder weniger eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose sein wird und wir eine bösartige kaum jemals aus- 
schließen können. Was die Behandlung anlangt, so wurden sämtliche Fälle durch 
Sectio alta in Angriff genommen, bei sterilen Verhältnissen die Blase geschlossen, 
sonst drainiert und Dauerkatheter eingelegt. Nach abgeschlossener Operation Spülung 
der Blase mit Borsäure, gelegentlich Austupfen mit ł0 proz. Höllensteinlösung. Meist. 
kam man mit der Excision aus, einige Male wurde reseziert. Die Forderung einer 
funktionellen Nierenprüfung vor der Operation wird mit Recht betont. Es wurden 
#8 Excisionen und 13 Resektionen vorgenommen. Dem Eingriff erlagen 6 nach Exci- 
son, 4 nach Resektion. Besonders interessieren die Dauerresultate, die für die 
malignen Papillome 13%, für sämtliche nicht infiltrierenden Papillome 22%, betrugen, 

wobei schlieBliche Rezidivfreiheit 3—13 Jahre gemeint ist. Die Resultate sind somit 
nicht ermutigend, bemerkenswert ist, daß die Rezidive häufig erst bei den benignen 
Papillomen nach vielen Jahren auftreten. Von 8 papillären Krebsen ist nur einer nach 
8 Jahren rezidivfrei. Von 10 soliden Krebsen haben 6 die Operation überstanden. Bei 
ð trat nach 11/,—3%/, Monaten ein Rezidiv auf, vom 6. fehlt eine Angabe. Somitsind 
die Erfolge der Operation als sehr schlecht zu bezeichnen. Totalexstirpation 
der Blase wurde nicht ausgeführt. Bei inoperablen Fällen sollen blutige palliative: 
Maßnahmen möglichst eingeschränkt werden. Was die intravesicale Operation anlangt, 
sæ bemängelt Verf. mit Recht, daß in der Sturzflut von lobpreisenden Mitteilungen 
von der Vorzüglichkeit der endovesicalen Behandlung, trotzdem die Elektrokoagulation 
schon über 10 Jahre im Gebrauch ist, verhältnismäßig wenig mit endgültigen Dauer- 
resultaten an großem Material aufgewartet wird, doch ist er der Ansicht, daß bei ge- 
nauer Auswahl der Fälle vielleicht die Erfolge besser als durch blutige. Operation 
werden können. Vgl. dies. Zentrlo. 20, 457. | Roedelius ae) 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Komitzer, Ernst und Carl Zanger: Über myomatöse und SECH 
Prostatahypertrophie. ( Rothschildspit! u.Univ.-Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., Wien.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 5/6, 8.137—157. 1923. 

Verf. vermissen in der Literatur präzise Angaben über Topographie, Histo- und 
Pathogenese der rein oder vorwiegend fibromyomatösen Form der Prostatahypertro- 
phie (P.H.) im Gegensatz zur erschöpfenden Behandlung der adenomatösen Form, 
insbesondere durch Tandler und Zuckerkandl; sie besprechen daher eingehend 
mehrere auf der Abteilung Zuckerkandls beobachtete Fälle fibromyomatöser P. H. 
des Mittellappens. Klinisch bestanden in allen schwere Erscheinungen vorgeschrittener 
P.H. des Mittellappens. Klinisch bestanden in allen schwere Erscheinungen vorgeschrit- 
tener P.H. mit unvollständiger oder vollkommener Harnverhaltung, während rectal 
nur sehr geringe Vergrößerung des meist harten, knolligen Organs zu fühlen war. Die, 
suprapubische Enucleation war immer sehr schwierig, gelang stellenweise nur scharf 
und meist nicht in toto, sondern nur nach Zerstückelung. Das Ergebnis der Unter- 
suchung von Serienschritten in 6 Fällen war kurz folgendes: Überwiegen der glatten 
Muskulatur und des Bindegewebes über den drüsigen Bestandteil; beide in Strängen 
und breiteren Zügen, öfters auch in umschriebenen Knoten angeordnet, das Binde- 
gewebe vielfach wie bei einem zellreichen Fibrom jung, kernreich, mit großen, hellen, 
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spindeligen Zellen und großem, hellem Kern. Die Drüsensubstanz ist durch breite 
Septen, die fast ausschließlich aus glatter Muskulatur bestehen, in größere und kleinere 
‚Lappen geteilt und zeigt zwei Formen von Epithel: Große, dunkel tingierte, feingrann- 
lierte Zellen mit großem dunklen Kern; andererseits zugrunde gehendes Epithel in 
mannigfacher Form. Corpora amylaces oder ihre Vorstufe, körnige und schollige Kon- 
kretionen, finden sich in stark dilatierten und mit ganz flachem Epithel ausgekleideten 
Drüsenschläuchen oder auch frei in glatte Muskulatur eingelagert. Elastische Fasern 
finden sich in dichterer Lage an der unteren Grenze der Submucosa; abgegrenzte 
fibromuskuläre Knoten enthalten kein elastisches Gewebe. Häufig finden sich Lympho- 
cytenanhäufungen und herdförmige Entzündungserscheinungen, zuweilen in Form 
kleiner Abscesse. Größere Verbände glatter Muskulatur fanden sich stets frei von 
entzündlichen Erscheinungen; sie können also nicht als Folge von Entzündungsprozessen 
‚angesehen werden. Dagegen könnten solche unter Umständen die Entstehung junger 
Bindegewebszellen erklären. Verff. schiießen sich bezüglich der Genese der besprochenen 
Form der P.H. der Auffassung Virchows und Klebs’an, daß sie als drüsige Form be- 
ginnt und sich nach und nach mit einer Zunahme des Stromas verbindet. Pflaumer. 
Eisenstaedt, Joseph S.: Tuberculosis of the testis in a child. (Hodentuberkuloe 


bei einem Kinde.) Journ. o the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2076—2079. 192. 
In wenigen Tagen entwickelte sich bei einem 3 jährigen Knaben eine schmerzhafte Schwel- 
Mée: des linken Hodens. Andere krankhafte Erscheinungen, vor allem auch tuberkulöse Ver- 
änderungen an den Bronchialdrüsen fehlten. Die mikroskopische Untersuchung des operativ 
entfernten Hodens ergab eine diffuse Tuberkulose, während der Nebenhoden ganz frei von 
"Veränderungen war. Verf. glaubt, daß es sich um einen hämatogen entstandenen Herd von 
«Genitaltuberkulose handelt, die sich meist zunächst solitär in einem Hoden entwickelt. Bei 
akuten Erkrankungen scheint die chirurgische Behandlung anzuraten zu sein, solange der 
Herd lokalisiert ist; bei chronischen Erkrankungen ist von der Röntgenbehandlung Gutes 
zu erwarten. Nassau (Berlin).°° 


Hammesfahr, C.: Zur Kritik der Hodentransplantation. Zentralbl. f. Chirurg. 
.Jg. 50, Nr. 1, S. 9—11. 1923. 

Kritischer Bericht über den weiteren Verlauf eines in Nr. 31 des Zentralblattes 1921 ver- 
öffentlichten Falles von homöoplastischer Hodentransplantation bei einem 26 jährigen Manne. 
Das Transplantat hatte sich größtenteils abgestoßen, so daß nur etwa eine 3 mm dicke Schicht 
zur Einheilung kam. Von letzterer nimmt Verf. an, daß siefnachträglich resorbiert wurde. 
"Trotzdem zeigte sich schon nach 3 Wochen ein Wiederaufleben der Libido. Verf. glaubt jedoch, 
daf der Erfolg lediglich auf Autosuggestion beruht. Dafür spricht, daß die Libido relativ rasch 
‚einsetzte, und daß der Patient sich hauptsächlich außerordentlich potent fühlte. Neupert. 

Haubenreisser, Walther: Über Sexualoperationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, 8. 31—52. 1922. 

Bericht über 10 Sexualoperationen (8 Fälle von Hodentransplantation und 2 Ope- 
rationen nach Steinach II). Bei den Hodenüberpflanzungen handelt es sich 3mal um 
doppelseitige Kastraten, je Imal um Eunuchoidismus, Homosexualität, abnorme 
"Geschlechtsrichtung, mangelnde Libido und Potenz und um Impotentia coeund. 
Steinach II wurde ausgeführt bei einem Fall von homogexueller Neigung und einmal 
zur Behebung der frühzeitig erloschenen Potenz und Libido. Irgendwelcher an- 
haltender Erfoig bei der Vasoligatur nach Steinach ist nicht eingetreten. 
Auch bei den Hodentransplantationen kam es zu einer wirklichen Besserung nur ım 
einem einzigen Falle. Frühkastraten, Homosexuelle und Eunuchoide eignen sich nicht 
zur Hodentransplantation, dagegen kann ihr ein Einfluß einer Besserung bei Spät- 
kastraten nicht abgesprochen werden. Die Röntgenbestrahlung der Hoden wurde in 
4 Fällen ausgeführt, brachte jedoch in keinem einzigen auch nur einen geringen bessern- 
-den Einfluß. Von sämtlichen Sexualoperationen erscheint demnach nur die Hodentrans- 
plantation und diese auch nur bei Spätkastraten eine Berechtigung zu haben. Über- 
zeugt von der Wirkungslosigkeit der Vasoligatur und die Gefahren der- 
selbenbeinichtstrengsterundsorgfältigsterIndikationsstellung berück- 
sichtigend, kann die Ausübung derselben nicht empfohlen werden. 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
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Vor kurzem erschien der zweite Band: 


Die spezielle ‚Lehre von den 
Koodenbrilchen. und ihrer Behandlung 


‚einschließlich der komplizierenden Verletzungen 
des Gehirns und Rückenmarks 
Mit 1050 9 Abbildungen i im Text und auf A Tafeln. (XII, 986 S d 1022 
Di A0: ‚gebunden GZ. 44 


INHALTSÜBERSICHT: 


Abschnitt. Frakturen des Schädeis. Die Frak- 
turen des Gebirnschädels / Die Frakturen der 
Knochen des Gesichtsschädels. 

Abschnitt. Die Frakturen der Wirbelsäule, 
Abschnitt. Die Frakturen der Berckeuknochen. 


Abschnitt, Die Frakturen des Brustkorbes: 
Frakturen. der Rippen į Die Frakturen des 
Brustbeins į Die ————— der Eege 
und Brustbeinbrüche. ` 


Abschnitt. Die Frakturen der — des 
Schultergürtels: ‚Die Frakturen d ‚der r Skapula /- 


o 


| 7 


| 


Die Brüche SES Schlüsselbeins / Die Begut- 
achtung der Frakturen des Schultergürteis 
Abschnitt. Die Frakturen der oberen Extre- 
mitt: Die Frakturen des Humerus ! Die Frak- 
turen der Vorderarmknochen { Die Frakturen 
des Handskeletts ; Die Begutachtung. der Frak- 
turen der oberen Extremität. 

Abschnitt. Die Frakturen der unteren Extre- 
mität. Femurfrakturen } Frakturen der Unter- 
schenkelknochen J Die Frakturen des Fuß- 
Skelettes / Die ‚Begutachtung. der ‚ Frakturen 
ger unteren Extremität. 


— — — 


Früher erschien der erste Band: 


Die allgemeine Lehre von den 
 Knochenbridien und ihrer Behandlung 


Mit 420 Abbildungen. AK, 395 5.) 1918 
62. 18; ‚gebunden GZ. 21 


INHALTSÜBERSICHT: 


Abschnitt: Begriffsbestimmung und allgemeine 
Systematik der Knochenbrüche / Häufigkeits- 
verhältnisse der Knochenbrüche } Ätiologie. 


Abschnitt: ‚Knochenban. und funktionelle An- 
passung der Architektur 7 Die physikalischen 
(mechanischen) FIRERSEHANEE des Knochens. | 
Bruchmechanismen. 


Abschnitt: Pathologische Seite und — 
iogische Physiolögle der frischen Frakturen } 
Primäre Komplikationen (0 ‚Normale ‘Fraktüt- 


teilung j Abweichuagen von ‚HER Normalen 


Fakten Sack aper ee 
Klinische, Diagnose į Prognose. 


Abschnitt. Behandlung der Kaochenbrüche: 
Historisches / Allgemeine Aufgaben der Frak- 
türbeliandlüng t Die Bedeutung. der korre- 
lätiven Flexionsstellungen tür die Behandlung 
der Knochenbrüche / Indikationen für Spital- 
behandlung } Die verschiedenen Bebandlungs- 
methoden ./ Behandlung der komplizierten 
Knochenbrüche/ Die Nachbehandlung der Frak- 
turen } Beurteilung der ERWETDICHEN Folgen 
der Kuacheufrakturen, 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
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Abbott, Leroy C. (Fraktur) 216. 

d’Acierno, P. A. (Trauma) 353. 

Adams, W. R. (Knochenbolzung) 
462 


Adler, A. (Hodentiefstand mit 
Blasenbeschwerden) 142. 

Aievoli, E. (Magen-Darm-Ge- 
schwülste) 62. | 

älbrecht, H. A. (Amputation 
und Prothese) 19. 

— Paul (Blutstillung) 427. 

Akarta, L. Figueroa s. Squirru, 
Carlos M. 380. | 

äkssandri, Carlo (Kopftetanus) 
166 


Alexander, Emory G. (Rectum- 
prolaps) 203. 
en DTA C. et E. 
o (Aneurysma) 243. 

Allen, Dit S. and Evarts A. 
Graham (Intrakardiale Chi- 
rurgie) 49. 

Allison, Nathaniel and Barney 
Brooks (Knochenatrophie) 315. 

Alvarez, Walter C. (Magenperi- 
staltik) 355. 

- W.C. s. Taylor, F. B. 281. 

Alzona, Federico ed Alessandro 

vValenti (Coecum) 526. 

Ambard, L. s. Papin, E. 117. 

Amberger, J. (Anaphylaxie nach 
nn usnluözininjektion) 
— John H. (Duodenum) 


Andd-Thomas (Gefäßkrämpfe) 


Anglesio, B. (Cylindrome) 282. 
Anitschkoff, S. V. und S. P. 
SE (Hungerinanition) 


Annovazzi, Giuseppe (Geburts- 
lähmung) 183. 
Anschütz (Oxyurisabscesse) 65. 
Aoyama, T. (Magen- und Duo- 
denalgeschwüre) 57. 
Arai, K. (Peritonitis) 429. 
g, Charles N. (Tumor) 


Amaud, M. et J.-R. Henry (Vac- 
cinotherapie) 316. 

Aron, M. s. Simon, R. 4. 

Aronowitsch, G. D. (Descensus 
testiculorum) 275. 

Arquellada, Aurelio M. (Achilles- 
sehne) 216. 


Arzelà, Iginio (Cyste) 355. 


und ihre Grenzgebiete 


Autorenregister. 


Ascher, Karl W. (Blepharocha- 
lasis, Struma und Doppellippe) 
177. 

Aschoff, L. (Gallenblasensteine) 
112 


Assen, J. van (Operationstisch) 
462. 

Asteriades, Tasso (Hodentumor) 
445 


Astraldi, A. (Epididymitis) 445. 

Astroff, M. (Schußverletzung des 
Kniegelenks) 23, 

Aubriot s. Gamalödia 393. 

Aufricht, G. s. Esser, J. F. S. 340. 

Avoni, Aldo (Prostataabsceß) 


139. 
Aymerich, G. (Beckenvaricocele) 
69. 


Babarczy, Marie v. (Chołelithia- 
sis) 474. 

Bach, Hugo (Künstliche Höhen- 
sonne) 171. | 

Bachrach, Robert (Genitaltuber- 
kulose) 142. 

Baggio, Gino (After) 301. 
Bainbridge, William Seaman 
(Zungenkrebs) 44. 
Baker, J. N. (Niereninfektion) 

120 


Bakke, N. Sigv. (Fraktur) 79. 

Balard, P. s. Pery, J. 54. 

nn John C. (Blasenmuskel) 
132. 

Ballenger, Edgar G. and Omar 
F. Elder (Kolloide) 222. 

Balsinger, William E. (Höcker- 
nase) 466. ` 

Baltisberger, Wilh. (Neurom) 247. 

Baltscheffsky, Herbert (Tuber- 
%kulose) 266. 

Bancroft, Frederic W. (Knochen- 
neubildung) 20. 

Bankart, A. S. Blundell (Klump- 
fuß) 312. 


Barber, W. Howard (Cholecysti- 


tis) 305. 
Barbier, P. L. s. Feldmüller 385. 
Barrie, Geroge (Osteomyelitis) 7. 
Barrington-Ward, L. E. (Chirur- 
gie) 218. 
Bársony, Theodor (Magenmotili- 
tät) 356 


Bartle, Henry J. s. Lyon, B. B. 
31. l 

Basset, Antoine (Magengeschwür) 
433. 
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Bastianelli, Pietro (Appendekto- 
mie) 364. 

Batles, A. (Larynxaffektion) 33. 

Bauer, Johannes H. s. Tenbroeck, 
Carl 83. 

Baumann, Erwin(Blutvergiftung) 
11. 


Bazy, Louis s. Bazy, Pierre 153. 

— Pierre et Louis Bazy (Vaoci- 
nation) 153. 

Beck, Karl (Parotis) 179. 

— Otto (Caput obstipum) 349. 

Beclöre, Henri et Robert Henry 
(Harnröhreverengerung) 91. 

Bellot, V. J. (Krampfadern) 311. 

Belt, A. E. s. Mathé, Charles P. 
371. 

Benedek, László (Lumbalpunk- 
tionsnadel) 335. 

Benjamin, Harry (Steinachsche 
Opsration) 144, 213; (Stei- 
nachs Verjüngungsmethode) 
443 | 


Bensaude, R. et P. Hillemand 
Q — ir Krankheit) 
l. 


Benthin, W. (Peritonitis) 246. 

Benz, Josef (Perichondritis) 407. 

Berozeller, László und Zoltán 
Szilárd (Darm) 436; (Anasto- 
mose) 527. | 

Beresoff, E. L. (Blut nach 
Splenektomie) 113. 

Berg, John (Gallenwege) 302. 

Bergmann,v. (Magenfunktiun) 87. 

Bergstrand, Hilding (Schild- 
drüse) 186. 

Berthold, Franziska (Der chirur- 
gische Operationssaal) 3. 

Berti, Giuseppe (Myceten) 156. 

Betzeler (Kropf) 184. 

Beutl, Pavel(Kohlensäureschnee) 
157. 

Beyer (Nieren-Röntgenographie) 
87: (Prostaten) 273. 

Bianchetti, C. F. (Brustkrebs) 


297. 
Bied!, Arthur (Hypophyse) 93. 
Bierende, Fritz (Ureterknotung) 
269. 
Bierich, R. (Teercarcinom) 283. 
Bing, H. I. (Pleura-Sensibilität) 
238. 
Bingel, Adolf (Gehirn) 166. 
Binnerts, A. (Parotisfistel) 44. 
Bircher, Eugen (Jod bei Kropf) 
185; (Coxa vara) 451. 


35 


Bisher, William (Harnröbrever- 
schluß) 381. 

Blain, Alexander W. (Stickstoff- 
SCH - Sauerstoff - Narkose) 


Blamoutier, Pierre (Basedow) 
188, 

Blamoutier, P. s. Carnot, P. 242. 

Blanco, Acevedo, E. (Delbetsche 
Bouillon) 5. 

Blatt, Paul (Hydronephrose) 263. 

Blauwkuip, H. J. J. (Spina bifi- 
da) 290. 

Blencke, Hans (Deutschländer- 
sche Mittelfußgeschwulst) 216. 

Blessmann, Guerra (Epididymi- 


tis) 214 
Bl ‚ J. C. (Knochenge- 
schwülste) 404. 
Blum, Paul s. Sencert, L. 52. 
Bocchetti, Federigo (Tuberku- 
lose) 395. 
Bock (Tuberkulose) 224. 
Hans (Chyluscyste) 366. 
Bö ser: Konrad (Hämaturie) 


— H. a Wehner, E. 517. 

Boeminghaus, Hans (Urogenital- 
organe) 206. 

Bókay, Johann v. (Ulcus) 441. 

Bolognesi, Giuse (Bauchchi- 
rore) D 103; (Netzechinokok- 
kus 


) 248 
Bonn, Rudolf (Wackelknie) 77. 
Bonsmann, M. R. (Spina bifida) 

345 


Borbe (Darmverschluß) 525. 
Borchard, A. s. Garré, Carl 313. 
Borchers, Eduard (Magenform) 
198. 
Bordier, H. (Diathermie) 462. 
Boros, József (Relaxatio dia- 
nn Wat H 
Borszeky, (Ulcus rotun- 
dum — et duodeni) 


262. 

Bosch, Arana, Guillermo (Rha- 

chianästhesie) 497. 

Bourde, Yves (Schädeltrauma) 
463; (Brustfistel) 471. 

Bourgeois-Gavardin s. Lop 243. 

Boyd, Alfred E. (Colonanästhe- 
sie) 459. 

Braasch, William F. (Pyelone- 
phritis) 263. 

Bradfield, E. W. C. (Bruch des 
Atlas heus) 411. 

Braizeff, W. Fi Ver? 59. 

Brancati, R. aaa) 
255; (Geschwulstentwicklung) 
282; (Fibrosarkom) 410. 

Brand, B. (Deus) 65. 

Branden, van den s. Sluys 442, 

Brauer, L. (Thorakoplastik) 192. 

Braun, A. (Darmphlegmone) 524. 

— W. (Leberatrophie) 475. 


538 
Breitner, B. (Basedow) 420. 


Bressot, E. (Co ie) 486. 
Brezianu, Nic. (Schädeltuberku- | Ca 
lose) 221. 


Brüning, Fritz (Nerven) 347. 

Brütt (Peritonitis) 516. 

— H. (Pyelographie) 224. 

Broad, W. J. (Skoliose) 233. 

Broca, Aug. (Trochantertuber- 
kulose) 487. 


Broders, Albert C. (Urogenital- 


organe) 441. 

Brooks, Barney s. Allison, Na- 
thaniel 315. 

Brossmann, (Hydrone- 
phrose) 123. 

Browder, E. J. s. Goetsch, Emil 
187. 

Bucci, Pasquale (Schock) 157. 

nn Max (Parotismischtumor) 
179. 

Büben, Iwan v. ('Thermopene- 
tration) 211. 

Buldmann (Penishautdecolle- 
ment) 446. 

Bull, P. (Unterschenkelfraktur) 


391. 
Bum, A. (Ischias) 348. 
m, E. (Wundinfektion) 


Hans 


Burian, Frant (Herzverletzung) 
425 


Buriánek, Bohú (Rectale Ernäh- 
rung) 217. 

Burckhardt (Peritonitis) 516. 

Burket, Walter C. and William 
B. MacClure(Asepeisder Darm- 
vereinigung) 200, 

Burkhardt (Pylorus-Duodenal- 
Geschwür) 253. 

Buzello, Arthur (Blutinfektion) 
489 


Bychowsky, S. S. (Cerebrale 
Polyplegie) 229. 

Byford, William H. (Bluttrans- 
fusion mit Citratzusatz) 31. 


Cabot, Richard C. (Differential- 
diagnose von 385 E ranknoite 
fällen) 2. 

Cade, A. et Morenas (Magenge- 
schwür) 55. 

Caliceti, Pietro (Zirkulation) 37. 

GT C. Latimer (Arterien) 
193. 

Callow, Bessie R. (Bakteriopha- 

ei 393. 

ve, Jacques et Marcel Gal- 
land (Knochenüberbrückung) 

Campbell, Willis C. (Ellbogen- 

277 


Campeanu, Liviu (Öberkiefer- 
osteomyelitis) 42. 

Camurati, Mario (Ostitis) 453. 

Canon (Pyoctanin) 460. 


Cantinieaux, Valentin (Sperms- 


ae: 443. 
dree Elvira (Solitäroyste) 


Caprioli, Nicola (Thorakotomie) 
191. 


Caraven et Lourdel (Prostatekto- 
mie) 481. 

Carelli y Finochietto (Nierener- 
ploration) 338; (Pneumoradio- 
graphie) 338. 

deg P. et P. Blamoutier Un 
travenöse Injektionsbehand- 
lung) 242. 

Carr, James G. and C. W. Han- 
ford(Oeso phaguscarcinom)23. 

Carter, R. Franklin (Colontumor) 

437. 


Casella, Dante (Unterbindung 
der Vena cava inferior) 


Casman (Röntgentiefent herapie) 
501. 


Cassarini, Domenico ( Dünndarm- 

sarkom), 20 200; (Echinokokkus- 
n) 205 

—— Augusto (Pyelitis) 120. 

Castaño, Enrique (Nierenechino- 
kokkus) 373, 

Castex, Mariano R. (Leberechino- 
kokkus) 205. 

Catterina, A. (Fremdkörper de 
Blase) 271. 

Cavarzerani, Antonio er 
steckschuß im Herzen) 425. 

Cavina, Giovanni (Däpp) 32. 

Caylor, Harold D. s. Giordano, 
Alfred l. 


S. 42 

Celada, Arturo (Lymphdrüsen- 
schwellung) 227. 

Chamberlain, L. C. (Gallenblase) 
112. 

Chaoul, Henri (Tuberkulose) 3% 

Chappel, Halbert W. (Wirbel: 
säulenverletzung) 336. 

T M. (Osteosynthese) 

Chase, Herbert C. (Levatorber 
nie) 472. 

Chatterji, K. K. (Amöben) 25 * 

Chauvin, E. et L. Hayem (Ps 
nenrandbruch) 449. L 

Chavannaz, J. s. Verdelet, 
151. H 

Chessin, Y (Chirurg und B5- 
giene) 

Chetwood, At H. (Steinach: 
Forschung) 

Ohevarıia, Antonio a s. Peña 
Chevarria, Antonio 

Chiasserini, Angee (Hydrooe 
phalus) 401, 

Chizzola, Gialiano (Totelluss 


— Michel (Radiusluxa- 


er (Hämaturie) 201. 

Churchman, John W. (Anilin- 
farben) 222. 

Ciaccia, Salvatore (Handverstei- 
fung) 384. 

Cignozzi, Oreste (Appendicitis) 
105; (Appendektomie) 106; 
(Milzechinokokkus) 115. 

Ciotola, Alberto (Blutstillung) 
427 


Claes, Egide et Marcel Meunier 
(Kiemengangscoyste) 288. 

Copton, Malvern B. s. Veeder, 
Borden S. 300. 

Chte, Howard M. (Subphreni- 
scher Absceß) 98. 

Cohn, Moritz (Blinddarmopera- 
tion) 526. 

— Armand (Perinephritis) 


Gëscht Lorenzo (Kehlkopfcar- 
cinom) 229. 

Collin, Edvard (Tuberkulose) 338. 

Collins, Foster K. (Aseptische 
Darmresektion) 201. 

Colmers, F. (Ileus) 363. 

Conn, Harold R. (Rückenschmerz 
der Industriearbeiter) 44. 

Connerth, O. (Hygrom) 439. 

Connor, F. P. (Maligne Hoden- 
entartung) 444. 

Cooke, L. "Tennisellbogen) 448. 
Toin, H. L. (Magenatonie) 


| * John R. (Cholecystitis) 
—* H. J. (Lungenaspiration) 
Ga L de (Gaume te) 42. 
Cottalorda, M. Jean (Pfannen- 
bodenbruch) 486 
Beie W.T. (Schädelplastik) 
eh Joseph L. de (Schock) 
Beie Ercole (Mutterbandvari- 
cocele) 70. 
Covisa (Hypospadie und Epi- 
je) 1 
Eo S. (Urethratrauma) 
Cowen, Her dig .Friedländer, Bern 
E R. (Nerven der Bauch- 
wand) 244. 
An * M. (Gehirnsarkom) 


reien W. W. s. O’Neill, B. 


ie Crompton (Blasenstein) 


539 


Crile, Dennis W. (Wiederbe- 
un 241. 
N . (Rectummißbildung) 


u, Ko 2 


Crosbie, Arthur H. (Blasendiver- 
tikel) 132. 

Crowell, A. J. and Raymond 
Thompson (Sakralanästhesie) 
1 

nn — (Duraendothe- 
liom) 4 

OGramonki, Ww. C im 
linken Ventrikel) 48 

Czirer, L. v. (Deschampanadel) 
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rose) 396. 
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(Gellensekretion) 


530. 
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Heidenhain, L. (Fremdkörper in 
der Speiseröhre) 237. 
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Frank W. Milward (Krebs) 


171. 

Porges, Otto (Hungerschmer:! 
102. 

Port, Friedrich (Wundscharlsch) 
82. 


— K. (Skoliose) 505. 
Porter, F. J. W. (Appendicitis) 
525. 


Pototschnig, G. s. Gandusio, R 
164. 


Prader, Josef (Magen- und Duo- 
denalgeschwüre) 59. 

Prat, Domingo (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 250. 

Přecechtěl, Ant. (Laryngekto- 
mie) 46. 

Preiswerk-Maggi, Paul (Zahr 
a OERE Chi- 


rurgie) 43 
Preisz, Károly (Jodoform durt 
Kaliumh ) 272. 


Pribram, B. O. (Proteintherapie) 
217; (Neurose) 293. 

— Egon Ewald (Infektion der 
Bauchhöhle) 97. 

Primrose, W. B. s. Edington. 
Geo. H. 455. 

Pritchard, J. 8. (Pleursempyen) 
470. 

— A. D. (Bauchschußver- 

ung) 324. 
— R. — Tiefenbe 
— ‚41. 
r, Ludwig (Struma 

Pulido Martin, Angel (Nephrk 
tomie) 126. 

Puppe, G. „(Sehädelbrüche) re 

Puusepp, L. (Epilepsie) 39 
(Transplantation) 182. 


Quain, E. P. (Duodenalobetrub 
tion) 361. 18. 
—— Jean (Noephrektomieſl 8 
477. 


Quervain, F. de (Epithelkõcpet- 


chen) 507. 
Quick, Douglas and F. M — 


— ot M. Joly iy (Zungenkrebe 
229. 


Rädulesco, Al. D. (Verknöche- 
rung der Wirbelsäule) 235. 

— — — und Alice 
(Osteochondritis) 386. 

Rahm, Hans (Hypophyso) 33; 
(Synostose) 454 

Rankin, Fred W. s. J udd, Ed- 
ward Starr 256. 

— — — and Albert J. Scholl 
(Lipom) 429. 

Ranzi, E. (Peritoneum) 97; (Lun- 
gentuberkulose) 240. 

Raphaelson, Lily (Hydrone- 
phrose bei Phimose) 67. 

Ratera, Julián und Santiago Ra- 
tera (Prostatahypertrophie) 92. 

— Santiago s. Ratera, Julián 
92 


Rathbun, N. P. 
Diagnostik) 258. 

Ravenna, Ferruccio (Nierensar- 
komatosis) 128. 

Razzaboni, Giovanni (Angio- 
neurolyse) 277. 

ar E. v. s. Enderlen, E. 
522. 

Regnault, Jules (Lokalanăsthe- 
sie) 498. 

e Giulio (Überpflanzung) 


Reh, Hans (Der sterile Spritzen- 
kasten) 30; (Fädeleinrichtung 
nach Reh) 31; (Dleocöcaltuber- 
kuloee) Se (Höhensonnen- 


therapie 
— Ed (Ga ( Gegen den scharfen 
— 31. 
Beichle, d (Peritonitis) 353. 
mi; Mont R. (Osteomyelitis) 


Baily, J. 8. Gastinel, P. 429. 

Reist, Alfred (Thyreoiditis) 294. 

Rendu, André et P. Wertheimer 
(Tuberkulose) 249. 

Renner, Alfred (Nierenfunktions- 
diagnostik) 117. 

Retterer, Ed. et S. Voronoff (Re- 
sektion des Vas deferens) 274. 

Er Bernice s. Gay, F. P. 

Ribon, Victor s. Jiménez López, 
Celso 341. 

Richards, T. K. (Clavicularfrak- 
tur) 499. 


Rieder, W. (Staphylom 
Rigby, Hugh og Age 


Ritter, Adolf (Rivanol) 331; (Ge- 
hirmverletzung) 398; ( Leber- 

funktion) 532. . 

Roberts, Percy Willard (Menis- 

ken) 215. 

— C. A. (Ulcus oruris) 


Greg (Erkrankung der Blase) 


(Urologische 
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Rodind, Nicola (Geschwüre) 392. 

Röck, M. (Pneumette, neue 
Senkfußeinlage) 80. 

Roedelius, E. (Eigenharnreak- 
tion) 394. 

Roederer (Skoliose) 346. 

— 8. Mouchet 234. 

Roeren, Ludwig (Rundrücken) 
411. 


Roesner, E. (Osteochondritis) 
311 


— Ernst (Gelenkmaus) 485. 

Rohde, Carl (Duodenalgeschwür) 
520. 

Rohr, F. s. Finkelstein, H. 
430 


Roldán, Alberto (Echinokokkus) 
16. 


Romiti, Cesare (Fremdkörper 
des Nierenbeckens) 117. 

Romulus, Marinescu s. Mamant, 
Dimitriu 55. 

Rosanoff, W. (Amputation) 18. 

Rosati, Beniamino (Pseudo- 
myxom) 106 

me F. (Spondylitis tubercu- 

wé 


) 

Roseno, A. en bei Ostitis fi- 
brosa) 1 

—— "Paul (Varioen) 376. 

Rothman, Stephan (Lupus vul- 
garis) 11. 

Rothschild, R. (Induratio penis 
plastica) 276. 

Rougemont, de s. Th6venot, 
Léon 447. 

Roussiel, Maro (Anästhesie) 329. 

Roussy, Gustave (Krebse) 318. 

Roux, W. (Geschwulstdisposi- 
tion) 493. 

Rovsing (Nierenblutung) 66. 

Rowlands, R. P. (Thoraxchirur- 
gie) 467. 

Rowntree, Cecil (Duodenalge- 
schwüre) 57; (Röntgenstrah- 
lenkrebs) 501. 

Roy, J. N. (Schiefnase) 466. 


Ruata, Guido (Aphasie) 38. 
Rudberg, Hans (Gallengangrup- 
tur) 110. 


Sabatini, Giuseppe (Gehirnechi- 
nokokkus) 174. 

Sachs, B. (Stauungspapille) 464. 

— Ernest (Papillom) 404. 

Saito, Makoto (Nerven) 292. 
inger, Alfred (S - 
grän) 446. 

Salleras, Juan (Kichelhypospe- 
die) 139. 

— Pages, Juan (Harnableitung) 
269 


Salomon, Adolf (Pylorospasmus) 
196. 


— R. und W. Oppenheimer 
(Blutgerinnung) 512. 


Samuels, A., Howard Kern and 


Louis Sachs (Überzählige 
Be 369. 
rn L. R. (Nierendiagnostik) 


Santy, P . (Thorakektomie) 192. 
Satani, Y. (Harnsteinoperation) 
260 


Sattler, C. H. (Enucleation) 76. 

Sauerbruch, F. (Lungentuberku- 
lose) 192. 

Sawodsky, S. P. s. Anitschkoff, 
8. V. 218. 

Scaglione, Vittorio(Samenstrang- 
drehung) 483. 

Schaefer, Hans SG Anomalie des 
Duodenums) 63 

— Paul (Jodkollargol) 461. 

Schaetz, Ludwig s. Kämmerer, 


u 28. 

Schankies, F. (Bauchdeckenge- 
schwülste) 245. 

Schatzki, A. W. (Rippenknorpel- 
affektion) 12. 

Scheid, F. (Appendicitis) 70. 

Sohewkunenko, V. N. (Gefäß- 
stämme) 241. 

Scheyer, Kurt (Nierenschußver- 
letzung) 323. 

Schinz, Hans R. (Ossifications- 
störung) 280; (Processus sty- 
loideus ulnae) 384. 

Schlesinger, Emmo (Röntgen- 
diagnostik der Magen und 
Darmkrankheiten) 223. 

Schloffer, H. (Hirntumor) 403. 

Schmid (Knochengelenktuberku- 
lose) 167. 

— Roman (Strahlentherapie) 
503. 

Schmidt, Carl Otto (Harnblasen- 
dilatation) 533. 

— E. O. (Appendicitis) 202. 

— Erwin R. (Magen- und Duo- 
denalulcus) 520. 

— Georg (Nervenfunktion) 183. 

— W. s. Leege, C. O. 165. 

Schmieden s. Volhard 298. 

Schmiegelow, E. (Larynxste- 
nose) 237. 

Schmincke, Alexander (Thymus- 
hyperplasie) 237. 

Schmoeger, Karel (Brustwarzen- 
anomalie) 189. 

Schnee, A. (Schnellender Finger) 
152; (Pankreas) 308. 

Schneider, Otto (Blasenstein) 
379. 

Schöller, Käroly (Röntgenunter- 
suchung) 500. 


Schoemaker (Magenresektion) 
23. 


5 

Scholl, Albert J. (Sakralanästhe- 
sie) 498. 

— — — s. Rankin, Fred W. 
429. 


Schoonover, Frank S. (Verdop- 
pelung des Nierenbeckens und 
Harnleiters) 116. 

Schottmüller (Gallensteinein- 
klemmung) 476. 

Schrader, Th. (Hepaticusdrai- 


nage) 258. 

Schreiber, F. (Steinachsche Ope- 
ration) 213. 

— Georges (Kongenitale Zwerch- 
fellhernie) 99; (Zwerchfellher- 
nie) 472. 

— Herm. ( Hautverbren- 

ung) 320. 

——— E. (Harnfistelopera- 
tion) 138. 

Schubert, Alfed (Contraotur) 448. 
(Fensterdrainage) 461. 

— Gotthard (Varicocele der 
Frau) 146. 

Schüller, Artur (Dandy Verfah- 
ren) 32. 

Schüppel s. Jenkel 358. 

Schur, Heinrich (Hungerschmerz 
und Ulcusdiagnose) 102. 

Schwalbe, J. (Behandlung akut 
bedrohlicher Erkrankungen) 1. 

Schwartz, R. Plato (Röntgen- 
kontrolle) 234. 

Schwarz, Egbert (Geschwülste) 

492. 


— N. W. (Schußverletzung der 
Leber) 258. 

— Oswald (Darmmotilität) 442. 

Schweizer, P. (Neurom) 474. 

Scott, E. (Bruch von Schienbein 
und Wadenbein) 216. 

Sebek, A. (Metatarsus varus) 487. 

Seelert (Chlo — 287. 

Seomann, Miloslav (Uranopla- 
stik) 179. 

Seifert, E. (Extremitätenfrak- 
tur) 320; (Milz) 477. 

Seiffert (Chloräthylrausch) 459. 

Selling, Laurence (Farben) 414. 

Sen, K. C. (Ulcus) 453. 

Sencert, L. et Paul Blum (Extre- 
mitätenarterien) 52. 

— Manuel (Nierenoperation) 


E James Warren (Tibia- 
Fraktur) 77. 

Sexton, W. G. (Schwangerschafts- 
pyelitis) 122. 

rdt (Lumbalanăsthesie) 

162. 

Sgalitzer, Max und St. Jatrou 
(Tumoren des Rückenmarks) 
284. 


Sharp, Edward Affleck (Menin- 
gitis) 286. 

— — A. and William F. Jacobs 
r und Abesceß) 


— William (Kopfverlet- 
zung) 172. 
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Sheehan, J. Eastman a ve e EES Ga 


und Schiefnasen) 178. 
Shelly, C. E. (Behandlung kon- 
trakter Finger) 278. 
Shelton, J. s. Horsley 50. 
Sherren, — (Abdominaler- 


krankun ng) 527 
Shipley, P. G. (Knochenaufbau) 
281. 


Sicard, J.-A., J. Paraf st J. Ler- 
moyez (Varicen) 215. 

Siciliano, Luigi (Fraktur) 312. 

Sieben, Hubert (Fistula ani) 369. 

Silberstein (Luxatio coxae) 451. 

Silvan, Cesare (Wanderniere und 
Appendicitis) 259; (Kraniekto- 
mie) 464. 

Simmons, Channing C. and Er- 
nest M. Daland (Lippenkrebs) 
181. 

Simon, R. et M. Aren (Verpflan 
zung embryonaler Knochen) 4. 

— Walter (Gassepsis) 154. 

Singer, Gustav (Röntgendia- 
gnostik) 500. 

Siris, E. reese 335. 

Slattery, R. V. (Leistenbernie) 
248. 


Sluys et Vanden Branden ( Prosta- 
tacarcinom) 442. 

Smith, Walter G. (Kolloidthera- 
pie) 27. 

Smithies, Frank (Insuffizienz der 
Nebennieren) 396. 

Sobieszcezahski, Lucjan (Spondy- 
litis) 46. 

Sohn, Adolf (Hernie) 248. 

Sonntag (Geschwulstbildung) 
297; (Synostose) 383. 

Sorrel, Etienne (Hüftgelenkent- 
zündung) 389. 

Soubeyran (Resektion beider 
Unterarmknochen bei ischä- 
mischer Fingercontractur) 150. 

Southam, A. H. and S. R. Wil- 
son (Hodensackcarcinom) 446. 

Souttar, H. S. (Hernien) 101. 

— Henry S. and Eduard W. 
Twining (Nervenverletzung) 
24. 

Spaeth, Edmund B. (Augenlid- 
plastik) 466. 

Spiess, Gustav (Entzündung und 
Nerven) 489. 

Spiller, Wiliam G. s. Frazier, 
Charles H. 291. 

Spisharny, J. K. (Betäubung) 
159; (Tuberkulose) 220. 

Springer, Carl (Silberfolie) 498. 

Squirru, Carlos M. und L. Fi- 
gueros Alcorta (Natriumcitrat) 
380 


Seerdjukoff, M. G. (Scheiden- | Szilárd, 


atresie) 72. 
Ssidorenko, P.. I. (Urogenital- 
tuberkulose) 265 


, Szenes, Alfred (Ap 


— 8. "e (Duodenalver- 
schluß) 56. ! 

SE Hermann (Magenkrebs) 
189 


Stangl Fred H. (Tetanusbacillen; 


Starlinger, F . (Vasektomie) A 

Stater, Wayne J. — 
ter) 210. 

Staub, Herbert Alfred (Skoliose) 
505 


Stegemann, Hermann (Blutstil 
ung) 512. | 

Steiger, Max (Epilepsie) 226. 

Stein, Georg (Inokulationstuber- 
kulose) 82. 

Steinberg, James (Pyelonephrits 
207. 


-|— L. G. (Atresia vulvae) 72. 


Steiner, Bela (Corpus pineale- 
Tumor) 232. 

Steinitz, Ernst (Zwerchfellboch- 
stand) 429. 

Steinmann, K. B. (Dysphage) 
237. 


Steinsleger, Marcos (Pseudo 
myxom) 366. 

Stenius, Fjalar (Harnblase) 5% 

Sternberg, H. Melmuth (Ham 
peritoneum) 352. 

— Wilhelm (Speiseröhre) 3]; 
(Gastroskopie) 462. 

Stieda, Chr. (Peritonitis) 353. 

Stobbaerts s. Gaudy 89. 

Stoney, R. Atkinson (Facialis 
lähmung) 175. 

— — Pylorospa 


mus) 
Strebel, Richard (Herzbeutel- 
schußverletzung) 425. 


Stuart, Baird s. Herman, Leo 
96. 


Stuckey, L. (Hüftluxation) 3% 

Sudeck, P. (Basedow) 420. 

Sulger, E. (Muskulatur) 457. 

Suñer (Pylorusstenose) 357. 

Sussini, M. (Frühtrepanation det 
Osteomyelitis) 153. 

Suter, F. (Blase nach Prostatek 
tomie) 382. 

E George E. (Fettembolie! 


Swett, Paul P. (Arthritis) — 
Sylvest, Ejnar (Analfissur) 3% 
Szabó, Innocent (Purpura veš 
cae) 44l. 
icitis und 
Peritonitis) 201; (Abeceß) 36 
Zoltán s. Berczeller 





Taddei, Domenico (Karbunkel) 
316. 


Taendier (Calcaneussporn) 454. 

Tagliavecche, Nicolás (Fraktur 
der Lendenwirbel) 45; (Cho- 
lecystenterostomie) 205. 

Takeda, Gen. (Fistula colli) 349. 

Tannenbaum, Karl H. s. Frie- 
denwald, Julius 514. 

Tanner, Chester O. (Hodentu- 
mor) 143. 

—- — — s Thomas, Gilbert J. 
262. 

Tarnauceanu (Schilddrüse) 339. 

Taussig, Laurence (Zungencar- 
cinom) 35. 

lauzin, J. s. Yeanneney, G. 511. 

laylor, William J. (Ischias) 348. 

— F. B., W. I. Terry and W. C. 
Alvarez (Operation) 281. 

Tenbroeck, Carl and Johannes 
H. Bauer (Tetanusbacillus) 
83. 


In Cate, J. (Innervation des 
Anus) 108. 

femoin, Daniel (Bauchfellent- 
zündung) 516. 

lerry, W. J. s. Taylor, F. B. 28]. 

[bevenot, Léon et de Rouge- 
mont (Penitis) 447. 

lhomas (Orthopädie) 158. 

— B. A. and J. Edwin (Intra- 
renaler Druck) 116. 

— Gilbert J. (Papillom der 
Blase) 135. 

— — — and Chester O. Tan- 
= (Harnstein bei Kindern) 


a "Turner (Blasenzerreißung) 
76. 


Thompson, Raymond (Prosta- 
tektomie) 140. A 
= — 8. Crowell, A. J. 163. ` 
— X. R. s. Todd, L. C. 168. 
Thorburn, William (Chirurgie 
des Rückenmarks) 290. 
Tarek, Max (Überpflanzung der 
Keimdrüsen) 214; (Wieder- 
herstellung) 472. 
[hurz6, Jenő (Insufflation) 336. 
Timberlake, Gideon (Cystosko- 
Pische Faßzange (Rongeur) 133, 
linker, Martin B. (Hoffnungs- 
lose Kropffälle) 295. 
Todd, L. C. and S. R. Thompson 
(Pyelographie) 168. 
lomaschewitsch, T. E. (Ulcus 
ventriculi et duodeni) 56. 
Tomiselli, Adolfo (Mesenterial- 
und Retroperitonealcyste) 247. 
Torfs, André (Gelenk- und Kno- 
chenerkrankung) 491. 


orraca, (Lipom) 189; 
raum) 352; (Hydrocele) 


loupet (Leberadenom) 206. 
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Trifu, Vasile (Blasensyphilis) 377. 
Trinkler, N. P. (Tumor) 457. 
Troell, Abraham (Struma) 186; 
(Hydronephrose) 370. 
Troján, Emil (Scapula) 382. 
Trostanetzki, M. (Russisches Cat- 
gut) 28. 
Truffert, P. (Lymphdrüsen) 504. 
Tschernikoff, C. (Milzcysten) 115. 
Tschernorutzki, M. (Enteroptose) 
62. | 
Twining, Eduard W. s. Souttar, 
Henry S. 24. 
Tyler, jr., G. T. (Processus sty- 
loideus) 151. 


Uhler, Claude s. Martin, Charles 
L. 284. 

Ujj, Charlotte v. (Intubation) 
417 


Urbino, Giulio (Tuberkulose) 
458 


Upson, W. O. (Hyperthyreoidis- 
mus) 170. 

Urban, Karl (Kropfchirurgie) 
419 


Urbino, Giulio (Tuberkulose) 395. 
Urtel (Jodkaliwasserstoffsuper- 
oxyd) 27. 


Walabrega, Mario (Spättetanus) 
11. 


Valenti, Alessandro s. Alzona, 
Federico 526. 

Valentin, Bruno (Gelenkrheuma- 
tismus) 8. 

Vallery-Radot, Pasteur et M.-A. 
Dollfus (Adipositas dolorosa) 
465 


Varriale, Raffaele (Speichelstein) 
344 


Vaucher, E. (Mißbildung des 
Peritoneums) 199. 

Vaughan, Warren T. s. Horsley 
50 


Vecchi, Bindo de (Magenge- 
schwür) 432. 

Veckmans s. Goris père 341. 

Veeder, Borden S., Malvern B. 
Clopton and R. Walter Mills 
(Magen) 300. 

Veer van der, Edgar A. and Ar- 
thur M. Dickinson (Mastdarm- 
krebs) 368. 

Wei? K. E. (Stumpfbehandlung) 
4 


Verdelet, L. et Chavannaz (Poly- 
syndaktylie) 151. 

Vernoni, G. e G. Griffo (Kehl- 
kopfcarcinom) 184. 

Vignal (Hämorrhoiden) 438. 

Villemin (Urethrocele) 381. 

— Jean (Tunnelierung der Pro- 
stata nach Luys) 140. 

Vimtrup, Bj. (Blutcapillaren) 49. 

Völker (Nasenprothese) 32. 


Volhard und Schmieden (Peri- 
karditis) 298. 

Vorlaender, K. s. Kok, Fr. 339. 

Voronoff, S. s. Retterer, Ed. 
274. 

Vries, W. M. de (Aortaruptur) 
513. 

Vulliet, H. (Olecranonresektion) 
383; (Fraktur) 454. 


Wachendorf, Kurt ( Arthritis de- 
formans) 80. 

Wail, S. (Gefäßveränderung bei 
Rückfallfieber) 12. 

Walcker, Friedrich (Blutzirkula- 
tion) 109. 

Walker, John Thomson (Harn- 
wege) 264. 

Walters, Waltman and Duncan 
Parham (Gelbsucht) 111. 

Walthard, Hermann (Pneumat- 
urie) 120. 

Walther, H. W. E. (Harnleiter- 
verengerung) 131. 

Warén, A. J. (Ödem) 410. 

Warstat s. Linck 385. 

Wassertrüdinger, O. (Zentrale Lu- 
xation) 75. 

Wassilewski, L. (Hungerfolgen) 5. 

Waterman, Julius L. s. Fowler, 
W. Frank 129. 

Watson, C. Gordon (Mastdarm) 
368 


— Ernest M. (Kongenitale Harn- 
röhreklappen) 137. 

Weber, F. K. (Osteomyelitis) 29. 

— — Parkes (Erythromelalgie) 
309 


Wehner, E. und H. Böker (Ga- 
stroptose) 517. 

— Georg (Wirbelsäulenanoma- 
lie) 410. 

Weibel, W. (Peritoneal- und Ge- 
nitaltuberkulose) 98. 

Weill, O. (Magen und Duodenal- 
geschwür) 358. 

Weinberger, Maximilian (Pneu- 
mothorax) 240. 

Weissenfels, Gerhard (Adaman- 
tinome) 505. 

Weithas, R. C. (Hodenteratom) 
445 


Weitz, Wilb. (Kreislaufstörung) 
96 


Welsch (Traumatische Tarsal- 
gie) 79. 

— Gustav s. Perthes, Georg 386. 

Wertheimer, P. s. Rendu, André 
279. 

Wesson, Miley B. (Denonvillier- 
sche Fascie) 368. 

Wheeler, John M. (Augenplastik) 
176. 


Whitman, Armitage (Deformität) 
486. 
—, Royal (Epiphyse) 387. 
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rg Sofus (Filexurstenose) 


— — Kei Sigurd Dahlström (Lum- 
balanästhesie) 161. 
Wiedhopf, Oskar (Leitungsan- 


Sp 

Wohlwill, Friedr. s. Hoffmann, 
Hubert 404. 

Wolf, Wilhelm (Tamponade) 498. 


ästhesie) 497; (Magenulous) | Wollenberg, G. Albert (Navicu- 
523. larefraktur) 79. 

Wieland, Hermann s. Gans, C. | Woltmann, Henry W. (Nasen- 
J. 496. Beie Se wulst) 467. 
Wiemers, A. (Osteotomie) 451. | Woodrad, R. C. (Ileus bei einer 
Wildegans (Ruptur) 475. Frühgeburt) 108. 

Wilensky, Ab O. (Schen- | W 


oringer, P. (Cephalhydrocele) 
kelhalsfraktur) 487. 285. 
Wilkinson, George (Spaltnase) | — — s. Oberling, Ch. 288. 
177. Woronina, E. W. (Infektion) 
231. 


Willems, Ch. ( E 258. 

m , Tom (Bewegungs- Woskressenaky, K. (Streptokok- 
kenpleuritis) 238. 

Kita R. R. (Tuberkulose) 


Wultf, Ove (Vaocinebehandlung 
der Harnwege) 121. 


Yates, A. G. (Fistel) 423. 
Yersin (Fraktur) 454. 


Wilson, Ger ge s. Southam, A. H. 
Winckler, V. (Epididymitis) 
— (Duodenalschlauch) 
— "o (Cervicalanästhesie) 164. 


Wintz, Hermann (Röntgenschä- | Young, — H. (Inoontinentis. 
396. urinae) 


Young, * —— (adden. 
ische Diagnose) 381. 


— dan (Plattfußbehand- 
ung) 80 
Zahradnidek, J. 

technik) 19. —— 
Zanger, Carl s. Kornitzer. Ernst 


535. 

Zerenko, P. (Gesichtsschäde- 
verletzung) 172. 

Zerner (Blut bei Carcinom) 
157. 


e a (Luftröhre) 183. 

egler ( eumoröntgenographie 
des Nierenlagers) 86. 

Zoepffel, H. (Magen-Duodenalul- 
cus) 198; (Pankreasödem) 307. 

Zollinger, F. (Trauma und Tv- 
berkulose) 10. 

Zondek, M. (Extremitäten) 300. 

Zaigmond, Faragó (Purpura = 


sicae) 376. 





Sachregister. 


omen s. Bauch. 

eB, absteigender, von den oberen Luftwegen 

(Glogau) 416. 
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Arterio-mesenterialer Duodenalverschluß (Se 
koloff) 56. 

Arthritis deformans der Erwachsenen und Osteo 
chondritis deformans infantils (Rădulescu 
386. 

— deformans in den Metatarso- Phalangealf 
lenken (Wachendorf) 80. 

— deformans [Osteochondritis] mikroskopische 
Befund (Lang) 449. 

— deformans und Osteochondritis deformar 
(Perthes u. Welsch) 386. 

— gonorrhoische (Durand) 215. 

—, Synovialisentfernung bei (Swett) 485. 

Ascanden im Gallenweg (Molnár) 474. 

Ascaris im Ductus Santorini, akute h 
gische Pankreatitis durch (Rigby) 476. 

—, Pankreasgangverstopfung durch (Novis) 416 

Aseptische Darmresektion (Burket u. Clure) 20 
(Collins) 201. 

Asphyxie infolge Ruptur eines tuberkule! 
Lymphknotens (Martinez Vagas) 417. 
Atemwege, Chirurgie der oberen (Marschik) 415. 
— und Lungen-Eiterung (Madsen) 424. | 
—, obere, Absoesse absteigende von den (Got 

416. 

Atlas- und Epistropheusfraktur (Bredfield) al 

Atresie und Anus imperforatus, kongenitale Darm 
mißbildung (Quinland) 438. 

—, Vagina- (Sserdjukoff) 72. 


Atresie, Vagina-, post partum (Steinberg) 72. 
Atropin bei Pylorospasmus des Säuglingsmagens 


(Salomon) 196. 
der Pyloruserkren- 


— zur Diagnose 
(Ötvös) 518. 

Augen- ik, Epidermistrensplantation bei 
(Wheeler) 176. 

Augenstörung und Skoliose (Lowman) 346. 

Außenrotation des Beines bei Hüftgelenkerkran- 
kung (Kehl) 75. 
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Bauch-Operation und Appendektomie, Blutung 
nach (Phifer) 365. * 

— -Operation, Kreislaufstörung bei (Weitz) 96. 

— — und Urogenita loperation, Para ver- 

zo ral- und Parasakralanästhesie bei (Hütten) 
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Bertolottische Krankheit s. Sakralisation des 
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rei a pin (Williams) 308. 

Biersche Gastroptose-Operation, Modifikation (Ma- 
luschew) 432. 

Bilharziakrankheit, Samen bei (Pfister) 275. 

Binde, Stau- (Leege u. Schmidt) 165. 

Biologie, Carcinom-, und Strahlenwirkung (Kok 
und Vorlsender) 339. 

„Bipp“: = Jodoform, Bismut, Paraffin [Morison- 
sches Rezept] (Cavina) 332. 

Bismuth s. Wismuth. 

Blase-Ausgang, Contractur des, Operation (Ge- 

raghty) 133. 

-Beschwerden, Hodentiefstand bei (Adler) 142. 

-Carcinom bei Blasenektopie (Dupont) 135. 

-Carcinom beim Weibe, Radikaloperation 

(Latzko) 380. 
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ter) 382 


«Divertikel (Crosbie) 132. 

-Divertikel, kongenitales, Struktur und Pa- 
thogenese (Leffi) 133. 

-Drainage mit Troikart, Gefährlichkeit der 
(Hayn) 211. 

-Entzündung durch Fremdkörper (Geyer) 211. 
Erkrankung (Rochet) 134. 

-Erkrankung, Thermopenetrationsbehandlung 
(Büben) 211. | 

-Fremdkörper (Cstterine) 271. 

‚ Fremdkörperentfernung aus der (Luys) 375. 
-Gangrän (Fronstein) 68. 

— Elektrokoegulation der (Mancini) 
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Blase-Geschwulst, maligne, Radiumbehandlung 
(Duncan) 92. 
«Gesch wulst, Radium zur Blutstillung bei (Ma- 

- rion) 92. 

— als Hernieninhalt (Petrläk) 248. 

-Inversion bei Uterus- und Vagina-Caroinom 
(Haub) 132. 


nn 


— 


Koagulabildung in der (Squirru u. Alcorta) 
380. 


— -Papillom, Blutung bei (Thomas) 135. 
—, Papillom und Carcinom der (Stenius) 534. 
— -Purpura (Faragó) 376; (Zsigmond) 376; (Gen. 
bó) 441. 
; Rectumeinmündung in die, beim Neugebore- 
nen (Cristol) 132. 
-Ruptur (Dittrich) 375. 
-Ruptur, intraperitoneale (Thomas) 375. ` 
-Schleimhaut, Jodoformentstehung auf der, 
durch Kaliumhypermangan (Preisz) 272. 
-Sphinkter und Benzylbenzoat-Morphin-Wir- 
kung (Stater) 210. 
—, Stein und Divertikel der (Crenshaw u. Cromp- 
ton) 479. 
-Stein, endemischer, in Siam (Schneider) 379. 
-Stein beim Kinde (Nuzsi) 371. . 
—, Syphilis der, Sekundärerscheinung (Trifu) 377. 
berkulose (Gorasch) 272. 
—, Ureter- und Nierenbecken-Dilatation bei ei- 
nem Foetus (Schmidt) 533. 
— »Vaginafistel, Operation (Perucci) 211. 
—, Varicen in der (Rosenstein) 376. 
Blasenhals-Sklerose (Manchego) 271. 
Blasenmuskel unter erhöhtem Druck (Baldwin) 
132. ; 
Blepharochalasis, Struma und Doppellippe, 
Symptomentrias (Ascher) 177. 
Blinddarm s. Appendix. 
Blut-Bakterien und Silberpräparate (Kämmerer 
u. Schaetz) 28. 
—, Cholesteringehalt im, bei Cholelithiasis (Ba- 
barczy) 474. 
— -Gerinnung und Eiweißkörper (Salomon u. 
Oppenheimer) 512. 
— „Infektion, pyogene (Buzello) 469. ` 
— nach Jodoform-Jodinjektion bei Tuberkulose 
(Niskowskaja) 221. 
—, Katalasegehalt bei Carcinom (Zerner) 156. 
— nach Milzexstirpation (Beresoff) 113. 
— bei Ostitis fibrosa (Roseno) 16. 
-— bei Pneumokokkenerkrankung der Knochen 
und Gelenke (Koslowski) 7. 
Bluteyste, Nieren-, hervorgerufen durch tuberku- 
löse Blutung (Millous) 266. 
Blutdruck-Senkung in der Chirurgie (Jeanneney 
u. Tauzin) BIL. 
Bluterguß s. Hämatom. 
Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arteria, Vena. 
—, Architektur und Topographie der (Schew- 
kunenko) 241. 
— -Geschwulst [Spindelzellensarkom] (Egdabl) 
319. 
— bei Hypernephrom (Israël) 68. - 
—, Muskelsaftinjektion in die (Bucci) 157. 
- und deren Reflexe (Odermatt) 290. 
— bei Rückfallfieber (Wail) 12. 
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‚ Natriumcitrat neutrales, zur Prophylaxe von 


Blutgefäße-Unterbindungsnadel, a 
Modifikation der (Czirer) 166 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Biutstillung in der Chirurgie (Ciotola) 427; (Ste 
mann) 512. 

— durch Radium bei Blasen- und Uretertumo 
(Marion) 92. 

Bluttransfusion (Nürnberger) 244. 

—, Citrat-, Apparat für (Byford) 31. 

—, direkte (Horsley, Vaughan u. Dodson) 51 

— und Schock (Jantzen) 512. 

—, serologische Voruntersuchung (Halbertan 

52. 


— in der Urologie (Martin) 198. 

— bei Warzenfortsatztrepanation (Hays) 427. 

Blutung nach Bauchoperstion und Appendek! 
mie (Phifer) 365. 

—, Capillaren und Parenchym-, Stillung dur 
Methylaminoketon (Albrecht) 427. 

—, innere, Calciumchlorid als intravenöse Joie 

tion bei (Carnot u. SE 242. 

—, intrakranielle (Munro u. Eustis) 173. 

—, Magen- (O’Neill u. Crawford) 199. 

—, Magen- und Duodenal- (Finsterer) 350. 

—, Magengeschwür- (Peiper) 196. 

—, Nieren (Koll) 265. 

— Rectum- durch Erosion (Pfister) 20%. 

Blutversorgung der Schilddrüse (Mastin) 418. 

Blutzucker bei Operation in Lokalanästhesie o 
Äthernarkose (Dewes) 328. 

Botryomykose 316. 

Brechweinstein in der Grenulom-Bebandku 
(Lynch) 317. 


‚Bronchiektasie, Lungenabsceß bei (Klinghorn | 


Meyer) 423. 

Bisnchen, Echinoooccusdurchbruch in die (OU 
nor) 113. 

— -Fistel (Gast) 422, 

Broncho-biliäre Fistel (Yates) 423. 

Broncholithiasis s Bronchusstein. 

Bronchoskopie bei Lungenabeceß (Lynah) 239; 
(Gelber) 510. 

Bronchusstein (Elliott) 239. 

Bruch, Eingeweide- s. Hernia. 

—, Knochen-, s. Fraktur. 

Brust-Lipom beim Manne (Toraoca) 189. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung eitrige, s. Empyem. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustwarzen-Anomalie (Schmoeger) 189. 


Calcaneussporn, Behandkıng mit dem Orthop! 
(Taendler) 454. b 

Calciumchlorid, intravenöse Injektion VOD; 
innerer Blutung (Carnot u. Blamoutier) Oe 

Capillaren, Anatomie (Vimtrup) 49. ` y 

— und Parenchym-Blutung, Stillung durch +° 
thylaminoketon (Albrecht) 427. D 

Caput obstipum musculare, Ätiologie des (Bec 
349. 


Carcinom s. a. Geschwulst. 
Carcinom. 
Ätiologie, Behandiung, Pr * 
Careinom-Behandlung, neue Wege Kupfer r 
493. 
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N und Strahlenwirkung (Kok u; 
Vorlaender) 339 

eine biologische Erscheinung (Gade) 14. 
endokriner Ursprung des (Guzman) 318. 
Entstehungstheorie (Roussy) 318. ` 
en und Nervensubstanz (Engel) 


Hant., Lentigo maligna, Form des (Kob) 318. 
Haut-, Strahlenbehandluag und. Elektroko- 
aqulation (Pfahler) 4. ` 

Heilversuch (Gianturco) 319. 

Immunität, klinische und experimentelle 
Untersuchung über (Lewin) 467. 

und Katalasegehalt des Blutes (Zerner) 157. 
-Rezidiv (Franke) 157. | 

und Röntgenbehandlung (Faure) 340. 

durch Röntgenschädigung (Rowntree) 501. 
Serumuntersuchung bei (Nather u. Orator) 


15. | 
-Ulus in der Industrie (Legge) 493. 
Careisom der Tiere. 
reinem, Peraffin-, [Experiment] (Leitch) 318. 
durch Reizwirkung ätherischer Substanzen 
[Experiment] (Murray) 318. 
‚ Ruß-, experimentelles (Passey) 493. 
Teer- (Bierich) 283; (Leitoh) 283. 
Carolinom des Kopfes. 
rinom, Hirnhäute-, und Carcinommetastase 
des Zentralnervensystems (Meyer) 175. 


‚ Lippen-, Operationsresultat bei (Simmons u. 
Daland) 181. 

, Lppen-, ntgenbehandlung und Elektro- 
— hler) 35. 

, lippen-, Röntgenradiumbebandlung bei 
(Lain) 169. 


‚ Unterlippen- (Miliani) 342. 
' Zungen (Bainbridge) 44; (Küttner) 342. 
, Zungen-, Radiumbehandlung (Taussig) 35; 
Zungen-, Röntgenbehandlung (Quivy u. Joly) | = 
229. 


Careinom der Halsorgane. 
nom, Kardia-, Röntgenuntersuchung bei 
(Palugyay) 32. 
—— (Okada) 417. | 
‚ larynx-, Behandlung (Moure) 47. 
‚ laryox-, Op muar (McKenty) 48. 
E sntgenbehandlung bei (Vernoni) 


, Oesophagus- (Guisez) 238. 
‚ Oesophagus-, mit Aortaperforation, Radium- 
behandlung (Carr u. Hanford) 238. 
Careinom der Brust, 
xinom, Mamma (Bianchetti) 297. 
‚ Mamma-, beim Manne (Mülleder) 190. 
Careinom der Bauchorgane. 
winom. Appendix-, Operation (Perry) 107. 
‚ Colon- (Pennington) 301. 
‚ Colon-, Ileus durch (Lookhart-Mummery) 108. 
‚ Magen. (Goro) 62. 
‚ Magen- (Hammer) 435. 
‚ Magen-, oder Magengeschwür ? (Payr) 102. 
, Magengesch wür- (MacCarty) 250. 
» Magen-, Mastitis (Mammahyperplasio) bei 
(8tahr) 189. 
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|Chondromatose des Skeletts, 





Carcinom, Rectum- rn) 301; (Veer, van 
: der, u. Dickinson) 368 
—, Rectum-, Lymphknoten bei (MoVay) 204. 
Oareinom der Harn- umd Gesehlechtsergane, 
Carcinom, Blase-, bei Blasenektopie (Dupont) 135. 
—, Blase- ‚ beim Weibe, Wa (Latzko) 
380.. 


— und Papillom der Blase (Stenius) 634. 
—, Prostata-, Radiumbehandlung (Sluys u u. Van- 
den Branden) 442. 

—, Semtum- (Southam u. Wilson) 446. 

—, Urethra-, Radiumbehandlung bei (Pomeroy 

‚u. Milward) 171. : 

—, Uterus und Vagina-, 
(Haub) 132. Ä 

Csreinomatose, Hyperplasie der Nebenschild- 
drüse bei (Klemperer) 422. 

Carelli-Sordellische Nieren-Pneumorediographie | 
(Beyer) 87. 

Carotisarterie s. Arteria carotis. 

Carotis-Drüse, Geschwulst der (Fedeli) 350. 

Casein- Yatren-Therapie, bei Gelenk -und Muskel. 
erkrankung (Peemöller) 148. | 

Catgut, russisches (Trostanetzki) 28. i 

Cephalhydrocele, nach Verletzung (Woringer) 285. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Cervicalanästhesie, peravertebrale, Unglücksfälle 
bei (Winterswein) 164. 

Chemotherapie der chirurgischen Tuberkulose mit 
Kupferpräperaten (Urbino) 3985. 

— und Serotherapie bei Puerperal -Wundinfek- 
tion (Bumm) 330. 

Chirurg, Arbeit des, vom hygienischen Stand- 
punkt (Chessin) 2. 

Chirurgie, antike (Melchior) 313. 

— bei Kindern (Baıringiön-Ward) 218. 

— [Lehrbuch] (Garr® u. Borchaıd) 313. 
Chloräthylnarkose s. Narkose, Chloräthyl.. 
Chloroform-Dampf, Narkosenmaske zur selbet- 

tätigen Abführung des (Kelling) 165. 
Chlorylen (Trichloräthylen) bei Trigeminusneur- 
algie (Scelert) 287. 
Cholangitis s. Gallengänge-Entzündung. 
Cholecystitis. Gallenblase- Entzündung. 
Choledochus s. Ductus choledochus. 
Cholelithiasis s. Gallensteine. 
Cholesteatom der Harnwege (Klug) 209. 
Cholesteringehalt im Blut bei Cholelithiasis (Ba- 
barczy) 474. 
Cholesterinstein, Appendicitis bei (Navarro) 363. 


Blaseninversion bei 


| Chondritis und Perichondritis der Rippen nach 


Fleckfieber und Rückfallfieber (Kubasoff) 


Olliersche Wachs- 
tumsstörung (Hackenbroch) 484. 
Chordom s. a. Geschwulst. 
—, malignes, der Sacro-Coccygealregion (Linck u. 
Warstat) 385. 
Chordom des Os sacrum, [Pathologische Anatomie 
und Klinik] (Micotti) 413. 
Chorionepitheliom (Forster) 283. 
Chylus-Cyste am Colon descendens (Böge) 386. 
Citrat-Bluttransfusion, Apparat für (Byford) 3l. 
Clavicula-Fraktur (Rio ) 499. 
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Clavicula-Luxation (Ortenberg) 383. 

Cocainschnupfer, Septum nasi-Perforation der 
(Natanson u. Lipskeroff) 406. 

Cocainschutzfärbung, Mißbrauch ausschließend 
(Köhler) 159. 

Coecum und Appendix (Dentici) 106. 

Coecum-Dünndarm-Tuberkulose, Röntgenbehand- 
lung (Reh) 91. 

— .-Ileo-Tuberkulose mit Stierlinschem Symptom 
(François) 436. 

— und Membrana perioolica (Alzona u. Valenti) 
526. 

—, submuköser Absceß im Appendix und (Szenes) 
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Coffein-Novocain, Lumbalanăsthesie mit (Matons) 


Coli-Bakterien und Pyelitis (Goldfader) 122. 

Colica, Vasa-, Verletzung (Macaggi) 437. 

Colitis, chroica, Appendektomie bei (Cignozzi) 106. 

Colles’ Bruch s. Radiusfraktur. 

Collum femoris s. Schenkelhals, 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit, Flexura 
sigmoidea. 

-Carcinom (Pennington) 301. 

-Carcinom, Ileus durch (Lockhart-Mummery) 
108. 

descendens, Chyluscyste’am (Böge) 366. 

-Geschwulst (Lane) 202. 

-Geschwulst, maligne, Behandlung (Carher) 437. 

—, erste und letzte Knickung des (Lane) 526. 

—, Krankheit des 203. 

— transversum in Inguinalhernie (Novaro) 100. 

— -Volvulus (Lefebvre) 366. 

Concatos Krankheit (Mayo) 353. 

Contractile Elemente der Blutcapillaren (Vimtrup) 


49. 

Contractur des Blasenausganges, Operation (Ge- 
raghty) 133. 

—, Finger-, Hochfreqùenzstrom und Ultraviolett- 
strahlen (Shelly) 278. 

— ischämische, Entstehung (Schubert) 448, 

— und Simulation (Mogilnitzki) 147. 

Corpora cavernosa penis, Indurationen der, Rönt- 
genbehandlung (Legueu) 139. 

Corpus mobile s. Gelenkmaus. 

— pineale-Geschwulst (Steiner) 232. 

— pineale-Geschwulst, endokrine 
einflussend (Johan) 232. 

Coxa s. a. Hüftgelenk. 

— vara, operative Behandlung der (Bircher) 451. 

Coxalgie und Pseudocoxalgie (Bressot) 486. 

Coxitis, nichttuberkulöse, beim Kinde (Sorrel) 389. 

— mit Spontanluxation bei Influenza (Ochsenius) 
389. 

Crural-Hernie, Radikaloperation mit Uterusplastik 
(Hellendall) 100. 

Cylindrom (Anglesio) 282. 

Cyste s. a. Geschwulst. 

—, Choledochus-, kongenitale (Morley) 531. 

—, Dermoid-, der Zunge (Oberling u. Woringer) 
288. 


—, Pe A (Cassarini) 205; (Ivanissevich) 
—, Echinokokken-, der Lunge (Pellé) 241. 
ier) 288 


—, Kiemengang- (Claes u. Meunier) S 
—, Knochen-, mikroskopischer Befund (Lang) 458. 


Drüsen be- 
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Cyste, Leber- (Malerba) 306. 

—, Mesenterial- (Tomiselli) 247. 

—, Milch- (Ssirotkin) 189. 

—, Milz- (Tschernikoff) 115. 

—, Netz-, Iymphatische (Arzelä) 355. 

—, Nieren-Blut-, hervorgerufen durch tuberkulöse 
Blutung (Millous) 266. 

—, retroperitoneale (Tomiselli) 247. 

—, Solitär-, der Niere (Caporali) 373. 

— Sperma-, und Syphilis (Cantinieaux) 443. 

Cystenniere s. Niere. 

Cystenzange [nach Rongeur! bei intravesicaler 
Operation (Timberlake) 133. | 

Cysticercus, Gehirn-, Parasitologie (Mogilnitzki)l. 

Cystitis-Gangrän (Karlin) 272. | 

Cystographie (Moore) 118. | 

kop, amerikanisches (Pirondini) 35. _ 

—, Operations-, Radiumbehandlung durch das, 

adel zur (Herrold) 93. 

—, Urethro-, Mac Carlthysches, zur Beobachtung 
der Urethrocele beim Weibe (Villemin) 381. 

herr Operations-, Technik der ( Parmenter) 








Damm s. Perineum. 
Dandy,Gehirn-Röntgenuntersuchung (Schüller) 32. 
Darm- Anastomose (Berczeller u. Szilárd) 436, 527. 
— -Anhang, dritter Testikel als (Oudendal) 14, 
— -Invagination (Kraus) 65. 
—, kongenitale Mißbildung des [Atresie und Anus 
imperforatus] (Quinland) 438. 
-Magenbewegung bei Peritonitis (Arai) 429. 
-Magengeschwulst (Aievoli) 62. 
-Magenkrankheiten, Verlauf in den Jahren 
1916—19 in Petersburg (Gorschkoff) 621. 
-Magenlähmung, Nierenptose und (Plenz) 206. 
-Magenoperation, Änderung der Verdauung 
nach (Enderlen, Freudenberg u. Rodwitz) 522. 
-Motilität, Störungen bei Prostatitis (Schwarz) 
442. 
-Naht nach Resektion (Mande u. Gara) 436. 
-Phlegmone, primäre (Braun) 524. 
Resektion, aseptische (Burket u. Clure) 200; 
(Collins) 201. 
= ktion, aseptische, Technik bei der(Horine) 
— -Verschluß s. Ileus. 
Daumen mit drei Phalangen (Dhalluin) 151. 
Decollement der Penishaut (Buldmann) 446. 
Deformität s. Mißbildung. 
Degeneration, hyaline, bei Carcinom (Mao Carty) 


Delbetsche Bouillon (Blanco Acevedo) 5; (Nario) 5. 
Delbet, Gips-Gehverband nach, bei Unterschenkel. 
fraktur (Abbot) 216. 

Dementia praecox und Schilddrüse (Eastman) 186. 
Denonvilliersche Fascie und Rectum-Urethrs- 
muskel (Wesson) 368. . f 
Damals der Zunge (Oberling u. Woringer) 


Descensus testiculorum bei Schwachsinnige 
(Aronowitsch) 275. 

Deschamp-Blutgefäßunterbindungsnadel, Modifi: 
kation der (Czirer) 166, , 

Desinfektions- Apparat für Lösung und Injektion 
kanüle (Fletcher) 462. 





Desmarest-Apparat zur Stickstoffoxydulnarkose 
(Dumont) 325. 
Deutschländersche Mittelfußgeschwulst (Blencke) 
216. 
Diabetes mellitus und Schilddrüse ( Bergstrand) 186. 
Disgnostisch-therapeutisches Vademekum für Stu- 
dierende und Ärzte (Donat, Ebstein, Fried- 
heim, Friedrich, Hohlfeld, Schmidt, Sonntag, 
Wolfrum) 313. 
Disphragma s. Zwerchfell. 
Diaphyse- Fraktur beider Unterarmknochen, Osteo- 
synthese bei (Laurence) 150. 
Dickdarm s. Colon. 
Differentialdiagnose, Lehrbuch (Cabot) 2. 
Dilatation, Blase-, Ureter- und Nierenbecken-, 
Mißbildung durch Verletzungseinwirkung auf 
den Foetus (Schmidt) 533. 
—,Magen-, beim Neugeborenen (Pery u. Balard) 54. 
Diphtherie s. a. Intubation. 
— (Kirch) 154. 
Diverticulum Vateri s. Papilla Vateri. 
Divertikel, Blasen- (Crosbie) 132. 
—, Blasen-, kongenitales, Struktur und Patho- 
genese (Leffi) 133. 
—, Duodenum-, kongenitales (Schaefer) 63. 
, Meckel-, Pathologie und Therapie (Kirch- 
— mayr) 103. 
—, Meckelsches, Resektion bei Magengeschwür 
(Mégevand u. Dunant) 524. 
 — und Stein der Blase (Crenshaw u. Crompton) 
479. 
Drainage, Fenster- (Schubert) 461. 
—, Hepaticus- (Schrader) 258. 
Drackentlastung bei Stauungspapille (Sachs) 464. 
Drüse, Carotis-, Geschwulst der (Fedeli) 350. 
Drüsen mit innerer Sekretion s. Endokrine Drüsen. 
Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 
— choledochus-Cyste, kongenitale (Morley) 531. 
— choledochus Obturation nach Leber-Schuß- 
verletzung (Schwarz) 258. 
— deferens s. Samenleiter. 
— hepaticus-Drainage (Schrader) 258. 
— omphalomesentericus-Prolaps, Ileus durch 
(Brand) 65. 
— Santorini, akute hămorrhagische Pankreatitis 
durch Ascaris im (Rigby) 476. 
— Stenoniamus, Stein im (Noehren) 504. 
8. &. Duodenum. 
— -Coecum-Tuberkulose, Röntgenbehandlung 
(Reh) 91. 
— -Mesenterium-, Rankenneurom im (Baltis- 
berger) 247. 
— -Ptose (Ssokoloff) 55. 
— -Sarkom (Cassarini) 200. 
Duodenalgeschwür (Rowntree) 57; (Finsterer) 
251; (Guerry) 254. 
—, chronisches (Rohde) 520. 
—, Pylorus bei (Burkhardt) 253. 
—, Röntgenuntersuchung (Herrnheiser) 223; 
(Singer) 500. 
= erzpunkt beim (Luna) 197. 
Düodenal-Magenblutung, Operationserfolg bei 
(Finsterer) 359. 
Duodenalmagengeschwür (Tomaschewitsch) 56; 
(Prader) 59; 
(Petraschewskaja) 252; (Holler) 357. 
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Duod eschwür, Duodenaltubage zur 
Differentialdiagnose (Weill) 358. 

—, Operation (Fedoroff) 57; (Aoyama) 57. 
— -Perforation (Harrigan) 198. 
— -Perforation, chirurgische Behandlung 

(Schmidt) 520. 
—, perforiertes (Basset) 433. 

oriertes, Operationsmethode beim (Zoepf- 
. fel) 198. 
— -Recidiv, operative Prophylaxe des, und Ulcus 

pticum jejuni (Lévai) 523. 

Duodenal-Schlauch, Verwendung zur Diagnose bei 
Magenerkrankung (Winterstein) 524. 
— .Stenose, kongenitale, Pyloruspasmus-Ursache 

(Stransky) 196. 
— -Tubage zur Differentialdiagnose von Magen- 

Duodenalgeschwür (Weill) 358. 
Duodenale Magenmotilität (Bársony) 356. 
Duodenum s. a. Dünndarm. 
—, Abnormität des (Anderson) 361. 
— .Divertikel, kongenitales (Schaefer) 63. 
— -Magen-Sekretionstätigkeit (Langheinrich) 299. 
mobile, ein neues Krankheitsbild (Miyake) 
435. 


-Perforation nach Verletzung (Furtwaengler) 
249. 

— -Stenose, kongenitale (Denzer) 524. 

- Verschluß, arteriomesenterialer (Ssakķoloff) 55. 

Dupuytren-Madelungsche Krankheit des Vorder- 
arms (Matthieu u. Joseph) 278. 

Dura-Endotheliom, [Meningiom], Herkunft und 
Ausgangspunkt (Cushing) 465. 

— und Schädeldefekt bei Verletzungs-Epilepsie, 
durch Fettgewebstransplantation ausgefüllt 
(Drevermann) 230. .. 

Dysphagie bei Larynxtuberkulose, Resektion des 

Nervus laryngeus superior (Steinmann) 237. 


Echinococcus (Roldán) 3], 

— -Cyste (Cassarini) 205; (Ivanissevich) 491. 

— -Cyste der Lunge (Pellé) 241. 

—, Durchbruch in die Bronchien (O’Conor) 113. 

—, Gehirn-, Anaphylaxie (Sabatini) 174. 

—, Hydatidenschwirren bei Nichtvorhandensein 
(Maselli) 274. 

—, Intracutanreaktion zur Diagnose des (Del 
Torto) 156. 

—, Leber- (Castex) 206. 

—, Milz- (Cignozzi) 115. 

—, Netz- (Bolognesi) 248. 

—, Nieren- (Castaño) 373. 

Eichel-Hypospadie, Operation nach Cathelin 
(Salleras) 139. 

— und Schwellkörper, Eiterung an [Penitis) 
(Thevenot u. Rougemont) 447. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenhamreaktion [Wildbolz]), Tuberkulosedia- 
gnose durch (Roedelius) 394. 

Eingeweide und Becken, transsakrale Anästhesie 
für (Meeker u. Frazer) 460. 

— -Sensibilität (Fröhlich u. Meyer) 95. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiterung an Eichel und Schwellkörpern [Penitis] 
(Thevenot u. Rougemont) 447. 


(Prat) 250; (Borezeky) 252; |—, Kieferhöhle- (Marx) 407. 


— in Lungen und Luftwegen (Madsen) 424. 
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Eitrige Hauterkrankung, Delbetsche Bouillon béi} Epigastrische Hernie, ne zum Magen. 


(Blanco Acevedo) 5. ` ` 
Eiweißkörper und Blutgerinnung (Salomo u: 
Oppenheimer) 512. fi 
Eiweißkörpertherapie, —— Pribram) 217. 
Ektopie, Blase-, Carcinom bei (Dupont) 135. 
Elektrische Behandlung [Diathermie] der 
` weiblichen Blasenerkrankung (Büben) 211. 
— [Diathermie] in der Chirurgie (Picard) 503. 
— (Diathermie], Elektroden für (Bordier) 462. 
— [Diathermie] bei Lupus (Milner) 155. 
— [Faradischer Strom] bei Harninkontinenz 
(Hallowes) 377. 
— [Koagulation] (Legueu) 136. 
— [Koagulation] der Blasengeschwülste (Man- 
cini) 136. 
— [Koagulation] bei Haut-Carcinom (Pfahler) 3. 
— [[Koagulation] bei een (Pfahler) 35. 
Elektrolyse, bei Urethra- und Ösophagus-Striktur 
(Pende) 138. 
Elektronarkose, en Untersuchung 
(Neergaard) 325 
Ellbogen- Luxation, Ruptur der Arteria brachialis 
durch (Fournier u. Le Gac) 447. - 
—, Tennis- (Cooke) 448. 
Ellbogengelenk-Plastik (Campbell) 277. 
— -Verletzung und Resektion des Olekranon 
(Vulliet) 383. 
Embolektomie, arterielle (Michaölsson) 514. 
— aus Arterien (Häggström) 243. 
Embolie, Extremitätenarterien-, Operation (Sen- 
cert u. Blum) 52. 
—, Fett- (Olbrycht) 17. 
—, Fett-, der Lungen (Sutton) 191. 
—, Gas-, venöse, Gas im Peritoneum nach 
(Torrara) 352. 
Emphysem durch Rectumruptur (Finnegan) 530. 
Empyem (Gregory) 190. 
—, infantiles (Nasso) 190. 
— und Lungenabsceß, Ruhe bei (Pritchard) 470. 
—, Pneumokokken-, Optochin bei (Gralka) 191. 
Endarteriitis obliterans und spontane Extremi- 
tätgangrän (Krampf) 391. 
Endokrine Drüsen (Gatch) 281. 
— Drüsen, Grundumsatz bei anormalem Zustand 
bestimmter (Hill) 418. 
Endoskopie der Prostata (Young) 381. 
Endotheliom s. a. Geschwulst. 
—, Dura-, [Meningiom], Herkunft und Ausgangs- 
punkt (Cushing) 465. 
Enervation- Nieren- (Papin u.. Ambard) 117. 
Enteroptose, Pathogenese (Tschernorutzki) 62. 
Entzündung, Bauchdeckengeschwulst- (Schankies) 
| 245 


—, Knochenneubildung nach (Bancroft) 20. 
— und Nervensystem (Kauffmann) 469; (Spiess) 
; 489 


—, Röntgenbehandlung bei (Kemp) 500. 

Enucleation bulbi, Kosmetik nach (Sattler) 176. 

Enuresis und Spina bifida (Beusmann) 345. 

Epidemie, Streptokokkenpleuritis- (Woskressens- 
ky) 238. 

Epidermis-Transplantation bei Augenplastik 
(Wheeler) 176. 

Epididymis s. Nebenhoden. 

Epididymitis s. Nebenhoden- Entzündung. 


geschwür (Meyer u. Ivy) 99 

Epiglottis bei Larynzextirpation. (Kofler) 418. 

Epilepsie, Behandlung (Puusepp) 40. 

—, Jacksonsche (Frazier) 288. 

—, Nebennierenexstirpation bei (Jung u. Szórády) 
174; (Fischer) 401. 

—, Nebennierenexstirpation und Röntgen- 
behandlung bei (Klieneberger) 41. 

—, Nebennieren-Röntgenbehandlung bei (Kurt- 
zahn) 41. 

—, Operation (Puusepp) 39. 

—, Röntgenbehandlung bei (Steiger) 226. 


—, traumatische —, Schädel- und Duradefekt bei, 


` durch Fettgewebstransplantation ausgefüllt 


: (Drevermann) 230. 
Epiphyse und Rachitis (Müller) 281. 
— -Fraktur (Whitman) 387. 
Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. - 
Epispadie, Operation (Covisa) 138. 
Epistropheus- und Atlasfraktur (Bradfield) 411. 
Epithel-Einlage bei Ohrdefekt (Esser u. Autricht) 
340. 


-Geschwulst und Adamantinom ER Kiefer 


(Weißenfels) 508. 


— -Geschwulst des Urogenitalorgans (Broders) 


441. 

Epitheliom s. a. Geschwulst. 

—, Speichel- und Schleimdrüsen- (Krompecher) 
181. 


j 








—, Talgdrüsen- (Masson u. Géry) 156. 

Epithelkörperchen s. Parathyreoideae. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erysipel, experimentelles (Gay u. Rhodes) 154. 

Erythromelalgie und intermittierendes Hinken 
(Weber) 309. | 

„Espine“-Behandlungmethode bei Rectumpro- 
laps des Kindes (Alexander) 203. 

Exhairese, Karbunkel- (Taddei) 316. 

Exophthalmus, Unterbindung des aneurysmati- 
schen Sackes (Demaria u. Jorge) 406. | 

Explantation [Lehrbuch] (Erdmann) 314. 

Extension-Knochenzange, neue (Hoglund) 166. 

—, Nadel-, bei Vorderarmfraktur (Koopmans) 
277. 

Extrapleural- Plombierung bei Lungentuberkulo® 
(Sauerbruch) 192. 

Extremität, Hypertrophie, dauernde [kongenitale] 

` der rechten unteren (Lustberg) 451. 

—, Verlängerung und Verkürzung der unteren 
(Drachter) 279. 

Extremitäten-Fraktur, provisorische Universal- 
schiene für (Masland) 499. 

— Gangrän spontane, und Endarteriitis obliterans 
(Krampf) 391. 

— „Mißbildung (Dhalluin) 151. 

— -Verlängerung (Zondek) 309 


Facialis s. Nervus facialis. 

Fädeleinrichtung nach Reh (Reh) 31. 

Farben-Methode [Indigo- i zur Lo 
kalisation von Rückenmarkgeschwulst (Set 
ling) 414. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Fraktur, subcutane, Nervus ischiadicus bei 
( Lohmeyer) 309. 
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Pe Osteomyelitis nach ( — Fraktur, Lendenwirbel-Querfortsatz- (Tagliava- 


sche) 45 
— (Schubert) 461. —, Schädel-, "durch stumpfe Gewalt (Puppe) 463. 
enbein s. Os calcaneum. —, 'Wirbel-, durch Muskelzug (Kirchmayr) 233. 
-Embolie (Olbrycht) 17. ` —, Wirbelsäule- (Harbitz) 411. 
Embolie, Lungen- (Sutton) 191. Frakturen der oberen Extremität. 


gewebe-Transplantation bei Schädel- und | Fraktur, Clavicula- (Richards) 499. 
Duradefekt der traumatischen Epilepsie | —, me beider Unterarmknochen, Osteo- 


(Drevermann) 230. these bei (Laurence) 150. 

vadenom, Mamma- (Mannelli) 469. —, Humerus-, Stellunganomalie nach (Kälin) 485. 
om 8. a. Geschwulst. —, Os naviculare- (Wollenberg) 79. ` 

‘om, Ohrläppchen- (Jiménez. López) 341. — des Radiusendes, Nervus EE 
rosarkom, Zunge- (Brancati) 410. sion bei (Navarro) 383. 

ua- und Tibia-Synostose (Rahm) 484: —, Scapulahals-, Angioneurolyse Sen ( Razza- 
alaköpfchen-Exstirpation bei Unterschenkel- |. boni) 277. 

amputation (Lehrnbecher) 391. i —, Ulna- (Sohinz) 384, 

er durch Magengeschwür (Müller) 55. ` ` — Unterarm-, Nedeleztonsionabekandlüng bei 
ser-Contractur, ischämische, Unterarmkno- (Koopmans) 277. 

chenresektion (Soubeyran) 150. Frakturen der unteren Extremität. APR: 
schnellender (Schnee) 152. —, Acetabulum-, Komplikation bei Hüftgelenk- 
Verkürzung durch kongenitale Kürze der luxation ( Chauvin u. Hayem) 449.. 
Metacarpi (Jean) 151. —, Acetabulum-, Rectumuntersuchung bei (Cot- 
*nbehandlung bei ab (Haxthausen) 33. talorda) 486. 

rır, Anus- (Sylvest) 302 —, Femur-, subcutane, Nervus ischiadicus bei 


Anus- und Hämorrhoiden, Eege Se (Lohmeyer) 309. 

handlung der (Vignal) 438 —, Fersenbein- (Vulliet) 454. 

el, Anus- (Sieben) 369. —, Patella- (Macias de Torres) 75. 
Bauchnarben-, nach Appendektomie, Absceß | —, Schenkelhals-, Frühoperation (Wilensky) 487. 


wë 


als Ursache von (Cohn) 526. —, Schuß- des Femur, Osteomyelitis nach me 
Bronchien- (Gast) 422. roff) 22. | 
Broncho-biliäre (Yates) 423. —, Sustentaculum tali- (Bakke) 79. 

ei tuberkulöser Epididymitis, neue Behand- —, Tibia- (Sever) 77. 

lung (Astraldi) 445. —, Unterschenkel- (Scott) 216. 

Galle-, Operation (Hildebrandt) 205. Ir Unterschenkel-, Delbet Geh-Gipseverband bei 
Hals- (Takeda) 349. (Abbot) 216. 


Knochen-, Bippanwendung bei (Cavina) 332. | —, Unterschenkel-, kongenitale (Bull) 391. 
Parotis- ‚nach Mastoidoperation ( Binnerts) 44. Fremdkörper, Bauchwand- (Plawinsky) 245. 


Parotis-, Röntgenbehandlung bei (Kaeß) 501. | —, Blase- (Catterina) 271. 

Rectum- Vagina-, Behandlung (Massini) 368. | — -Entfernung aus der Blase (Luyx) 375. 
Thorax- (Bourde) 471. - — fPravazspritzenansatz] im Herzventrikel (Czar- 
kfieber, Chondritis und Perichondritis der nocki) 48. 

Rippen nach (Kubasoff) 509. — im Nierenbecken (Romiti) 117. 
Extremitätengangrän bei (Goljanitzki) 78. |, Oesophagus-, Entfernung durch den Thorax- 
Gangrän bei (Dmitrijewa) 11. weg (Heidenhain) 237. 


Rippenknorpelerkrankung nach (Schatzki) 12. | —, Rectum- (Pérez Fontana) 109; (Landsman) 
tur-Stenose (Wideroe) 367. 368. 
wra sigmoides s. a. Colon, Hirschsprungsche | Freund-Kaminersche Caroinom-Reaktion (Herly) 


Krankheit. 16. 
igmoidea-Ruptur (Handfield-Jones) 367. Friedmannsches Tuberkulin s.Tuberkulosebehand- 
igmoidea, Volvulus der (Hintze) 259. lung nach Friedmann. 
Frakturen. Froinscher Symptomenkomplex (Fernandez Sanz) 
Allgemeines. 444. 
itur-Behandlung (Hook) 320. Furunkulose, Delbetsche Bouillon bei (Blanco 
Epiphyse- (Whitman) 387. Acevedo) 5; (Nario) 5. 
Extremitäten- (Seifert) 320. —, Histoplast bei (Ledermann) 5. 
Extremitäten-, provisorische Universalschiene | Fuß s. a. Pes. 
für (Masland) 499. — EE und Beinverkürzung 
komplizierte (Miginiac) 392. (Glasewald) 280 
mnd Luxation, Therapie (Ewald) 149. —, Os navioulare- Luxation (Just) 312. 
md Pseudoarthrose, — bei (Char- |—, Polydaktylie am (Edington u. Primrose) 456. 
bonnel) 458 —, Spreiz-, Operation bei (Hohmann) 487. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. Fußgelenk- Massage, bei Verstauchung (Kouindjy) 
ug des Atlas und Epistropheus (Bradfield) 79. 
Becken- (Markley) 214. Gtalaktocele (Ssirotkin) 189. 


Kiefer-, Behandlung (Klughardt) 21. Galle und Leber, Chirurgie der (Lorenz) 475. 


Galle bei Peritonitis (Burckhardt) 516. 
Gallenblase s. a. Ductus choledochus. 
— -Entzündung (Corkery) 110. 
-Entzündung und Leber- und Pankreasinfek- 
tion (Barber) 305. 
e Funktion der — u. Gydesen) 305. 
«-Hydrops (Malerba) 306. 
t, Bakteriologie des (Drennan) 257. 
j Operation (Chamberlain) 112. 
-Stein (Aschoff) 112. 
Gallenfistel, Operation (Hildebrandt) 208. 
Gallengänge-Entzündung (Eickhoff) 111. 
— .Freilegung (Willems) 258. 
— -Ruptur, traumatische (Rudberg) 110. 
Gallensekretion, Pathologie der (Gundermann) 530. 
Gallenstein-Einklemmung in der Papilla Vateri, 
Pankreas-Fettgewebenekrose durch (Sohott- 
müller) 476. 
— -Röntgendiagnose (Heuser) 167. 
Gallensteine (Morison u. Macrae) 257; (Bar- 
berczy) 474. 
—, Cholesteringehalt im Bilut bei (Barbarczy) 474. 
Gallenweg, Ascariden im (Molnár) 474. 
— -Funktion (Berg) 302 
Galvanisation- Behandlung bei Basedow (Menard 
u. Foubert) 421. 
Ganglien, Gassersche, Nervus trigeminus-Neuralgie 
infolge Lymphoms beider (Henneberg) 404. 
Gengrän, Blase- (Fronstein) 68. 
—, Cystitis- (Karlin) 272. 
— der unteren Extremität bei Fleckfieber (Gol- 


— 


janitzki) 78. 
— Se Fleckfieber en) 11. 
Gas-, Komplikation bei Kriegsschußverletsung 


" (Escobar u. Muñiz) 393. 
—, man: von Scrotum und Penis (Salinger) 


— Komplikation bei EE 
verletzung (Escobar u. Muñiz) 393. 

— im Peritoneum nach venöser Gasembolie 
(Torraca) 352. 

— -Sepeis, E und Ikterus (Simon) 154. 

Gassersche en, Nervus trigeminus-Neuralgie 
infolge Lymphoms beider (Henneberg) 404. 

Gastrektomie s8. en-Resektion. 

Gastritis, phlegmonöse (Hickel) 101. 

Gastro- s. a. Kardia, Magen-, Pylorus-. 

Gastroenterostomie, Invagination der N 
stelle in den Magen (Lewisohn) 60. 

Gastroenterostomie mit Klappenbildung (O’Day) 
361. 

— und Magenfunktion (Guy) 522. 

— be hwür (Dshamussoff) 58 

Gastro Operation, Biersche, Modifikation der 
(Maluschew) 432. 

—, Resultat der (Wehner u. Böker) 517. 

Gastroakop, neuer Typ (Sternberg) 351. 

Gastroskopie, einfacher Kunstgriff zur Gefahr- 
herabsetzung der (Sternberg) 462. 

Gaumenspalte, Behandlung (de Coster) 42 

— und Hasenscharte bei identischen Zwillingen 
(Davis) 342. 

Gaumen-Perforation (Maurel) 287. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Geburtebilfe, Pneumo 


itoneum und Röntgen- 
untersuchung in 


er (Peterson) 85 
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Geburtalähmung (Annovaszzi) 183. 
—— s. Blut 
verband [Delbetscher] bei Unterschenka 
ur (Abbot) 216. 
Gehirn s. a. Kleinhirn, en erg Stirnhirr 
— -Abeceß nach Otitis (Moulonguet) 402. 
— Biutleiterincision, Zirkulationsstörung bei (Ca 


lioeti) 37. 
— -Cystioercus, Parasitologie (Mogilnitzki) A, 
— -Echinocoocus, Anaphylaxie (Sabatini) 174. 
— -Geschwulst und Absceß, Klinik und Pathol 


gie (Sharp u. Jakobe) rem 
—, Geschwulst [Angiom] des, klinische und ve 
sicherungsrechtliche Bedeutung (Deist) 286. 
Bregen? [Papillom] des 4. Ventzikd 
-Geschwulst, EE There bei Seerp Aë 
— palliati bei (Pötzl 
Een TE" 
1 
"Röntgenuntersuchung = kick (Ge 
) 336. 

e nach Dandy (Schüler 


-Röntgenuntersuchung mit — 
scher Insufflation (Thurzo) 336. 
-Röntgenuntersuchung, Lumbal 

del, dop en ES (Benedek) 335. 

Fe Base (Crafte) 1 
«Stichverletzung Verde 400. 
-Verletzung, Vorherrschen der Allgemein 
symptome bei (Ritter) 398. 
Gehirndruck und Liquorsekretion nach Radikal 
operation einer Gehirngeschwulst (Schloffer 
403 


Gehirnhäute s. Meningen. 

Gehirnhautentztindung s. Meningitis. 

Gelenk-Erkrankung und Yatren-Casein-Therapi 
(Peemöller) 148. 

— Infektion, Phenokkampherwirkung bei (Hedri 
331. 


— und Knochentuberkulose, konservative Be 
handlung (Toris) 491. 

— -Tuberkuloe, Röntgenuntersuchung bei 
(Schmid) 167. 

— „Tuberkulose, Röntgenuntersuchung und Licht- 
bäder bei (Collin) 338. 

— -Tuberkulose und Verletzung (Zollinger) 10 

— -Versteifung, kongenitale (Marconi) 308. 

Gelenke, Pneumokokkenerkrankung der, Blut bei 
(Koslowski) 7. 

Gelenkentzündung s. Arthritis. 

Gelenkmaus, histologische Untersuchung (Hart 
wich) 149. 

—, spontane Entsteh der (Roesner) 485. 

Gelenkrheumatismus, tu — — [Poncet] (V+ 
lentin) 8. 

Genital- s. Geschlechte-. 

Geschlech e 8. a Urogenitalorgane. 

— -Mißbildung, weibliche, Operation (Grigoriu) 
145. 

— -Tuberkulose (Fain) 265; (Ssidorenko) 265. 

— -Tuberkulose, Jod bei (Michelson) 275 ; (Lest 
new) 275. 

— -Tuberkulose, Operation (Bachrach) 142. 


— 


!hlechtsorgane-Tuberkulose, Röntgenbehand- 
lung (Weibel) 98. 


weibliche, Tuberkulose der (Peterson) 71; 


(Ghon) 483. 
Gesohwülste, 


Allgemeines. 
ıhwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
/hwulst-Disposition, kongenitale (Roux) 493. 
Disposition und kongenitale Er 
(Greil) 282. 
Entstehung (Schwarz) 492. 
en) eine biologische Erscheinung(Gade) | — 


Geinom} hyaline Degeneration bei (Mac | — 


Carty 
(Carcinom], Enntstehungstheorie (Roussy) 318. 
Carcinom}-Entwicklung und Nervensubstanz 
(Engel) 14. 
Carcinom], Haut-, Lentigo maligna, Form der 
(Kob) 318. 
Carcinom], Haut-, Strahlenbehandlung und | — 
Elektrokoagulation (Pfahler) 34. 
(Carrinom}- Immunität, klinische und experi- 
mentelle Untersuchung (Lewin) 457. 
[(Carcinom] und Katalasegehalt des Blutes 
(Zerner) 156. 
— durch Röntgenschädigung (Rown- | — 
tree) 501. 
Carcinom], Ruß-, experimentelle (Passey) 493. 
Carcinom L Ulcus in der Industrie (Legge) 493. 
(Cereinom], Ursprung des (Guzman) 318. 
ewe (Anglesio) 282. 
[Cyste], Echinococcus (Cassarini) 205. 
(Cyste], Milch- (Seirotkin) 189. 
[Echinococcus] (Roldán) 316. 
‚Entwicklung und Reizwirkung — 252. 
[Epitheliom], Chorion- (Förster) 283 
— See Talgdrüsen- (Masson u. Géry) 


—E Milch- (Seirotkin) 189. 
— Röntgenbehandlung der (Caaman) 


Se, Schutzkräfte gegen (Trinkler) 457. 

Warken, Blutgefäß- (Kedahl) 319. 

[Sarkom}, Lipoblasto- (Koritschoner) 157. 
Diagnose und Bohandiumg. 

chwulst [Carcinom], Behandlung, neue Wege | — 

Kupferberg) 493. 

[reinom], Biologie und Strahlenwirkung 

(Kok u. Vorlaender) 339 

[Carcinom], Freund-Kaminersche Reaktion 

(Herly) 15. 

(Carcinom], Heilversuch (Gianturoo) 319. 

[Careinom), Rezidiv (Franke) 187. 

nom), Röntgenbehandlung bei (Deure) 


— Serumuntersuchung über (Nather 

u. Orator) 15. 

paut, Röntgenbehandlung der ( reg nen 
üdo-, syphilitischen Ursprungs bei einem 

Kinde (Parisel) 390. 


Tiergeschwälste, 
ıchwulst i 
Read Ma Paraffin-, [Experiment] 
Carcinom], Teer- er i ; (Leitch) 283. 
Teer- (Paszkiewicz) 13. 
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Kopt. 
Geschwulst [Angiom), des Gehirns, klinische und 
versicherungsrechtliche Bedeutung (Deist)286. 
— [Careinom], Hirnhäute-, und Carcinommets- 
stase des Zentralnervensystems (Meyer) 175. 
— [Carcinom], Lippen-, Operationsresultat bei 
(Simmons u. Daland) 181. 
— [Carcinom], Lippen-, Röntgenbehandlung und 
Elektrokoagulation (Pfahler) 35. 
— [Carcinom], Lippen-, Röntgenradiumbehand- 
lung bei (Lain) 169. 
[Carcinom], Unterlippen- (Miliani) 342. 
— [Carcinom], Zunge- (Küttner) 342. 
A Zunge-, Behandlung (Bainbridge) 


— [Carcinom], Zunge-, Radiumbehandlung (Taus- 
sig) 35. 
—, Corpus pineale (Steiner) 232. 
— [Cyste], Dermoid-, der Zunge (Oberling u. Wo- 
ringer) 288. 
— [Cyste], Kiemengang- (Claes u. Meunier) 288. 
— [Cysticercus}, Gehirn-, Parasitologie (Mogil- 
nitzki) 41. 
— [[Echinococcus-Cyste}, Gehirn- (Sabatini) 174. 
— [Endotheliom], Dura-, Herkunft und Aus- 
gangspunkt (Cushing) 465. 
[Epithel] und Adamantinom der Kiefer 
(Weißenfels) 505. 
— [Épitheliom] Speicheldrüsen- (Krompecher) 
180. 


— [Fibrom], Ohrläppchen- (Jiménez López) 341. 
[Fibrosarkom], der Zunge (Branrati) 410. 
—, Gehirn- (Dandy) 231. 
—, Gehirn- und Absceß, Klinik und Pathologie 
— u. Jakobs) 174. 
— Gehirn-, palliative Trepenation bei (Pötzl) 
403. 


—, — [Papillom], des 4. Ventrikels (Bachs) 


, Gehim-, Radikaloperation, Gehirndruck und 
Liquorsekretion nach (Schloffer) 403. 
, Stauungspapille bei (Sachs) 464 
— Gehirn- [Sarkom], (Crafts) 175. 
—, Hypophyse- — 94. 
—, Kiefer und Mund-, maligne, Operation bei 


(McArthur) Be 
[Lymphom), beider Gasserscher Genglien, 
ervus trigeminusneuralgie hervorrufend 
(Henneberg) 404. 
—, maligne, Nasenrachenraum-, und Nerven- 
system (Woltman) 467. 
—, Misch-, der Parotis- und Knochenmetastase 
( Budde) 179. 
—, Nasenrachenraum- (Kutvirt) 340 


Bücksnmark. 
Geschwulst, Rückenmark- (Frazier u. Spiller) 291; 
(Fernandez Sanz) 414. 
—, Rückenmark-, Farbenmethode [Indigo-Car- 
minlösung] zur Lokalisation der (Selling) 414. 
—, Rüokenmark-, Röntgenuntersuchung bei (Sga- 
litzer u. Jatrou) 284. 
Halsorgane 
Geschwulst [Adenom]), Schilddrüsen-, und Struma 
(Haggard u. Dunklin) 295. 
— [Carcinom], Larynx- (Okada) 417. 
— [Carcinom], Larynx-, Behandlung (Moure) 47. 
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Geschwulst [Carcinom, Larynx-, Operation 
(McKenty) 48. 

— [Carcinom], Larynx-, Röntgenbehandlung bei 
(Vernoni) 184; (Coleschi) 229. 

— [Carcinom], Oesophagus- (Guisez] 238. 

— [Careinom], Oesophagus-, mit Aortaperfora- 
tion, Radiumbehandlung (Carr u. Hanford) 
238. 

— [Careinomatose], Hyperplasie der Nebenschild- 
drüse bei (Klemperer) 422. 

— , Carotisdrüse- (Fedeli) 350. 

— [Epitheliom], Speichel- und Schleimdrüsen- 
(Krompecher) 180. 

—, Larynx-, maligne, Behandlung (Quick u. 
Johnson) 47. 

— [Lymphosarkom] Rachen-, mit Milzmetastase, 
Röntgenbehandlung (Ferreri) 410. 

—, Nebenschilddrüsen- (Maximowitsch) 188. 

—, Schilddrüse-, an der Zungenbasis ( Droesbecque 
u. Goormagtigh) 344. 

Brustorgane. 
Geschwulst, Herz- (Gödel) 241. 
— [Cyste], Echinococcus-, der Lunge (Pellé) 241. 
Brustdrüse, 

Gesch wulst [Carcinom], Mamma- (Bianchetti) 297. 

— [Carcinom], Mamma-, beim Manne (Mülleder) 
190. 


— [Careinom], Mamma-, Radiumbehandlung bei 
(Perussia) 170. 

— [Carcinom], Mamma-, Röntgenbehandlung bei 
(Perussia) 170. 

— [Fibroadenom], der Mamma (Mannelli) 469. 

— [Lipom], Brust-, beim Manne (Toracca] 189. 

— in versprengter Mamma (Sonntag) 297. 

—, Mamma-, Diagnose unbestimmter (Fitzwil- 
liams) 509. 

—, Mamma-, Rezidiv nach Operation (Czirer) 
510. 


Bauch. 

Geschwulst Bauchdecken-, entzündliche (Schan- 
kies) 245. 

—, [Careinom], Kardia-, Röntgenuntersuchung 
bei (Palugyay) 32. 

— [Carcinom], Reetum- (Pennington) 301. 

— [Carcinom], Rectum-, Röntgenbehandlung bei 
(Gaarenstroom) 171. 

— [Cyste], Iymphatische des Netzes (Arzelä) 355. 

— [Echinococcus] des Netzes (Bolognesi) 248. 

— [Lipom], am Perineum (Rankin u. Scholl) 
429 


— [’Pneumatosis cystica) (Matronola) 256. 
Magendarmkanal. 

Geschwulst, Colon- (Lane) 202. 

—, Colon-, maligne, Behandlung (Carter) 437. 

— [Careinom], Colon- (Permington] 301. 

— [Careinom], Colon-, Ileus durch (Lockhart- 
Mummery) 108. 

— [Carcinom], Magen- (Goro) 62; (Hammer) 
435 


— (Carcinom], Magen-, Mastitis [Mammahyper- 
bei (Stahr) 189. 

— (Carcinom], Magengeschwür (MacCarty) 250. 

— (Careinom], Rectum- (Veer, van der, u. Dickin- 
son) 368. 


Geschwulst, Magen-Darm- (Aievoli) 62. 
— [Cyste], Chylus-, am Colon descendens (Böge' 
366 


— [Hämangiom], des Magendarmkanals (Judd, 
Starr u. Rankin) 256. | 

— [Neurom] im Dünndarmmesenterium (Baltis 
berger) 247. i 

— [Pseudo-Myxom], appendicitischen Ursprung 
(Rosati) 106. 

— [Sarkom], des Dünndarms (Cassarini) 200. 

Leber, Milz und Pankreas. 

Gescohwulst [Adenom]) der Leber (Toupet) 206. 

— (Carcinom] Pankreas- (Goldstein) 476. 

— [Cyste] Choledochus-, kongenitale (Morley) 
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— [Cyste], Leber- (Malcerba) 306. 

— [Cyste] Milz- (Tschernikoff) 115. 

— -Echinococcus-, Leber- (Castex) 206. 

— [Hämangiom], der Leber (Porlaha) 532. 

— [Sarkom], Milz- (Goldstein) 116. 

Retroperitemsale Geschwulst. 

Geschwulst [Carcinom}, Appendix-, Operation 
(Perry) 107. 

— [Cyste] mesenteriale (Tomiselli) 247. 

— [Cyste] retroperitoneale und mesenteriale (To- 
miselli) 247. | 

— [Myxom], Peritoneum-, appendicitischen Ur- 
sprungs (Giardina) 366. | 

—, retroperitoneale, Pneumoperitoneum bei | 
(Sante) 85. | 

— [Pseudomyxom] vom Appendix ausgehend 
(Sheinsleger) 366. 

Harn- und Giesehlechisergame, 

Geschwulst, Blase-, Elektrokoagulation der (Man- 
cini) 136. | 

—, Blase- und Prostata-, maligne, Radiumbehsnd- 
lung (Duncan) 92. | 

—, [Bluteyste], Nieren-, hervorgerufen durch 
tuberkulöse Blutung (Millous) 266. ! 

— [Carcinom] Blase -, bei Blasenektopie (Dupont) 
135. 


— [Carcinom], Blase-, beim Weibe, Radikal- 
. operation (Latzko) 380. 
— [Carcinom] Prostata-, Radiumbehandlung 
(Sluys u. Vanden Branden) 442. 
— [Carcinom] Scrotum- (Southam u. Wilson) 446. 
— [Carcinom], Urethra-, Radiumbehandlung bei 
(Pomeroy u. Milward) 171. 

— (Careinom], Uterus-, Operation (Davis) 14. 
— (Carcinom], Uterus- und Vagina-, Blaseninvt!- 
sion bei (Haub) 132. 

— [Cyste], Nieren- (Marion] 126. 

— [Cyste], Solitär-, der Niere (Caporali) 373. 

— [Cholesteatom] Harnwege- (Klug) 209. 

— [[Echincooccus], Nieren- (Castaño) 373. 

—, Epithel-, des Urogenitalorgans (Broders) 4. 

— [Grewitz], Nieren- (Muscholl) 533. 

—, Hoden- (Tanner) 143; (Asteriadee) 445. 

—, Hoden-, Ehescheidung und Invalidität durch 
(Dörschlag) 444. 

— [Hypernephrom], Nieren- (Goldstein) 128. 

— [Myom] und hämorrhagische Metropathien- 
Röntgen-Radiumbehandlung von ( 
503. 


— (Careinom], Rectum-, Lymphknoten ` bei) —, Nieren- (Derrick) 126; (Newton) 129. 


(McVay) 204. 


|—, Nieren-, Blutgefäße bei (Israël) 68. 














eschwulst, Nieren-, kongenitale, bei Säugling 
und Kind (Mixter) 126. - 
-, Nieren-, maligne, Diagnostik (Liebmann) 67. 
-, Ovarien- [Krukenbergsche] (Pizzetti) 484. 
. [Papillom], Blase und Urethra-Bhutung bei 
(Thomas) 135. 
. [Papillom undCareinom}, derBlase(Stenius) 534. 
- [Sarkom], Nieren- bei Lymphadenose (Ra- 
venna) 128. 
- [Sarkom], Samenstrang- (Mettenleiter) 483. 
. [Teratom] Hoden- (Weithas) 445. 
-, Zotten-, maligne, der Niere (Darnall u. Kol- 
mer) 267. 
Kaochen und Gliedmaßen. 
eschwulst, [Chondromatose], des Skeletts, Ollier- 
sche Wachstumsstörung (Hackenbroch) 484. 
- [Chordom), des Os sacrum [pathologische Ana- 
tomie und Klinik] (Micotti) 413. 
- [Chordom], der Sacro -Coocygealregion (Linck 
u. Warstat) 385. 
Te) Knochen-, mikroskopischer Befund 


(Lang) 458. 
-, Knochen- (Bloodgood) 494. 
-, Knochen- und Knorpel-, nach Transplantation 
von Stücken (Polettini) 12. 
-, Mittelfuß-, Deutschländersche (Blencke) 216. 
- [Myelom] Knochenmark- (Hansen) 320. 
- [Sarkom], der Sehnenscheide (Krogius) 492. 


ksicht-Plastik (Lindemann) 461. 

- -Plastik bei Hängewange (Frühwald) 42. 

«sichtsschädel-Verletzung (Zarenko) 172. 

wwebsstücke- Transplantation (Regoli) 333. 

rewehrsteckschu B im Herz (Cavarzerani) 425. 

nps-Gehverband [Delbetscher] bei Unterschen- 
kelfraktur (Abbot) 216. 

kpspflaster-Behandlung der tuberkulösen Spon- 
dylitis (Schwartz) 234. 

Handula parathyreoidea s. Parathyreoides. 

Handula parotis s. Parotis. 

Autealaneurysma, Arteria iliaca-Ligatur wegen 
Haggard) 53. 

Aykose-Lösung bei Acidose nach Strumaopera- 
tion (Goetsch) 187. 

fbell-Stöckelsche Harninkontinenzoperation (De 

, Grisogono) 210. 

ötschsche Reaktion bei Struma s. Adrenalin. 

»ldsphohnsche Operation [Laparotomie durch 

, Inguinalkanal] (Grusdeff) 70. 

xnorrhöe-Arthritis (Durand) 215. 

ranulom s. a. Geschwulst. 

— Brechweinstein in der 

, (Lynch) 317. 

’ranuloma, malignum (Gastinel) 429. 

travidität e Schwangerschaft. 

rawitz. Geschwulst der Niere (Muschall) 533 

rippe s. Influenza. 

iundumastz bei anormalem Zustand bestimmter 

„~ endokriner Drüsen (Hill) 418. 

umma, Leber-, Chirurgie des (Mouse) 531. 

iynäkologie, Pneumoperitoneum und Röntgen- 

„ _genuntersuchung in der (Peterson) 85. 

»ynäkologische Veränderungen im Kleinbecken, 
durch Pneumoperitoneum diagnostiziert (Po- 
lano u. Diehl) 224. 

"ynaekomastie s. a. Mamma, Mastitis. 


Behandlung von 
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MHlämagglutinationsgruppen, willkürliche Beein- 
flussung der (Diemer) 51. 

Hämangiom s. a. Geschwulst. 

— der Leber (Podlaha) 532. 

—, Magendarmkanal (Judd, Starr u. Rankin) 256. 

Hämatom s. a. Geschwulst. 

—-, Tetroperitoneales (Maunsell) 472. 

Hämaturie s. a. Nierenblutung. 

Hämaturie nach Appendicitis (Chrzelitzer) 201. 

— nach Natriumbromid bei Nierenbecken-Rönt- 
genuntersuchung (Böhringer) 337. 

Hämolyse, intravitaler Verlauf der (Jantzen) 512. 

Hämorrhagie s. Blutung. 

Hämorrhagische Osteomylitis (Barrie) 7. 

Hämorrhoiden (Hyman) 369. 

— und Fissura ani, physikalische Behandlung 
der (Vignal) 438. 

Hämostase s. Blutstillung.: 

Hämostyticum s. Blutstillung. 

Hämo-Peritoneum mit blutig verfärbtem Nabel 
(Sternberg) 352. 

Hängebauch, kosmetischer Erfolg bei Operation 
des (Thorek) 472. 

Hängewange, Modifikation der Josephschen Ope- 
ration bei (Frühwald) 42. 

Haken, scharfer, Gebrauch (Rehm) 31. 

Hallux valgus, Ludloff-Operation: bei (Fraenkel) 
80. 


— valgus, neue Modifikation der operativen Be- 
handlung des (Keszly) 487, 488. 

Hals-Fistel (Takeda) 349. 

— -Phlegmone, Serotherapie bei (Masmonteil u. 
Grougé) 350. 

Hand-Versteifung (Ciaccis) 384. | 

Harn-Ableitung (Salleras Pagés) 289. 

— -Inkontinenz (Jalifier) 378. 

-Inkontinenz, Goebell-Stoeckelsche Operation 

bei (De Grisogono) 210. 

-Inkontinenz, Operation bei (Gudim-Lewko- 


witsch) 68. 
-Inkontinenz, Behandlung der 
(Hallo- 


operative 

(Young) 378. 

-Inkontinenz, Stromanwendung bei 

wes) 377. 

-Inkontinenz durch Ureteranomalie (Papin) 

374. 

-Inkontinenz beim Weibe, operative Behand- 

lung der (Müller) 377. 

bei Prostatahypertrophie (Janeček) 442. 

—, Staphylokokken im, Heilung nach Tonsill- 
ektomie (Picker) 480. 

—, Urochromogenreaktion des, bei chirurgischer 
Tuberkulose (Flesch, Thebesius u. Lion) 490. 

— -Verhaltung, Behandlung durch Prostata- 
Tunnelierung nach Luys (Villemin) 140. 

Harnblase s. Blase. 

Harnfistel-Operation (Schroeder) 138. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnsteine bei Kindern (Thomas u. Tanner) 262. 

— -Operation u. Nephrolithiasis (Satani) 260. 

Harnwege s. a. Nieren, Urether, Urethra. 

— und verkalkte Bauchdrüsen (Walker) 264. 

— -Cholesteatom (Klug) 209. 

— -Infektion, Vaccinebehandlung bei (Wulff) 
121. 


Harnwege, Röntgenuntersuchung der (Carelli u. 
Finochietto) 338. 

Hasenscharte und Geumenspalte bei identischen 
Zwillingen (Davis) 342. 

Haut-Carcinom, Lentigo maligna, Form des (Kob) 
318 


— -Carcinom, Strablenbebandlung und Elektro- 
koagulation (Pfahler) 34. 
— -Erkrankung, eitrige, Delbetsche Bouillon bei 
(Blanco Acevedo) 5. 
— -Tuberkulose s. a. Lupus. 
aa ANNE EES UNS (Freund) 
8 


Hautlappen-Plastik (Filatoff) 30. 

Heliotherapie s. a. Lichtbehandlung. 

—, klinische Resultate bei Knochengelenk- 
tuberkulose (Schmid) 167. 

— und Seebäder bei Tuberkulose (Gauvain) 221. 

Hernia, abdominalis intermusculatum, post-ope- 
rativa (Goloschtjapowa) 100. 

— bursae amentatis (Noordenbos) 473. 

— diaphragmatica, Magenperforstion durch 
— OD... 

—, encystierte und infantile, Identität (Moschoo- 
witz) 248. 

—, epigastrische, Beziehung zum Magengesch wür 
(Meyer u. Joy) 99. 

— inoarcerata, durch Samenstrangdrehung vor- 
getäuscht (Scaglione) 483. 

—, Inguinal-, Colon transversum in (Novaro) 100. 

— inguinalis (Slattery) 248. 

—, Inguinalis und Cruralis-, Radikaloperation 
mit Uterusplastik (Hellendall) 100. 

— -Inhalt, Blase als (Petrläk) 248. 

—, Levator- [Hernia pudenda] (Chase) 472. 

—, Lines semilunaris- (Sohn) 248. 

— pudenda [Levatorhernie] (Chase) 472. 

—, schwierige ration (Southar) 101. 

—, Zwerchfell-, kongenitale (Schreiber) 99. 

—, Zwerchfell-, kongenitale, mit familiärer Dis- 

eegen (Schreiber) 472. 

werchfell-, kongenitale, mit traumatöser 

Zwerchfellruptur (Mappert) 472. 

Hernien, Säuglings- und Kinder-, Behandlung 
(Maaß) 472. 

Herz-Chirurgie (Allen u. Graham) 49. 

Geschwulst (Gödel) 241. 

—, Gewehrsteckschuß im (Cavarzerani) 425. 

— und Pericarditis (Vollhard u. Schmieden) 298. 

— +Schußverletzung (Grigsby) 49. 

—, Ventrikel, Pravazspritzenansatzim (Czarnocki) 
48 


Herzbeutel s. Pericard. 

Herzbeutelentzündung s. Pericarditis. 

Herzverletzung, Operation bei (Burian) 425. 

Heterotopsie des Knochenmarks (Herzenberg) 68. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Hinken, intermittierendes, und Arterienentzün- 
dung (André-Thomas) 279. 

—, intermittierendes, und Erythromelalgie 


Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 
sigmoidea. 

— Krankheit (Bensaude u. Hillemand) 301. 

Histoplast bei Furunkulose (Ledermann) 5. 
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Hochfrequenzstrom und Ultraviolettstrablen 

Fingercontractur (Shelly) 278. 
Hoden, maligne Entartung des (Connor) 44. 
— -Geschwulst (Asteriadee) 445; (Tanner) 143. 
-Geschwulst, Ehescheidung und Invalidità 
Leisten., Operation (Habs 

isten-, ration ( ) 482. | 
und Nebenhodenveränderung durch Resektid 
von Samenstrangvenen (Nicastro) 274. 
-Punktion (Mühsam) 444. | 
und Samenstrang (Henry) 214. | 
-Teratom (Weithas) 445. 
-Tiefstand und Blasenbesch werden (Adler) 14 
-Transplantation (Hilgenberg) 482; (Hammes 
fahr) 536. 
— -Tuberkulose beim Kinde (Eisenstaedt) 536. 
Hodensack s. Scrotum. | 
Höckernase, Plastik der (Shechan) 178. 
Höhensonne, künstliche bei chirurgischer 

kulose (Moltschanowa) 220. 
—, künstliche, Indikation zur (Reh) 503. 
—, künstliche, Lehrbuch (Bach) 171. 
Hohlfuß s. Pes excavatus. 
Hohlvene s. Vena cava. 
Hüft-Insuffizienz (Gourdon) 450. 
Hüftgelenk s. a. Coxa. 
Anatomie (Nelidoff) 72. 
-Entzündung s. Coxitis. 
-Erkrankung, Außenrotation des Beines bi 
(Kehl) 75. 
-Luxation, Behandlung (Wassertrüdinger) il 
-Luxstion, Komplikation mit Acetabulum 
fraktur (Chauvin u. Ha ) 449. | 
-Luxation, irreponible (Stuckey) 388. 
-Luxation, Resultat der unblutigen Behand 
lung bei (Silberstein) 451. 
Hüftgelenkkopf-Schwund und Käöhlersche H 

krankung des Os naviculare bei kongenital 

Syphilis (Müller) 280. 
Hufeisenniere, Diagnose (Kraft) 67. | 
‚ Rovsingsche Operation zur Trennung de 

verschmolzenen Nieren (Kidd) 208. 

—, Tuberkulose der (Baltsch ) 208 
Humerus-Fraktur, Stellungsanomalie nach (Kalin 





——— 





485. 
Hunger. Folgen (Wassileweki) 65. | 
Hungerinanition (Anitschkoff u. Sawodaky) 28 
Hungerschmerz bei Magengeschwür (Porgee) 102 
—, Symptom bei Magengeschwür (Schur) 10. 
Hungersnot und Deus (Nikitin) 107. 
Hyaline Degeneration bei Carcinom (MacCarty 
16 


Hydatidenschwirren beim Fehlen von Echino 
coccus (Maselli) 274. 

Hydrocele, Resorptionsvermögen der Tunica veg 
nalis bei (Torraca) 483. 

—, Terpentininjektion bei (Deutsch) 445. 

Hydrocephalus, experimentelle Studie über [11 
II] (Chiasserini) 401, 402. 

Hydronephrose und Anomalie der Nierengefäß 
(Hansen) 370. 

— in Doppelnieren (Blatt) 263. 

— bei infantiler Phimose (Ra n) 67. 

—, a are —— bei (Kummer 
1 


—, traumatische (Brossmann) 123; (Troell) 3 


Jupe, Gellenblase - (Malerba) 306. 
Tom 8. A wulst. 
les umliegenden Gewebes der N ieren(Connerth) 
439, 

ernephrom s. a. Geschwulst. 

Blutgefäße bei (Israel) 68. 

Nieren- (Goldstein) 128. 

erplasie, Mamma-, bei Magencarcinom (Stahr) 
189. 

Prostata- (Fukase) 139. 

erthrophie, dauernde [kongenitale] der rechten 
unteren Extremität (Lustberg) 451. 
erthyreoidismus 8. a. Basedow, Schilddrüse, 
Struma. 

erthyreoidismus-Chirurgie, Mißerfolgsursache 
der (Else u. Irvine) 187. 

Röntgenbehandlung bei (Upson) 170. 

ophyse s. a. Akromegalie, Zirbeldrüse. 
Erkrankung (Frazier) 288. 

Geschwulst (Armstrong) 94. 

Physiologie und Pathologie (Biede) 93. 

Let enbehandlung (Rahn) 33. 

ee Eichel-, Operation nach Cathelin 
(Salleras) 139. 

Operation (Covise) 138; (Fischer) 138. 


erie und 8 mophilie, Ileus vortäuschend 
(Goldschmidt) 64. , 


sonsche Epilepsie (Frazier) 288. 

lembran, Plica colico parietalis (Mutel u. 

Fourche) 527. 

tyol und Pyootanin in der kleinen Chirurgie 

(Canon) 460. 

rus, Nieren-Leberinsuffizienz bei (Walters u. 

Parham) 111. 

werperale Gassepsis und (Simon) 154. 

Üvecum - Tuberkulose, mit Stierlinschem 

Symptom — 436. 

ns. Dünnda 

(8 8, Invagination. 

< (Koennecke) 249; (Jacobsen) 
258; (Quain) 361. 

ıkuter (Luquet) 362. 

ikuter bei Säugling und Kind (Peterson) 104. 

nd Appendicitis (Fischer) 366; (Porter) 526. 

= Coloncarcinom (Lookhart-Mummery) 


urch Einklemmung in einen EES ES 
(Borbe) 525. 

xi Frühgeburt (Woodard) 103. 

nd Hungersnot (Nikitin) 107. 
nmbalanästhesie bei eg OT 200. 

nd Magenatonie((Koennec 

nechanischer, im Wochenheit (Möller) 361. 
lurch Prolaps des Ductus omphalomesenteri- 
cus (Brand) 65. 

’seudo- (Goldschmidt) 64. 

ei Schwangerschaft (Dietrich) 436. 
pastischer bei Influenza (Colmers) 363. 
ions--Wunde, Tamponadeeinschränkung bei 
(Hedri) 498; (Wolf) 498. 

ration der Corpora cavernosa penis, Röntgen- 
behandlung (Legueu) 139. 

Penis- (Rothschild) 276. 

— Pathogenese des (Kejutschareff) 


565 


Infektion der Bauchhöhle (Pribram) 97. 

— Bekämpfung (Hammerschlag) 316. 

—, Blut-, pyogene (Buzello) 469. 

—, , Harnwoge-, Vacsinehehandiung bei (Wulff) 

l 

—, Leber- und Pankreas-, und Gallenblasenent- 
zündung (Barber) 306. 

—, Nieren- (Baker) 120. 

—, Prostata-, chronische (Nelken) 480. 

—, Puerperal Trypaflavin und Yatren bei (Hen- 
rard) 219. 

—, Sinus- (Lillie) 174. 

—, en Bakterienlösung bei (Maut6) 

19. 

—, Trichocephalus-Oxyuris-, chirurgische Kom- 
plikation bei (Anschütz) 65. 
uenza, Coxitis mit Spontanluxation bei 
(Ochsenius) 389. 

—, spastischer Ileus bei (Colmers) 363. 

Inguinal-Hernie, Colon transversum im (Novaro) 
100. 

— -Hernie, Redikaloperation mit Uterusplastik 
(Hellendall) 100. 
— -Kanal, Laparotomie durch den (Grusdeff) 70. 

Injektion, künstlicher Absoeß durch, zur Abwehr- 
therapie (Fouquet) 490. | 


—, Antipyrin-, bei Ischias (Högler) 183. 


— -Kanüle und -Lösung, Desinfektionsapperst 
für (Fletoher) 462. 
— -Narkose s. Narkose. 

—, Natron- der Varioen (Sicard) 2185. 

—, Neosalvarsan- und Urotropin- bei Pyelitis 
(Cassuta) 120. 

— — und -Kanüle, Aufbewahrung (Kritz- 
ler) 335 

—, Urotropin-, bei Nieren-Proceß (Harttung) 121. 

Inkontinenz, Harn- (Jalifier) 378. 

—, Ham-, Operation (Gudim-Lewkowitsch) 68; 
(Young) 378. 

—, Harn-, Strombehandlung bei (Hallowes) 377. 

—, Harm-, beim Weibe, operative Behandlung der 
(Müller) 377. 

Innervation, — (Ten Cate) 108. 

Insuffizienz, Hüft- (Gourdon) 450. 

—, Nieren-Leber-, bei Ikterus (Walters u. Par- 
ham) 111. 

—, Wirbelsäule- (Hass) 233. 

Insufflation, intratracheale, Narkose durch (Ka- 
vanagh) 496. 

—, pneumencephalische, Gehirn-Röntgenunter- 

suchung und (Thurzo) 336. 

Intestinale Pneumatose, cystische (Matronala) 256. 

Intrakardiale Chirurgie (Gerdner) 471. 

— Injektion, Wiederbelebung durch (Crile) 241. 

Intrakraniale Durchgänge, Röntgenuntersuchung 
nach Lufteinblasung (Martin u. Uhler) 284. 

Intrakranielle Blutung (Munro u. Eustis) 173. 

Intraperitoneale Blasenruptur (Thomas) 375. 

Intratracheale Insufflation, Narkose durch (Ka- 
vanagh) 496. 

Intravenöse Injektion von Osalciumohlorid bei 
innerer Blutung (Carnot u. Blamoutier) 242. 
Ba et von Urotropin (Friedländer u. Cowen) 


P mit Cystenzange [Ron- 
rlake) 133. 


u 
geur] (Tim 


Intubatión s. a. Diphtherie. ` 

—, falscher Weg bei (Ujj) 417. 

—, Larynxstenose nach (Fritz) 184. 

Intussusception s. Invaginstion. 

Invagination s. a. Ileus. 

—, Appendix (Filho) 365. 

—, Darm- (Kraus) 66: Ä 

— der Gastroenterostomiestelle in den Magen 
(Lewisohn) 60. 
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— bei Trichocephalus- und Oxyuristyphlitis (An- 


schütz) 65. 

Jod bei Geschlechtstuberkulose (Leshnew) 275; 
(Michelson) 275. 

— -Kollargol bei Sepsis und Polyarthritis (Schaefer 

461. i 

— und Struma (Bircher) 1865. 

Jodkali bei Pyelographie (v. Neergaard) 90. 

Jodkaliwasserstoffsuperoxyd-Mischung, saure, 
Wirkung auf Bakterien (Jakobitz) 27. 

— Mischung, saure, bei Wunden (Urbel) 27. 

Jodoform, Bismut, Paraffin, „„Bipp‘‘, [Morison- 
sches Rezept] bei Knochenfistel (Cavina) 332. 

— -Entstehung auf der Blasenschleimhaut, durch 
Kaliumhypermangan (Preisz) 272. 

— “Jodbehandlung nach Hotz bei Tuberkulose 
(Grekow) 220. 

— „Jodinjektion bei Tuberkulose (Petraschews- 
kuja) 221. | 

— „Jodinjektion bei Tuberkulose, Blut nach 
(Niskowskaja) 221. 

— „Jodtherapie bei tuberkulöser Peritonitis (Fini- 
kow) 246. 

Josephsche Operation, Modifikation bei Hänge- 
wange (Frühwald) 42. 

Irrigator, mit konstanterTemperatur (Hirst, Cooke 
u. Dolsen) 334. 

ar ans Contractur, Entstehung (Schubert) 

— Fingercontractur, Un erarmknochenresektion 
bei (Soubeyran) 150. 

Ischiadicus s. Nervus ischiadious. 

Ischias, Antipyrin-Injektion bei (Högler) 183. 

—, chirurgische Behandlung der (Heile) 291. 

—, chirurgische Behandlung der i 
(Taylor) 348. o 

—, Injektionsbehandlung der (Bum) 348; (Grün- 
baum) 348. 

‚Isthmus-Verschluß, infolge Ruptur eines tuber- 
en Lymphknotens, (Martinez Vargas) 


H. s. a. C. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kaliumhypermangan, Jodoformentstehung auf der 
Blasenschleimhaut durch (Preisz) 272. 

Kaminer-Freundsche Carcinom-Reaktion (Herly) 
15. 

Kanüle, Injektion-, Aufbewahrung (Kritzler) 335. 

Karbunkel-Exhairese (Taddei) 316. 

—, Niere (Kretschmer) 207. 

Kardie- s. a. Gastro... Magen, Pylorus. 

— — Röntgenuntersuchung (Palugyay) 


Kardiolysia bei Pericard-Schußverletzung (Schre- 
bel) 426. 
Kardioskop (Gardner) 471. 
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Katheter, Dauer-, Haker, nach Schubert Zoch 

nitzky (Lenz) 335. - 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keimdrüsen-Transplantation (Thorek) 214. 

Keloide, Röntgenbehandlung der (Daland) 398. 

Kiefer s. a. Oberkiefer, s. a. Unterkiefer. 

— .Fraktur, Behandiung (Kiughardt) 21. 

— -Geschwulst, maligne, Operation wegen (M 

Arthur) 43. 
— und Kinnhautdefekte, Transplantation b 
(Eiselsberg u. Pichler) 409. | 
Kiefergelenk-Ankylose auf syphilitischer Bas 
(Malerba) 287. 

Kieferhöble-Eiterung (Marx) 407. 

Kiemengang-Cyste (Claes u. Meunier) 288. 

Kindbettfieber s. Puerperalasepeis. 
Kinnhaut- und Kieferdefekt, Transplantstion b 

(Eiselsberg u. Pichler) 409. 

Kleinbecken-Röntgenuntersuchung (Todd u. 

Thompson) 168. 

Kleinhirn s. a. Gehirn, Nervensystem, Stimhin 

— -Brückenwinkelgeschwulst (Dandy) 231. 

— -Lokalisation (Langeron) 38. 

Klumpfuß s. Pes varus. 
Kniegelenk-Entzündung, traumatische (Diez) 21 

— -Funktion (Fitch) 310. 

— -Krankheit, chronische, nichtentzündliche 

(Henderson) 452. 

— -Kreuzbänderverletzung (Painter) 310. 

—, Meniscusverletzung im (König) 389. 

—, Osteochondritis des (Roesner) 311. 

— -Schußverletzung (Astroff) 23. 

— -Tuberkulose (Parisel) 390. 

— -Verletzung (Mondor) 76. 

Kniescheibe s. Patella. 

Knie, Wackel-, Ligamentum oollaterale fibular 

Plastik bei (Bonn) 77. 
Knochen-Aufbau und fehlerhafte Emähru 
(Shipley) 281. 

— -Bildung in Operstionenarben (Jones) 100. 

-Bruch s. Fraktur. 

-Cyste, mikroskopischer Befund (Leng) AN 
embryonale, Transplantation von (Simon! 
Aron) 4. 

-Erkrankung nach Typhus (Krause) 84 

-Fistel, Bippanwendung bei (Cavina) 232. ` 

-und Gelenktuberkulose, konservative Behan 
lung (Toris) 491. 

-Geschwulst (Bloodgood) 494. 

-Geschwulst nach Transplantation von Stücke 
(Polettini) 12. 

Marmor-, Erkrankung (Davis) 4. 
Marmor-, Erkrankung von [Albers-Schönber! 
(Davis) 4. 

— .Metastase und Parotis - Mischgeschwul 
(Budde) 179. 

-Neubildung nach Entzündung und Verletzut 
(Bancroff) 20. ` — 
Pneumokokkenerkrankung der, Blut bei (Ko 
lowski) 7. 

-Regeneration aus Periost (Martin) 160. 

-Transplantation (Poate) 334. . 

-Transplantation nach Albee bei Spondyit 
tuberculosa (Rose) 45. i 

-Transplantation, besonderes Verfahren 
(Adams) 462. 


Knochen-Transplantation bei Spondylitis tuber- 
culosa (Lambrichte) 235; (Radulesco) 235; 
(Estor) 236; (Moreau) 286; (Frejka) 412; 
(Calvé u. Galland) 506. 

— -Transplantation an der Wirbelsäule, und 
Spondylitisbeliandkung (Girdlestone) 347. 

— -Tuberkulöse, Röntgendiagnose der (Schmid) 

1337. Cie 

— «Tuberkulose und Verletzung (Zollinger) 10. 

— .Zange, neue, zur Extension und Suspension 
(Hoglund) 166. 

— »Zugzange (Siris) 335. 

Knochenatrophie (Allison u. Brooks) 815. 

Knochenmark-Entzündung #. Osteomyelitis. 

—, Heterotopie des (Herzenberg) 68. 

Knochenmarkstudien (Morris u. Falconer) 82. 


Knochenspan-Versteifung s. Albeesche Operation. |. 


Knorpel-Geschwulst nach Transplantation. von 
tücken (Polettini) 12. 
— -Transplantation bei Schädelplastik (Coughlin) 


464. 
Knorpelzellen-Kultur (Fischer) 81 
Köhlersche Erkrankung und Os metatarsale II 
(Siciliano) 312. 
lenk- 


— Erkrankung des Os naviculare und Hüftge 
kopfschwund bei kongeniteler Syphilis (Müller 
280. 

Kohlensäureschnee-Behandlung bei Naevi (Beutl) 


157. 
Kollargol, Jod-, bei Sepsis und Polyarthritis 
(Schaefer) 461. 
Kolloid, Silbersalz-, bactericide Eigenschaft der 
(Ballenger u. Elder) 222. 
— -Therapie (Smith) 27. 
Kongenital-Aneurysma und Akromegalie (Duncker) 
426 


Kongenitale Choledochuscyste (Morley) 631. 

— Duodenalstenose (Deuzer) 524. 

— Duodenalstenose, Pylorospasmus-Ursache 
(Stransky) 196. 

— Erkrankung und Geschwulstdisposition (Greil) 
282 R 


— Geumenspalte (de Coster) 42. | 

— Geschwulstdisposition (Roux) 403. 

— Mißbildung des Darms [Atresie und Anus 
imperforatus] (Quinland) 438. 

— Mißbildung, überzählige Niere mit Uretermün- 
sung in die Vagina (Samuels, Kern u. Sachs) 


— Pylorusstenose (Pfaff) 196; (Suner) 357. 

— Radius- und Ulna- Synostose (Sonntag) 383. 

— Skoliose (Mouchet u. Roederer) 234; (Hacken- 
broch) 412. 

— Unterschenkelfraktur (Bull) 391. 

— Unterschenkelknickung und Pes calcaneus 
(Pekarek) 454. 

— Verkürzung des Metacarpus (Jean) 151. 

— Zwerchfellhernie (Schreiber) 99. 

— Zwerchfellhernie mit traumatischer Zwerchfell- 
ruptur (Moppert) 472. 

Kongenitaler Zwerchfelldefekt (Latta) 9. 

Kongenitales Blasendivertikel (Leffi) 133. 

— Duodenumdivertikel (Schaefer) 63. 

Konstante, Ambardsche, und Nephrektomie 
(Quönu) 118. 

Konstitutionslehre [Lehrbuch] (Günther) 314. 
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Kontercoup, Duraruptur, mit Osteophytenbildung 
nach (Lindqvist) 464. 

Kontrastspeise bei Pyelographie (Gastreich) 90. 

Kopfverletzte, Schicksale (Fuchs) 400. 

Kopfverletzung (Sharpe) 172. 

—, Behandlung mit ——— Manuel 
Magnesiumsulfat- und Natriumchloridlösung 
(Dowman) 399. 


Krampfadern s. Varicen. 


Kraurosis vulvae und Basedow im Klimakterium 
(Blamoutier) 188. 


Kreatingehalt der quergestreiften Muskulatur 


(Sulger) 457. 
Krebs s. Carcinom. 


-Kreislauf-Störung bei Bauchoperation (Weitz) 96. 


— -Störung bei Gehirnblutleiterinoision (Caliceti) 
97 | 


—, Vena porta (Walcker) 109. 

Kretinismus und Struma (Hotz) 185. 

——— Kniegelenk-, Verletzung (Painter) 

Kreuzbein s. Os sacrum. 

a ee und Prothesenanwendung 
(Lotsch) 322. 

— „Verletzung 8. Schußverletzung. 

Kriegschirurgie 1917 (Köhler) 322. 

Kropf s. Struma. 

Krukenberg-Arm (Fraenkel) 32. 

Krukenbergsche Ovarialgeschwulst (Pizzetti) 484. 

Kümme — Fraktur im Dorsalwirbel (Harbitz) 

ne nn aus der Pericardhöble (Grigsby) 


Kultur, Knorpelzellen- (Fischer) 81. 

— von Organteilen (Fischer) 81. 

Kupferdermasan bei Lupus (Rothmann) 11. 

Kupferpräparat, Chemotherapie der chirurgischen 
Tuberkulose mit (Urbino) 396. 


Lachgas s. Narkose, Stickstoffoxydul-. 

Lähmung, Geburts- (Annovazzi) 183. 

—, Plexus-, congenitale (Erlacher) 276. 

—, Schulter-, congenitale (Erlacher) 276. 

Leaperotomie durch den Inguinalkanal (Grusdeff) 
70 


—, Lumbalanästhesie-Technik für (Lane) 497. 

Larynx-Carcinom (Okada) 417. 

-Carcinom, Behandlung (Moure) 47. 

-Carcinom, Operation (McKenty) 48. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Vernoni) 184; 
(Coleschi) 229. 

-Exstirpation, Epiglottis bei (Kofler) 418. 

-Geschwulst, maligne, Behandlung (Quick u. 
Johnson) 47. 

-Geschwulst, Röntgenbehandlung (Batles) 33. 

-Röntgenschädigung (v. Hofmeister) 92; (Per- 
thes) 92. 

-Stenose (Schmiegelow) 237. 

-Stenose nach Intubation (Fritz) 184. 

und Tracheasklerom (Forni) 417. 

-Tuberkulose, Dysphagie bei, Resektion des 
Nervus laryngeus superior (Steinmann) 237. 
Leber-Absceß, Operation (O’Conor) 113. 

— -Adenom (Toupet) 208. 

— -Atrophie, chirurgischer Eingriff bei (Braun) 

475. 


— 
— 
m 
— 


205. 
— und Galle, Chirurgie der (Lorens) 475. 
irurgie des ne 831. 
—, Hämangiom der (Podiaha) 532 
—, Magen-, Pankreas-Ruptur (Wildegane) 475. 
— -Niereninsuffizienz bei Ikterus (Walters u. Par- 
ham) 111. 
— und Pankresasinfektion und Geilenblasenent- 
eng (Barber) 306. 
-Ptose, neue Operationsmethode zur Therapie 
- der (Kaiser) 530. 
— -Schußverletzung, Ductus choledochus, Obdu- 
ration nach (Schwarz) 
Lecutyl, lokale Applikation beichirurgischer Tuber- 
kulose (Dühtmann) 491. 
Leder-Stahlapparat für Streifentechnik (Fuchs) 
336. 


Leistenbruch s. Hernia i lis. 
Leistenhoden-Operation ( Habe) 482. 
Leitungsanästhesie s. a. Plexus brachialis. 

— am Bein (Wiedhopf) 497. 

gr Querfortsatz-Fraktur (Taglivacche) 


— maligne, Form des Hautcarcinoms (Kob) 
318. 


Leukoplakie des Nierenbeckens (Romiti) 117. 

Levator Hernie [Hernia pudenda] (Chase) 472. 

Lichtbäder und Röntgenuntersuchung bei Gelenk- 
tuberkulose (Collin) 338. 

Ligamentum collaterale fibulare-Plastik bei 
Wackelknie (Bonn) 77. 

Ligamentum interosseum, Entwicklung am Unter- 
arm und Unterschenkel (Martin) 150. | 

— latum, Varicocele des (Cova) 70. 

Ligatur, Arteria hepatica- (Polettini) 257; (Ritter) 
532 


—, Arterien- (Henry) 426. 

— und Metallnaht, Instrument für (Gomez) 499. 

— der Schilddrüsengefäße bei Basedow-Struma 
(Giordano u. Caglor) 421. 

— der Vena cava inferior (Casella) 299 

Lines semilunaris-Hernia (Sohn) 248. 

Lipoblastosarkom (Koritschoner) 157. 

Lipom s. a. Geschwulst. 

—, Brust-, beim Manne (Toracca) 189. 

— am Perineum (Rankin u. Scholl) 429. 

Lippe, Doppel-, Struma und Bilepharochalasis, 
Symptomentrias (Ascher) 177. 

-Lippen-Carcinom, ÖOperationsresultate bei (Sim- 
mons u. Daland) 181. 

— -Carcinom, Röntgenradiumbehandlung (Lain) 
168. 


— -Carcinom, Röntgenbehandlung und Elektro- 
koagulation (Pfahler) 35. 

— -Furunkel, Delbetsche Bouillon bei (Nario) 5. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis-Sekretion und 
nach Radikaloperation einer Gehirngmschwulst 
(Schloffer) 403. 

— oerebrospinalis-Veränderung nach Lufteinbla- 
sung (Herrmann) 181. 

— cerebrospinalis-Zirkulation bei Schädelver- 
— (Jackson) 36. 

Injektionskanüle, Desinfektionsappe- 
SS für (Fletcher) 462. 
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Lokalanästhesie s. a. Anästhesie, Lumbalanästbı- 

sie, Na , Sakralanästhesie. 
Lokalanästhesie (Farr) 329. 
— und Äthernarkose-Operation, Blutzucker bei 

(Dewes) 328. 
— und Nerven (Hughson) 459. 
— bei Ohroperation (Holmgren) 162. 
— bei vaginaler Totalexstirpation (Regnault) 498. 
Ludloff-Operstion bei Hallux valgus und Pes et. 

cavatus (Fraenkel) 80. 
Lues s. Syphilis. 
Lufteinblasung, Liquor cerebrospinalis- Verănde- 

rung nach (Herrmann) 181. 
— bei Meningitis (Sharp) 286. 
no 8. aoa 
8. Atemwege. 

Lumbalanăstbesie s. a. Anästhesie, Lokalenästhe- 

sie, Narkose, Sakralanästhesie. 

— (Devincenzi) 162; (Seyffardt) 162; (M. v. Brunn) 

327; (Bosch Arana) 497. 


—, Gefahren (Wideröde u. Dahlström) 161. 

— bei Ileus (Mayer) 200. 

— -Technik für Laparotomie (Lane) 497. 

Lumbalpanktion 8. a. Liquor cerebrospinalis. 
chung des Gehirns (Benedek) 335. 

— bei Ventrikelblutung (De en 39. 

Lungen-Absceß (Lymann) 103; (Morgan) 240. 
— -Absceß, Behandlung bei (Giese) 423. 

ber) 510. 

— -Absceß bei Bronchiektasie (Klinghorn a 

— .Absceß, Bronchoskopie bei ( 

— -Absceß und Pleuraempyem, 

— -Absceß, Thorakektomie wegen (Santz) 1%. 
Langon Aspiration in der Narkose (Corper) 160. 
— -Erkrankung, eitrige (Lemon) 510. 

—, Fettembolie der (Suttow) 191. 
— -Ventilation durch Pneumothorax (Parisot u 
Hermann) 471. 
Lungentuberkulose s. a. E 
—, Chirurgie der (Diederichs) 24 
(Ranzi) 240. 
—, Phrenikotomie bei (Frisch) 424. 
—, Thorakoplastik bei (Brauer) 192. 
Lupus s. a. Hauttuberkulose, Schleimbauttuber: 
—, Diathermiebehandlung bei (Milner) 155. 
—, Finsenbehandlung (Haxthausen) 33. 
—, Strahlenbehandlung (Deheegher) 33. 
Luxatio sub talo (Moore) 312. 
—, Ellbogen-, Ruptur der Arteria brachialis durch 
(Fournier u. Le Gac) 447. 


— mit Novooa in Coffein (Matone) 328. 
l, doppelläufige, zur Röntgenuntersu- 
Lumbalwirbel s. Lendenwirbe 
-Absceß, Behandlung mit Bronchoskopie (Gel- 
Meyer) 423. 
Rahe bei (Prit 
chard) 470. 
— -Echinococcuscyste (Pellé) 241. 
— und Luftwege-Eiterung (Madsen) 424. 
san Wirka der Anästhetica auf die (McDowall 
—, chirurgische Behandlung — 192; 
—, Pneumothorax bei (Weinberger) 240. 
kulose. 
—, Kupferdermasan bei (Rothmann) 11. 
Luxation, Clavicula- (Ortenberg) 383. 
— und Fraktur, Therapie (Ewald) 149. 


Luxstion, Hüftgelenk, Behandlung (Wasser- 
trüdinger) 75. 

—, Hüftgelenk-, irreponible (Stuckey) 388. 

—, Hüftgelenk-, Komplikation mit Acetabulum- 
fraktur (Chauvin u. Hayem) 449. 

—, Hüftgelenk-, Resultat der unblutigen Behand- 
lung bei (Silbe — SE | 

—, Oslunatum (Knapp) 27 

—, Os naviculare ep (Host) 312. 

—, Patella- (Henrichsen) 451. 


—, Radius-, doppelseitige, kongenitale (Chrys- 
satis) 448. 

—, Schulter, neues Reduktionsverfahren bei 
(Dshanelidse) 149. 

—, Spontan-, mit Influenza (Ochsenius) 389. 

—, Total-, Os semilunatum (Chizzola) 278. 

Lays, Prostata-, Tunnelierung nach, bei Harnver- 
haltung (Villemin) 140. 

Lymphadenitis-Tuberkulose, Röntgenbehandlung 
bei (Edling) 285. 

Lymphadenose und Nierensarkom (Ravenna) 128. 

Lymphdrüsen-Cyste des Netzes (Arzelà) 355. 

—, Technik der Entfernung (Truffert) 604. 

— -Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Celada) 
227 


Lymphknoten bei Rectumcarcinom (McVay) 204. 

Lymphknoten, tuberkulöse, Ruptur Isthmusver- 
schluß hervorrufend (Martinez Vargas) 417. 

en em s. Granuloma malignum. 

Lymphom s. a. Geschwulst. 

— beider Gasserscher Ganglien, Nervus trige- 
minusneuralgiehervorrufend ( Henneberg) 404. 

Lymphosarkom s. a. Geschwulst. 

—, Rachen-, mit Milzmetastase Röntgenbehand- 
lung (Ferreri) 410. 

Lymphwurzeln in serösen Häuten (Magnus) 351. 


MacCarth es Urethrocystosko arg she zur Beobach- 
a“ er Urethrocele beim Weibe (Villemin) 
1 


-Dupuytrensche Krankheit des Vorder- 

arms (Mathieu u. Joseph) 278. 

Magen s. a. Gastrokardia, Pylorus. 

Magen. Arterien (Djorup) 431. 
-Atonie und Ileus (Koennecke) 248. 

— -Atonie nach Narkose (Coapman) 199. 

— -Blutung (O’Neill u. Crawford) 199. 

— -Carcinom (Goro) 62; (Hammer) 435. 
— (areinom, Mastitis (Mammahyperplasie) bei 
(Stahr) 189. 

— -Darmbewegung bei Peritonitis (Arai) 429. 

— -Dermgeschwülste (Aieroli) 62. 

und Darmkrankheiten, Röntgenuntersuchung 

der (Schlesinger) 223. 

-Dermkrankheiten, Verlauf der, in den Jahren 

1916—19 in Petersburg (Gorschkoff) 521. 

— -Dermlähmung und Nierenptose (Plenz) 206. 

— -Dermoperation, derung der Verdauung 
nach (Ennderlen, Freudenberg u. Redwitz) 522. 
endarmkanal, Hämangiom des (Judd, Starr u. 
Rankin) 256. 

Magen-Dilatation, akute (Dragstedt) 54. 

— -Dilatation beim Neugeborenen (Pery u. Ba- 
EE 

= num-Blutung, rationserfolg bei 
(Finsterer) 359. BASE 
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mn. Duodenum-Geschwür, perforiertes (Basset) 
— — (Lengheinrich) 


— -Funktion und Gestroenterostomie (Guy) 522. 

— -Funktion nach Operation, e 

chung (v. Bergmann) 87; (Goetze) 88. 

Leber-, Pankreas-Ruptur (Wildegans) 475. 

-Motilität, duodenale (Barsony) 356 

-Motilität nach Pylorusstenose im Kindesalter 

(Veeder, Clopton u. Mills) 300. 

-Operation (Jacobovici) 61. 

-Perforation durch Hernia diaphragmatica 

(Mappert) 60. 

„Peristaltik (Alvarez) 356. 

-Resektion nach Billroth I (Schoemaker) 523: 

-Ruptur durch Verletzung (Piancastelli) 54. 

—, Säuglings-, Atropin bei Pylorospasmus (Salo- 
mon) 196. 

Magenduodenalgeschwür (Tomaschewitsch\) 56; 
(Prader) 59; (Prat) 250; (Borszöky) 252. 

—, Duodenaltubage zur Differentialdisgnostik 

(Weill) 358. 

» Operation (Aoyama) 57; (Federoff) 57; (Pe- 

traschewskaja) 252. 

‚ Perforation (Harrigan) 198. 

—, , Perforation, chirurgische Behandlung (Schmidt) 
520 


—, — Operationsmethode beim (Zoepf- 
IN 
Recidiv, operative Prophylaxe des, und Ulcus 
pepticum jejuni (Lévai) 523. 
Magengeschwür (Els) 300. 
— -Blutung (Peißer) 196. 
— Carcinom (MacCarty) 250. 
—, chirurgische Behare ung aa 197. 
—, Dieulafoysches (Kennedy) 56 
— -Disposition (Moszkowicz) 519. 
— GEES und Pylorusmagen (Koennecke) 
61 
—, P Hernie, Beziehung zum (Meyer 


u. Ivy) 99. 

—, Fieber durch (Müller) 55. 

—, Frühzeichen des (Nagy) 500. 

—, Gastroenterostomie bei musoff) 58. 

—, histopathologischer und bakterioskopischer 
Befund bei (Vecchi) 432. 

—, hochliegendes, Pylorektomie bei (Braizeff). 59. 

—, Hungerschmerz bei (Porges) 102; (Schur) 102. 

— oder Magencarcinom ? (Payr) 102. 

—, Operation (Enderlen u. v. Y Redwitz) 197. 

—, operative Behandlung (Hütten) 433. 
—, Querresektion (Borchers) 198. 
-Rezidiv nach Seidennaht (Wiedhopf) 523. 

— — mit Resektion des Meckelschen Divertikels 
(Mögevand u. Dunant) 524. 

—, Röntgenbehandlung bei (Einhorn) 284. 

— "und Soor Frank) 357. 

— durch S (Cade u. Morenas) 55. 

—, syphilitisches, Neosalvarsan bei (Mamant u. 
Romulus) 55. 

Magnesiumsulfat und Natriumchloridlösung zur 
liquordruckerniedrigenden Behandlung bei 
(Kopfverletzung (Dowman) 399. 

Malum perforans, Nervus-sympathicus-Besektion 
bei (Kappis) 488. 
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Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

Mamma s. a. Mastitis. 

Mamma-Amputation, Nervus intercostobrachialis 
bei (Franz) 298. 

— Carcinom (Bianchetti) 297. 

—- Greinom beim Manne (Mülleder) 190. 

—, Fibroadenom der (Mannelli) 469. 

—, -Geschwulst, Diagnose unbestimmter (Fitz- 
williams) 509. 

— -Geschwulst, Recidiv nach Operation (Czirer) 
510. 

—-, versprengte, Geschwulst (Sonntag) 297. 

Marencosche Operstionsmethode der Varicocele 
(Ferrando) 445. 

Marksche Beinprothese (Melly) 462. 

Marmorknochen-Erkrankung [Albers-Schönberg] 
(Devis) 4. 

Massage, Fußgelenk-, bei Verstauchung(Kouindjy) 
79. 


Mastdarm s. Rectum. 

Mastitis s. a. Mamma. 

—, (Mammahyperplasie) bei Magencarcinom 
(Stahr) 189. 

Mastoid-Operstion, Parotisfistel nach (Binnerts) 


44. 

Mastoiditis mit Trigonum-Absceß (Goris père u. 
Veckmans) 341. 

Maulschellenbewegung, Fuß- und Beinverkürzung 
(Glasewald) 280. 

Meckel-Divertikel, Pathologie und Therapie (Kirch- 
mayr) 103. 

—, Divertikel, Resektion bei Magengeschwür 
(Mögevand u. Dunant) 524. 

Medianus s. Nervus medianus. 

Mediastinum posticum, Röntgenuntersuchung des 
(Schöller) 500. 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

Megalosplenie (Kramer) 477. 

Meningen-Carcinom und Carcinommetastase des 
Zentralnervensystems (Meyer) 175. 

Meningiom s. a. Geschwulst. 

—, [Dura-Endotheliom], (Cushing) 468. 

Meningitis, Bacillus Eberth-Geffky-Infektion (Wo- 
ronina) 231. 

—, Lafteinblasung bei (Sharp) 2886. 

Meniscus, neues Operstionsverfahren (Roberts) 
612. 

— „Verletzung im Kniegelenk (König) 389. 

Mesenteriitis (Faloone) 246. 

Mesenterium-Cyste (Tomiselli) 247. 

—, Dünndarm-, Rankenneurom im (Baltisberger) 
247. 

— ya Deus durch Einklemmung in einen 
(Borbe) 525. 

Metacarpus, kongenitale Kürze des, als Ursache 
von Fingerverkürzung (Jean) 151. 

Metalinaht und Ligatur, Instrument für (Gomez) 
499 


Metatarsus-Phalangealgelenk, Arthritis deformans 
im (Wachendorf) 80. 

— varus, kongenitale Fußdeformität (Šebek) 487. 

Milchoyste (Ssirotkin) 189. 

Milz bei Anämie (Neumann) 114. 

— -Cyste (Tschernikoff) 115. 

— -Echinococcus (Cignozzi) 115. 

— -Exstirpation (Seifert) 477. 
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Milz-Exstirpetion, Blut nach (Beresoff) 113. 

— -Metastase, Rachen-Lymphosarkom mit, Rönt 
genbehandlung [Tiefentherapie] (Ferreri 
410. 

— -Röntgenbehandlung bei Tuberkulose (Bock 
224 


— -Serkom (Goldstein) 116. 

Milzbrand, Sepeis bei (Baumann) 11. 

Mirion bei chirurgischer Tuberkulose (Höfer) 82 

Mischnarkose s. Narkose. 

Mißbildung, Belastungs- (Haß) 456. 

— des Darms, [Atresie und Anus imperforstus 
(Quinland) 438. 

—, Extremitäten- (Dhalluin) 181. 

—, genitale, beim Weibe, Operation (Grigorin)l&. 

—, Hypospadie und E (Covisa) 138. 

—, Peritoneum, Stenose durch (Vaucher) 19. 

—, Rectumeinmündung in die Blase beim Nev- 
geborenen (Cristol) 132. 

—, Verbesserungsmöglichkeit (Whitmann) 48. 

— der großen Zehe, Pathologie und Behandlun: 
(Mouchet) 392. 

Mittelfuß-Geschwulst, Deutschländersche (Ben. 
cke) 216. 

Mittelfußknochen s. Metacarpus. 

Mittelhandknochen s. Metacarpus. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Morphin und Benzylbenzoat, Wirkung auf den 
Blasensphinkter (Stater) 210. 

Motilität, Magen- duodenale (Bársóny) 356. 

Muchsche Granula bei chirurgischer Tuberkulose 
(Marras) 219. 

Mund-Geschwulst, maligne, Operation wegen (M- 
Arthur) 43. 

—, Naht im (Gutmann) 43. 

Mundhöhle-Eingriffe, Anästhesie bei (Ku) 43. 

Muskel, Blasen-, unter erhöhtem Druck (Baldwin) 
132. 

— -Erkrankung und Yatren-Casein-Therspie 
(Peemöller) 148. 

—, Rectum-Urethra-, und Denonvilliersche Fse- 
cie (Wesson) 368. 

Muskelatrophie (Meyer) 3. 

Muskeln, Nerventransplantation in die (Doi) 18. 

Muskelsaft-Injektion in die Gefäße (Bucci) 151. 

Muskelzug, Wirbelfraktur durch (Kirchmay') 
233. 

Muskulatur, quergestreifte, Kreatingehalt dr 
(Sulger) 457. 

Myceten, neue Arten (Berti) 156. 

Myelom s. a. Geschwulst. 

— (Hansen) 320. 

Myom s. a. Geschwulst. i 

— und Adenom der Prostatahypertrophie (Kor- 
nitzer u. Zanger) 535. 

— und hämorrhagische Metropathien, Röntgen- 
Radiumbehandlung von (Schmid) 508. 

—, Pseudo-, vom Appendix ausgehend (Btein* 

- leger) 366. 

Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis ossificans progressiva (Löhr) 317. 

Myxom, Pseudo- vom Appendix ausgehend (Ro- 
sati) 106; (Steinsleger) 366. , 

—, Pseudo-, Peritoneum-, appendiecitischen Ur- 
sprungs (Giardina) 366. 


abel, blutig verfärbter, bei Hämoperitoneum 
(Sternberg) 352. 

adel-Extension bei Vorderarmfrektur (Koap- 
mans) 277. 

sevi, Kohlensäureschneebehandlung bei (Beutl) 
157. 

aht, Darm-, nach Resektion (Mandl u. Gara) 436. 

, fortlaufend geknotete (Grant) 330. 

, Metall, und Ligatur, Instrument für (Gomez) 
499 


.im Munde (Gutmann) 43. 
arbe, Operations-, Knochenbildung in (Jones) 
100 


srcylen, [Acctylen] neues Narkoseverfahren mit 
(Geuß u. Wieland) 496. 

larkose s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, Lum- 
belanästhesie, Sakralanästhesie. 

- mit Acetylen [Narcylen] (Gauß u. Wieland) 496. 

-, Ather- (Forbes u. Miller) 159. 

-, Äther-, und Lokalanästhesie-Operation, Blut- 
zucker bei (Dewes) 328. 

-, Äther-, in den Tropen, neuer Apparat für die 
(Hooton) 496, 499. 

-, Ätheröl-, des Rectums (Bogd) 459. 

-, Chħloräthyl-, Gefahren der, in der Kinder- 
praxis (Seiffert) 459. 

-, Hektro-, experimentelle Untersuchung (Neer- 
gaard) 325. 

-, historischer Überblick (Spisharny) 159. 

- durch intratracheale Insufflation (Kavanagh) 


496. 

-, Lungenaspiration in der (Corper) 160. 

-, Magenatonie nach (Coapman) 199. 

- -Maake, Chloroform und Ätherdämpfe selbst- 
tätig abführend (Kelling) 165. 

-, rectale, mit Atherolivenöl (Boyd) 459. 


~, Stickstoffoxydul-, mit Desmarest-Apparat 
(Dumont) 325. 

-, Stickstoffoxydul-Sauerstoff- (Blain) 160; 
(Flagg) 161. 


be, Höcker-, intranasale Operation der (Bal- 


singer) 466. 
- -Prothese (Völker) 32. 
~, Schief-, durch Verletzung, Osteoklasie der 


(Roy) 466. 

-, Spalt- (Wilkinson) 177. 

\asen-Septum, metastatische Perichondritis im 
(Benz) 407. 

- Septumperforation bei Coceinschnupfern (N8- 
tanson u. Lipekeroff) 406. 

\asenrachenraum-Geschwulst (Kutvirt) 340. 

- -Geschwulst, maligne, und Nervensystem 
(Woltman) 467. 

\strrumbromid, Hämaturie nach, bei Nieren- 
becken-Röntgenuntersuchung( Böhringer) 337. 

\striumchlorid-, und Magnesiasulfatlösung zur 
liquordruckerniedrigenden Behandlung bei 
Kopfverletzung (Dowman) 399. 

\atriumeitrat, neutrales, zur Prophylaxe der 
Kosgulabildung in der Blase (Squirru u. Al- 

380 


corta) ; 
Nebenhoden-Entzündung (Blessmann) 214. 
= SE nicht gonorrhoische (Winckler) 


- Entzündung, tuberkulöse, neue Behandlung 
(Astraldi) 445. 
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Nebenhoden und Hodenveränderung durch Re» 
sektion von Samenstrangvenen (Nicastro) 274. 

Nebennieren-Exstirpation bei Epilepsie (Fischer) 
401 


-Exstirpation und Epilepsie (Jung u. Szörädy) 
174. 


-Exstirpation und -Röntgenbehandhung bei 
Epilepsie (Kieneberger) 41. 

-Insuffizienz mit tödlichem Ausgang durch 
Ta uns (Smithies) 396. 

P ung bei Epilepsie (Kurtzahn) 


l. 
D Geschwulst der (Maximowitsch) 
88 


—, Hyperplasie, bei Carcinomatose (Klemperer) 


Nekrose, Zehen-, nach Osteotomie am Unter- 
schenkel (Müller) 454. 

Neosalvarsan-Injektion bei Pyelitis (Cassuto) 120. 
(Matusovszky) 121. 

Nephrektomie (Pamperl) 268. 

— und Ambardsche Konstante (Qu6nu) 118, 477. 

— und Nierenfunktionsprüfung [Amberdsche 
Konstante] (Legueu) 371. 

Nephritis und doppelseitige Nieren-Dekapsulation 
(McIntosh) 208. 

Nephritis, haematogene (Rovsing) 66. 

Nephrolithiasis s. Nierensteine. 

Nephrotomie, Technik der (Heymann) 533. 

Nerven, Bauchwand- (Coyte) 244. 

— und Lokalanästhesie (Hughson) 459. 

—, periphere, der Extremitäten, trophische Stö- 
rung bei Verletzung der (Polenoff) 182. 

—, periphere, Schußverletzung der (Souttar u. 
Twining) 24. 

— -Pfropfung (Manasse) 414. 

— -Plexus, Schädigung bei chronischer Appendi- 
citis (Masson) 473. 

— -Regeneration (Saito) 292. 

— -Transplantation in die Muskeln (Doi) 182. 

—, trophische Funktion der sympathischen (Brü- 


ning) 347. 
—, Verletzung der, Diagnose aus den Funktions- 
(Feldmüller u. Barbier) 


störungen der Ha 
385. 
a und Carcinomentwicklung (Engel) 
1 
Nervensystem s. a. Gehirn, Kleinhirn. 
— und Basedow (Kessel, Lieb u. Hyman) 187. 
— Se Entzündung (Spiees) 489; (Kauffmann) 
und maligne 


Nasenrachenraumgesch wulst 
(Woltman) 467. 


— und Trauma (Christiansen) 182. 

—, Zentral-, Carcinommetastase des, und Hirn- 
häutecarcinom (Meyer) 175. 

A cutaneus colli-Anästhesie (MoNerthney) 


— facialis-Lähmung, Nervus facialis-Hypoglossus- 
anastomose bei (Stoney) 175. 

— facialis-hypoglossus-Anastomose, Nervus facia- 
lis-Lähmung wegen (Stoney) 175. ; 

— hypoglossus-facialisanastomose, Nervus faoia- 
lis--Lähmung wegen (Stoney) 175. 

— intercostobrachialis i Mammaamputation 
(Franz) 298. 
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Nervus ischiadicus bei suboutaner Oberschenkel- 
fraktur (Lohmeyer) 309. 

— laryngeus superior, Resektion des bei Larynx- 
tuberkulose-Dysphagie (Steinmann) 237. 

— medianus-Kompression, bei Frakturdes Radius- 
endes (Navarro) 383. 

Nervus pudendus-Resektion bei Pruritus vulvae 
(Markoff) 72. 

— radialis-Lähmung, Tenodeseoperation bei 
(Dumpert) 152. 

— splanchnicus-Anästhesie (Gandusie u. Poto- 
tochnig) 164; (Gutierez) 165. 

— splanchnicus und Plexus EE 
ästhesie in der Bauchchirurgie (Roussiel) 329 

— sympathicus, Hals-, Resektion bei Angina 
pectoris (Pleth) 348. 

- sympathicus-Resektion bei Malum perforans 
(Kappis) 488. 

— sympathicus, trophische Funktion des (Brü- 
ning) 347. 

— trigeminus-Neuralgie und Alkoholinjektion 
(Kulenkampff) 405. 


— trigeminus-Neuralgie, Chlorylen (Trichloräthy- 


len) bei (Seelert) 287. 
— trigeminus-Neuralgie infolge Lymphoms beider 
Gasserscher Ganglien (Henneberg) 404. 
Netz-Echinocoocus (Bolognesi) 248. 
Neurologische Chirurgie (Frazier) 288. 
Neurom s. a. Geschwulst. 
Neurom imobliterierten Appendix (Schweizer) 474. 
—, Ranken-, im Dünndarmmesenterium (Baltis- 
berger) 247. 
Neurose, spastische, Chirurgie der (Pribram) 293. 
Niere (Marion) 126. 
— -Karbunkel (Kretschmer) 207. 
—, Solitärcyste der (Caporali) 373. 
~—, Stein- und Spondylarthritis (Israel) 125. 
—, Sublimat- (De Gironcoli) 123. 
— „Syphilis, Gesch wulst vortäuschend (Niosi) 267. 
—, überzählige, mit Uretermünd in die Va- 
gina, kongenitale Mißbildung (Samuels, Kern 
u. Sachs) 369. 
— und Ureterligatur (Peterson) 268. 
Nieren s. a. Harnwege, Ureter, — 
-Aktinomykose (Kleinschmidt) 209 
-Blutceyste, hervorgerufen durch tuberkulöse 
Blutung (Millous) 266. 
-Blutung s. a. Hämaturie. 
-Blutung (Koll) 265. 
-Chirurgie (Lichtenberg) 122. 
—, Cysten- (Marion) 126. 
— -Dekapsulation (MoIntosh) 208 
— -Diagnostik (Renner) 117. 
—, Doppel-, Hydronephrose in (Blatt) 263. 
— -Dystopie s. a. Wanderniere. 
-Echinococcus (Castaño) 373. 
-Enervation (Papin u. Ambard) 117. 
-Funktionsprüfung s. a. Ambardsche Kon- 
stante. 
-Funktionsprüfung, [Ambardsche Konstante], 
Nephrektomie auf Grund der (Legueu) 371. 
-Gefäße, Anomalie der, und Hydronephrose 


(Hansen) 370. 
-Gefäßstrang-Resektion bei Hydronephrose 
-Geschwulst (Derrick) 126; (Newton) 129. 


— 
— 


— 


(Kummer) 123. 


572 


Nieren-Geschwulst, Blutgefäße bei (Israel) 68. 
-Geschwulst [Grawitz] (Muscholl) 533. 
-Geschwulst, kongenitale, bei Säugling um 
Kind (Mixter) 126. 

Geschwulst, maligne, Diagnostik (Liebmann) 
67. | 


Hygrom des umliegenden Gewebes der (Cen 
nerth) 439. 

-Hypernephrom (Goldstein) 128. 
-Infektion (Baker) 120. 

-Innendruck (Thomas u. Sweet) 116. 
-Leberinsuffizienz bei Ikterus (Walters u. 
Parham) 111. 

maligne Zottengeschwulst der (Darnell u. 
Kohner) 267. | 
-Operation (Jarolenko) 65. 
-Operation, Lagerungsspperat für (Serés) 372 
-Pneumoradiographie (Delherm, Le 
u. Morel-Kahn) 86; (Frangois) 86. 


wé wé 





— -Pneumoradiographie nach Carelli-Sordeli 
(Beyer) 87. 
— -Prozeß pyogener, Urotropin-Injektios-Be- 


handlung (Harttung) 121. 
-Ptose und Magendarmlähmung (Plenz) 206. 
-Röntgenuntersuchung bei retroperitonssleı 


ag wülsten, Pnenmoperitoneum zur (med 


— Lymphadenose bei (Ravenns) 12. 
— Sohu Ge (Scheyer) 323. 
Nierenbecken s. a. Pyelitis. 

—, Bakterien im, und Ureterstenose (Hill) 438. 
‚ Fremdkörper und Leukoplakie des (Romiti 


117. 
-Röntgenuntersuchung bei Bauchschmerze 


(O’Conor) 89 
Bee doppelseitige (Gaudy 
u. Stobbaerts) 89 


-Röntgenuntersuchung, mn nach Na 

triumbromid, bei (Böhri 

-Rönt Röntgenuntersuchüng, Tode zu zur (v. Neer 
) 90 





E Kontrastapeise be 
(Gestreich) 90. 

-Röntgenuntersuchung bei Nierensteinen (Fran 
çois) 90. 

Böntgonanterenehnug: Pyelon zur (Narsih 


Spülung bei Pyelonephritis (Foster) 307. 
reter und Blase-Dilatation bei einem Bot 
(Schmidt) 533. 
und Ureter Verdoppelung (Schoonover) 116. 
Nierenentzündung s. Nephritis. 
Nierenexploration (Carelli u. Finochietto) — 
Nierenlager-Pneumoröntgenographie (Ziegler) 85 
Nierensteine (König) 208; (Jacksonu. Gervin) 29 
—, Diagnostik (Eliot) 123. 
— und Nierentuberkulose (Liebermeister) 372 
— -Röntgenuntersuchung (Frangois) W. 
Nierentuberkulose (Pulido) 126; (Hess) 25 
(Nieden) 439. 
Novocain-Coffein, Lumbalanästhesie mit (Maton: 
328. 


Novocainschäden (Decker) 460. 


Oberarmknochen s. Humerus. 
Oberkiefer s. a. Kiefer, Unterkiefer. 
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Paraffin, Bismut, Jodoform, Däpp" [Morison- 
sches Rezept] bei Knochenfistel (Cavina) 332. 
— .Carcinom, (Experiment) (Leitch) 318. 
—, [Fremdkörper] Blasenentzündung durch 
(Geyer) 211. 
Parancphritisch s. Nephritis. 
Parasakral- und Parsavertebral-Anästhesie bei 
Bauch- und Urogenitaloperation (Hütten)497. 
Parasitologie des Gehirncysticercus (Mogilnitzki) 
41. 
Parathyreoidea, Schutz der (Quervain) 507. 
— +Tetanie, Pathogenese (Dragstedt) 467. 
Paravertebral-Anästhesie in der Beuchobirurgie 
(Lowry) 498. 
— und Parasakral-Anästhesie bei Bauch- und Uro- 
genitaloperation (Hütten) 497. 
Paravertebrale Cervicalanästhesie (Winterstein) 
164. 
Parenchym und Capillaren- Blutung, Stillung durch 
Methylaminoketon (Albrecht) 427. 
Parenterale Proteintherapie (Pribram) 217 
Parese s. Lähmung. 
Parkinsonsche Krankheit und Stirnhirngeschwulst 
(Hoffmann u. Wohlwill) 404. 
Parotis s. a. Speicheldrlse. 
-Aktinomykose (Beck) 179. 
-Fistel nach Mastoidoperation (Binnerts) 44. 
-Fistel, Röntgenbehandlung bei (Kaeß) 501. 
--Mischgeschwulst und Knochenmetastase 
(Budde) 179. 
— -Sepsis (Moutier) 344. 
Patella- Erkrankung (Johanssen) 452. 
— -Fraktur (Macias de Torres) 75. 
— -Luxation (Henrichsen) 451. 

—, plastischer Ersatz der (Kofmann) 452. 
Penis-Haut, Décollement der (Buldmann) 446. 
— -Induration (Rothschild) 276. 

— und rT Spontangangrän von (Salinger) 


— 
— 
— 


Penitia, Eiterung an Eichel und Schwellkörpern 
(Thevenot u. Rougemont) 447. 

Periarterielle Sympathektomie bei Malum per- 
forans (Kappis) 488. 

ee Kugelentfernung aus der (Grigsby 


— e Kardyolysis bei (Strebel) 
425. 


Perioarditis und Herz (Vollhard u. Schmieden) 298. 

Perichondritis und Chondritis der Rippen nach 

Fleckfieber und Rückfallfieber (Kubasoff) 
509. 

—, metastatische des Nasenseptums (Benz) 407. 

Perioolitis-Adhäsion und Verletzung (d’Acierno) 
353. 


Perinephritis (Colard) 371. 

Perineum, Mapon am (Rankin u. Scholl) 429 

Periost, Knochenregeneration aus (Martin) 150 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere 

Periproktitischer Oxyurisabsceß (Anschütz) 65. 

Peristaltik, Magen- (Alvarez) 355. 

Peritoneal, intra-, Ätherinjektion, Experiment | — 
(Naujoks) 515. 

Peritoneum, Gas im, nach venöser Gasembolie 
(Torraca) 352. 

—, un blutig verfärbter Nabel bei (Sternberg) 
352. 
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Peritoneum, ko eng Mißbildung des, Stenos 
durch (Vaucher) 
— -Myxom, appendieitischen Ursprungs (Giard- 
ni) 366. 
—, Physiologie und Pathologie (Ranzi) 97. 
—, Pneumo-, retroperitoneale Geschwülste bei 
(Sante) 88. 
— und Serositis, Concatos Krankheit (Mayo) 353. 
— -Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Weibel) 98. 
Peritonitis, Äthereingießung bei (Stieda) 353. 
—, Äthertherapie bei (Benthin) 246. 
“und Appendicitis während der — 
schaft (Szenes) 201. 
-Behandlung (Brütt) 516. 
durch Gallenstauung (Burckhardt) 516. 
Magen-Darmbewegung bei (Arai) 429. 
—, Mikulicztamponade bei (Reichle) 353. 
—, tuberculosa (Témoin) 516. 
— tuberculosa, Jodoform-Jodtherapie und Fett- 
kur (Finikow) 246. 
— tuberculosa im Kindesalter (Finkelstein u. 
Rohr) 430. 
Perityphlitis s. Appendicitis. 
Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 
Pes s. a. Fuß. 
— calcaneus und en Unterschenkel- 
knickung (Pekarek) 454 | 
— excavatus, Ludloff-Operation bei (Fraonkel)&0. 
— planus, Behandlung (Zaczek) 80. | 
— planus-Einlage [Pneumette] (Röck) 80. | 
— valgus, Diagnose und Behandlung (Hatch) 455. 
— varus-Behandlung (Bankart) 312. 
— varus, kongenitaler, Statistik, Ätiologie und 
Therapie (Kochs) 455. 
Pfanne s. Acetabulum. 
Pfortader s. Vena porta. 
Phalangeal-Metatarso-Gelenk, Arthritis deformans! 
im (Wachendorf) 80. 
Pharynx-Lymphosarkom mit Milzmetastase, 
Röntgenbehandlung (Ferreri) 410. 
Phenolcampher-Wirkung bei Gelenkinfektica 
(Hedri) 331. 
Phimose, infantile, Hydronephrose bei (Raphael- 
son) 67. 
Phlegmone, Darm-, primäre (Braun) 524. 
—, BHals-, Serotherapie bei (Masmontcil u. Gronge) 


350. 

Phosphor, Unterkiefernekrose durch (Pickerill) 342. 

Phrenicotomie bei ra (Sauerbruch 
192; (Frisch) 424. 

Physikalische Behandlung der Hämorrhoiden und 
Fissura ani (Vignal) 438. 

Plastik, Augen, Epidermistransplantation bei 
(Wheeler) 176. 

—, Augenlid- (Spaeth) 466. 

— in der Chirurgie (Joannissevich) 177. 

—, Elibogengelenk- (Campbell) 277. 

—, Gesicht- (Lindemann) 461. 

—, Gesicht-, bei Hängewange (Frühwald) 42. 
‚ Hautlappen- (Filstoff) 30. 

—, Höcker- und Schiefnasen- (Sheehan) 178. 

—, Ligamentun: collaterale fibulare-, bei Wackel- 
knie (Bonn) 77. 
er ee Komplikation bei (Hirschmann) 
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Plastik, Schädel-, durch Knorpeltransplantation 
(Coughlin) 464. Ä 

—, Thiersche, bei Osteomyelitis (Reid) 29. 

—, Thorako-, bei Lungenerkrenkung (Liebe) 425. 

—, Thorax- (Jessen) 193. 

—, Thorex-, bei Lungentuberkulose (Brauer) 192. 

—. — Sprechbehandlung nach (Seemann) 
179. 

—, Uterus-, bei Radikaloperation von Inguinalis- 
und Cruralis-Hernie (Hellendall) 100. 

Plattfuß s. Pes valgus. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 

— -Exsudat des Pneumothorax (Lunde) 191. 

— -Sensibilität (Bing) 238. 

Pleuritis, Streptokokken-, epidemische (Woskres- 
sensky) 238. 

Plexus brachialis s. a. Leitungsanästhesie. 

— brachialis-Topographie (Olivier) 348. 

— -Lähmung, congenitale (Erlacher) 276. 

—, Nerven-, Schädigung bei chronischer Appen- 
dicitis (Ma Bon) 473. 

Plia colico-parietalis [Jacksonsche Membran] 
(Mutel u. Fourche) 527. 

Pneumatosis intestinalis cystica (Matronola) 256. 

Pneumaturie (Walthard) 120. 

Pneumencephalische Insufflation, Gehirn-Rönt- 
genuntersuchung mit (Thurzo) 336. 

„Pneumette‘‘, Pes plamıs-Einlage (Rëck) 80. 

— — Optochin bei (Gralka) 

l. 

— -Erkrankung der Knochen und Gelenke, Blut 

bei (Koslowski) 7. 
peritoneum (Küstner u. Meyer) 168. 

= mens und Gynäkologie (Peterson) 

zur Nieren-Röntgenuntersuchung bei retroperi- 

toneslen Geschwülsten (Sante) 85. 

— zur Röntgenuntersuchung gynäkologischerVer- 

a ungen im Kleinbecken (Polano u. Diet!) 


| 


Pneumothorax s. a. Lungentuberkulose. 

— bei Lungentuberkulose (Weinberger) 240. 

—, Pleuraexsudat des (Lunde) 191. 

Polyarthritis und Basedow (Deusch) 421. 

-und Sepsis, Behandlung mit Jodkollargol 
(Schaefer) 461. 

Polydaktylie (Dhallum) 151. 

— des Fußes (Edi n u. Primrose) 458. 

Poncet, tuberkulöser Gelenkrheumatismus (Valen- 
tin) 8. 

Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 
ren im Herzventrikel(Ozarnocki) 


Processus mastoideus s. Warzenfortsatz. 

— styloideus radii und Ulna (Tyler) 161. 

— vermiformis s. Appendix. 

Prolaps, Rectum-, kindlicher Behandlung nach 
Espine (Alexander) 203. 

Prostata- Absceß, Sekundärinfektion (Avoni) 139. 

— -Carcinom, Radiumbehandlung (Sluys u; Van- 
den Branden) 442. 

— Endoskopie der (Young) 381. 

= ‚Gesch wülste, maligne, Radiumbehandlung 
(Duncan) 92. 

— -Hyperplasie (Fukase) 139. 

— -Hypertrophie (Creasy) 212: 


Prostata-Hypertrophie, Harn bei (Janeček) 442. 
— -Hypertrophbie, Myom und Adenom der (Kor- 
nitzer u. Zanger) 535. 

— -Hypertrophie, Röntgenbehandlung (Ratera) 

92. 

-Hypertrophie, Proststektomie bei (Moll&) 141. 

-Hypertrophie, Vasektomie bei (Starlinger) 443. 

-Infektion (MacGowan) 442. l 

-Infektion, chronische (Nelken) 480. 

-Massage (Darman) 441. 

-Muskel, Reaktion des (Macht) 139. 

-Tunnelierung nach Luys, bei Harnverhaltung 

(Villemin) 140. 

—, verschwundene (Beyer) 273. 

Prostatektomie (Thompson) 140; (Eisenstaedt) 212 

—, Dauerspülung der Blase nach (Suter) 382. 

— bei Prostatahypertrophie (Mollä) 141. 

—, Sakralanästhesie bei (Crowell u. Thompson) 
163. 

—, Steinbildung nach (Caraven u. Lourdel) 481. 

—, Technik der, nach Oehler (Merkens) 142. 

Prostatitis, Darmstörungen bei (Schwarz) 442. 

Prothese und Amputation (Rosanoff) 18; 
(Albrecht) 19. 

— -Anwendung bei Kriegsamputation (Lotsch) 
322. 

—, Marksche Bein- (Melly) 462. 

—, Nase- (Völker) 32. 

Pruritus vulvae, Nervi pudendi-Resektion bei 
(Markoff) 72. 

Pseudo-Arthrose und Fraktur, Osteosynthese bei 
(Charbonnel) 458. 

— -Coxalgie und Coxalgie (Bressot) 486. 

Pseudomyxom s. Myxom, Pseudo-. 

Ptose, Dünndarm- (Ssokoloff) 55. 

—, Nieren-, und Magendarmlähmung (Plenz) 206. 

Pudendus s. Nervus pudendus. 

Puerperal-Gassepsis und Ikterus (Simon) 154. 

— -Infektion, Trypaflavin und Yatren bei (Hen- 
rard) 219. 

— -Wundinfektion, Sero- und Chemotherapie bei 
(Bumm) 330. 

Punktion, Blase-, Gefahrlosigkeit der (Hayn) 211. 

—, Lumbel-, bei Ventrikelblutung (De Sanctis) 39. 

Purpura vesicae s. Blase-Purpura. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

—, durch Bacillus pyocyaneus (Mathé u. Belt) 371. 

—, Coli-Bakterien und (Goldfader) 122. 

— und Neosalvarsan (Matusovsky) 121. 

—, Neosalvarsan- und Urotropin-Injektion bei 
(Cassuto) 120. 

—, Pathologie der (Helmholz) 371. 

—, Schwangerschafts- (Sexton) 122. 

year s. Röntgenuntersuchung [Pyelogrs- 


phie]. 

Pyelon, Schädlichkeit des (Narath) 90. 

Pyelonephritis (Steinberg) 207 ; (Braasch) 263. 

— und Nierenbeckenspülung (Foster) 207. 

Pyelotomie (Finochietto) 373. 

Pylorektomie bei hochliegendem Magengeschwür 
(Braizeff) 59. 

Pylorospasmus, durch kongenitale Duodenalste- 
nose (Stransky) 196. | 

— — — Atropin bei (Salomon) 


196. 
Pylorus s. a. Gastro..., Kardia, Magen. 


Pylorus, Atropinprobe zur Diagnose der Er- 
krankung des (Ötvös) 518. 

— bei Duodenalgeschwür (Burkhardt) 253. 

— -Magen, und Magengesch würdisposition (Koen- 
necke) 519. 

—, Stenose-, (Hoag) 10 

— -Stenose, "kongenitale (Palmer) 55; (Pfaff) 196; 
(Suñer) 357. 

— -Stenose und im Kindesalter 
(Veeder, er i u. Mills) 300 
en: u Pylorusspasmus® beim Kinde 

vy) 

Pyoctanin und. Ichthyol in der kleinen Chirurgie 
(Canon) 460. 

Pyogene Blutinfektion (Buzello) 489. 

, Urotropin-Injektion-Behandlung 

(Harttung) 121. 


Rachen s. Pharynzx. 

Rachitis und Epiphyse (Müller) 281. 

Radialis s. Nervus radialis: 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium zur Blutstillung bei Blasen- und Ureter- 
Geschwülsten (Marion) 92. 

— — s. Röntgen-, Strahlenbehand- 


— bei e EE Eingriff (Proust) 502. 
— bei Hautcarcinom (Pfahler) 34. 
— bei Lupus (Deheegher) 33. 
— maligner Blasen- und Prostatageschwülste 
- (Duncan) 92. 
ee ae ee Me 
— der Myome u IT en tropa- 
thien (Schmid) 503. 
— bei Oesophaguscarcinom mit Aortaperforation 
. (Carr u. Hanford) 238. 
— an Operationscystoskop, Nadel zur (Herrold 


— des Prostatacarcinoms (Sluys u. Van den 
Branden) 442. 

— bei Thymushyperplasie (Matagne) 467. 

— bei Urethracarcinom (Pomeroy u. Milward) 
171. 

— bei Zungencarcinom (Taussig) 386. 

Radius, Fraktur, Compression e Nervus media- 
nus bei (Navarro) 383. 

— -Luxation, doppelseitige, kongenitale (Chrys- 
satis) 448. 

— -und Ulna-Synostose, kongenitale (Sonntag) 
383 


Rankenneurom im Dünndarmmesenterium (Bal- 
tisberger) 247. 

Rectale Ernährung in der Chirurgie (Buriánek) 
217. 

Rectalnarkose s. Narkose, rectale. 

Rectoskop (Lyon u. en) 31. 

Rectum (Watson) 368 

-Careinom (Pennington) 301; (Veer, van der 

u. Dickinson) 368. 

-Carcinom, Lymphknoten bei (Mo Vay) 204. 

-Einmündung in die Blase beim Neugeborenen 

(Cristol) 132. 

-Erkrankung, Pflege bei (Drueck) 204. 

-Fremdkörper (Landsman) 368. 

—, Fremdkörper im (Péres Fontana) 109. 

—, hämorrhagische. Erosionen des (Pfister) 204. 


— 
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Rectum-Prols 
Espine ( 

— -Ruptur, Emphysem durch (Finnegan) 5%. 

— -Untersuchung bei Acetabulumfraktur (Cotta 
lorda) 486. 

— -Urethra, Muskel und Denonvilliersche face 
(Wesson) 368. 

— -Vaginafistel (Massimi) 368. 

Recurrensfieber s. Rückfallfieber. 

Reflex-Anurie, Therapie on 65. 

Reh, Fädeleinrichtung (Reh 

Reizwirkung und eeng (Brar- 
cati) 282. 

Rekordspritze, Modifikation (Feriz) 166. 

Relaxatio diaphragmatice (Boros) 9. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Resorption-Fähigkeit des Subarachnoidealrsums 
(Hashimoto) 38. 

Retroperitonesler Bluterguß (Maunsell) 472 

Retroperitonealcyste (Tomiselli) 247. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Rippen, Chondritis und Perichondritis der, nach 
Fleckfieber und Rückfallfieber (Kubssif) 


509. 

— -Osteomyelitis (Michelsson) 469. 

— -Resektion und Thoraxpunktion (Neumann) 
470. 

Rippenknorpel-Erkrankung nach Flecke und 
Rückfall-Fieber (Schatzki) 12. 

Rivanol bei — nn 331. 

Röntgenbehandlun Radiumbehandlan:. 
Strahlenbehan 

—, Adenoid- (Fisher) "Ze. 

— bei Basedow (Fischer) 228; (Edling) 228. 

—, Basedow-, perniziöse Anämie nach a 
228. 


— bei chirurgischem Eingriff (Proust) 5602. 
— bei Coecum- ee tie, (Reb) 91. 
— bei Entzündung (Kemp) 500. 
— bei Epilepsie (Steiger) 226. 
Exstirpation der Nebennieren bei Epilep- 
sie (Klieneberger) 41. 
— bei Hautcearcinom) hinar s 34. 
—, Hautgeschwulst- (Freund) 228. 
—, GE (Upson) 170. 
— der Hypophyse (Rahm) 33. 
— und Infektion | (Jentzer) 225. 
— der Keloide (Daland) 398. 
— bei Larynxcarcinom (Nernoni) 184. 
—, Lerynxgeschwülste (Batles) 33. 
— bei Lupus (Deheegher) 33. 
— bei Magengeschwür (Einhorn) 284. 
— maligner = Csschwulst (Casman) 501. 
—, Mammacarcinom- (Perussia) 170. 
— der Milz bei Tuberkulose (Bock) 2324. 
— der Myome und hämorrhagischen 


(Schmid) 503. 
—, Nebenniere, bei Sg (Kurtzahn) A 
si Peritoneal- und Genitaltuberkulose (Wei 
1) 98. 


— bei 

—, Prostatahypertrophie (Ratera) 92. 

— [Tiefentherapie], bei Rachenlymphossrkon 
mit Milzmetastase (Ferreri) 410. 

— und Radiumbehandlung bei Lippenoareinon 
(Lain) 169. 
‚ Reetumcarcinom (Gearenstroom) 171. 


ıtgenbehandlung, Schutznotwendigkeit bei 

(Smithies) 396. 

ler tuberkulösen Lym nitis ( ) 288. 

tuberkulöser Lymph an Celada) 227. 

— Altas ——— —— Gra- 
shey) 396. 

—— (Wintz) 396; EEN 501. 

Carcinom (Rowntree) 50 

Nebenniereninsuffizienz mit tödlichen Aus- 

gang durch (Smithies) 396. 

tgenstrahlen, Dosis bei Behandlung chirurgi- 

scher Erkrankung (Jüngling) 397. 

Erregung und Lähmung tierischer Zellen durch 

(Hoffmann) 396. 

Schädigung (Gotthardt) 228. 

Schädigung des Larynx (v. Hofmeister) 92; 

(Perthes) 92. 

‚Wirkung bei Carcinom (Kok u. Vorlaendier) 

339 


tgenuntersuchung der Appendix (Henriques 
u. Menville) 285. 
Fyelographie] bei Bauchschmerzen (O’Conor) 


& Careinom (Faure) 340. 

Duodenalgeschwür- (Herrnheiser) 223; (Hau- 
dek) 500; (Singer) 500. 

xi Frühzeichen des Magengeschwürs (Nagy) 


500. 

bei Gallenstein (Heuser) 167. 

Gehirn- (Bingel) 166. 

Gehirn- bei Balkenstich (Gabriel) 336. 
Gehirn-, nach Dandy (Schüller) 32. 

Gehirn-, ; doppelläufige Lumbelpunktionsnadel | — 
nır (Benedek) 335 

Gehirn-, mit pneumoencephalischer Insuffle- 
tion (Thurz6) 336. 

jer Harnwege (Carelli u. Finochietto) 338. 
ntrakranialer ee nach Lafteinbla- 
sung (Martin u. Uhler) 284. 

[Pyelographie], Jodkali zur (v. Neergaard) 90. 
Kardiacarcinom- (Palugyay) 31. 

des Kleinbeckens (Todd u. een 168. 
klinische Fortschritte (Eisler) 169. 

der Knochengelenktuberkulose (Schmid) 167. 
und Lichtbäder bei Gelenktuberkulose (Collin) 


338. 
der ER und Darmkrankheiten (Schlesin- 
ger) 223 

nach ie (v. Berg- 


Magenfunktion-, 
mann) 87; (Goetze) 88. 
des Mediasti icum (Schöller) 500. 


mum 


[Pneumoradiographie] der Nieren (Delherm, 


Laquerriöre u. Morel-Kahn) 86; (François) 86. 
der Nieren (Carelli u. Finochietto) 338. 


[Pneumoradiographie] der Nieren nach Carelli- 


Sordelli (Beyer) 87. 
des Nierenbeckens (Brütt) 224. 
des Nierenbeckens, doppelseitige (Gaudy u. 
Stobbaerts) 89. 
Nierenbecken-, Hämaturie nach Natrium- 
bromid bei Böhringer) 337. 
— —— ie] des Nierenlagers eg ra 86. 
operitoneum in Geburtehi nd | — 
e (Peterson) 85. 
——— bei Nierensteinen re 90. 
— Pyelon zur (Narath) 90 
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Röntgenuntersuchung bei Rückenmarkgesch wulst 
(Sgalitzer u. Jatrou) 284. 

— bei Skoliose (Lamb) 285; (Port) 508. 

— bei Urethrastriktur (Böolöre u. un 91. 

— bei Wirbelsäuleverletzung (Chappel) 336. 

Rovsingsche Operation bei Hufeisenniere (Kidd) 
208. 


Rücken, Rund- (Roeren) 411. 

Rückenmark-Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 

— -Chirurgie (Thorburn) 290. 

— -Geschwulst (Frazier u. Spiller) 201; (Fern&n- 
dez Sanz) 414. 

— -Geschwulst, Röntgenuntersuchung bei (Sga- 
litzer u. Jatrou) 284. 

— -Nervenwurzeltransplantation (Puusepp) 182. 

Rüokenschmerz der Industriearbeiter (Conn) 44. 

Rückfallfieber, Blutgefäße bei (Wail) 12. 

—, Chondritis und Perichondritis der Rippen nach 
(Kubasoff) 509. 

—, Rippenknorpelerkrankung nach (Schatzki) 12. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 


‚Rund-Rücken (Roeren) 411. 


Ruptur, Aorta- (Vries) 513. 

— der Arteria brachialis bei Ellbogenluxation 
(Fournier u. Le Gac) 447. 

— der Arteria carotis interna (Hunter) 194. 

—, Blase- (Dittrich) 375. 

—, Blase-, intraperitoneale (Thomas) 378. 

—, Flexura sigmoidea- (Handfield-Jones) 367. 

—, Geallengang-, traumatische (Rudberg) 110. 

—, = Magen-, durch Verletzung (Piancastelli) 54. 
‚ Pankreas- (Nast-Kolb) 307. 

— von Pankreas, Magen und Leber (Wildegans) 
475. 

—, Rectum-, Emphysem durch (Finnegan) 530. 

—, Trachea- (Zeuch) 183. 

—, Zwerchfell- nach Verletzung, bei kongeniteler 
Zwerchfellhernie (Mappert) 472. 

Ruß-Carcinom, experimentelles (Passey) 493. 


Sacro-Coccygealregion, malignes Chordom in der 
(Linck u. Warstat) 385. 

Sakralanästhesie s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, 
Lumbalanästhesie, Narkose. 

Sakralanästhesie bei Prostatektomie (Crowell u. 
Thompson) 163. 

— in der Urologie (Scholl) 498. 

Sakralisation des fünften Lendenwirbels (Negru) 


345. 
Samen bei Bilharziakrankheit (Pfister) 275. 
Samenblase, Darstellung der (Frangois) 443. 
Samenleiter-Resektion (Retterer u. Voronoff) 274. 
Samenstrang-Drehung, Hernia incaroerata vor- 
täuschend (Scaglione) 483. 
— und Hoden (Henry) 214. 
— .Sarkom (Mettenleiter) 483. 
— -Torsion (Hilarowicz) 144, 214. 
— -Venen-Resektion, Hoden und Nebenhoden- 
veränderung durch (Nicastro) 274. 
Sanduhrmagen, chirurgische Behandlung des 
(Gamberini) 432. 
Sarkom s. a. Geschwulst. ; 
, Dünndarm- (Cassarini) 200. 
—. , Fibro-, der Zunge (Brancati) 410. 
—, Gehirn- (Crafts) 175. 
—, Lipoblasto- (Koritschoner) 157. 


Sarkom, Milz- (Goldstein) 116. 

—, Nieren- bei Lym nose (Ravennas) 128. 

—, Samenstrang- (Mettenheiter) 483. 

—, Spindelzellen-, Blutgefäßgeschwulst (Egdahl) 
319. 

—, Xanto-, der Sehnenscheide (Krogius) 492. 

ac EE (Veit) 499. 

Scapulahals-Fraktur, Angioneurolyse nach (Bag. 
zaboni) 277. 

Scapulahochstand, kongenitaler (Trojan) 382. 

Scrotum-Carcinom (Southam u. Wilson) 446. 

— und Penis, Spontangangrän von (Salinger) 


446. 

Schädel- und Duradefekt bei Verletzungs-Epilep- 
sie durch Fettgewebstransplantation ausge- 
füllt (Drevermann) 230. 

-Fraktur, durch stumpfe Gewalt (Puppe) 


463. 
—, Gesichtse-, Verletzung (Zarenko) 172. 
-Plastik durch Knorpeltransplantation (Cough- 


lin) 464. 

-Tuberkulose [Volkmann], perforierende (Bren- 

zianu) 221. 

-Verletzung ohne Fraktur, sofortige Prognose 

(Bourde) 463. 

- Verletzung, Liquor cerebrospinalis-Zirkulation 

bei (Jackson) 36. 

Schambein-Tuberkulose (Rendu u. Wertheimer) 
279. 

Scharlach, Wund- (Port) 82. 

Scheide s. Vagina. 

Scheitellappen - Läsion, Herderscheinung bei 
(Pötze) 403. 

Schenkelhals s. a. Femur.. 

— .Fraktur, Frühoperation (Wilensky) 487. 

Schiefnase, Plastik der (Sheehan) 178. 

Schienbein s. Tibia. 

Schiene, provisorische Universal-, für Extremitä- 
tenfraktur (Masland) 499. 

Schilddrüse s. a. Basedow, Hyperthyreoidismus, 
Struma. 

-Adenom und Struma (Haggard u. Dunklin) 

295 


‚ Blutversorgung (Mastin) 418. 

und Dementia praecox (Gastman) 186. 

und Diabetes mellitus (Bergstrand) 186. 

‚ Entwicklungsfehler der (Hartley) 294. 
Erkrankung (Reist) 294. 

-Erkrankung, Goetschsche Probe und Strahlen- 
behandlung bei (Tarnauceanu) 339. 

-Gefäße, Ligatur der, bei Basedow-Struma 
(Giordano u. Caylor) 421. 

-Geschwulst, an der Zungenbasis (Droesbecque 
u. Goormaghtigh) 344. 

— -Operation (O’Gorman Hughes) 296. 

Schleimdrüsen-Epitheliom (Krompecher) 180. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schnellender Finger (Schnee) 152. 

Schock, moderne Auffassung und Behandlung 

(Lee) 158. 
— bei Bluttransfusion (Jantzen) 512. 
—, Pepton-, und die Mikrobenausscheidung aus 
der Blutbahn (Delcourt-Bernard) 6. 

—, postoperativer (Courcy) 321. 

— , traumatischer, Pathogenese (Bucci) 157. 

Schulter-Lähmung, oongenitale (Erlacher) 276. 
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Schulter-Luxation, neues Reduktionsverfahren ba 
(Dehanelidse) 149. Ä 

Sehulterblatt s. Scapula. 

Schuß, Gewehrsteck-, im Herz (Carvazerani) 425. 

Schußfraktur, Femur-, Osteomyelitis nach (ke 
roff) 22. 

Schußverletzung, Bauch- (Prokin) 324. 

— an der Brust, Chirurgie bei (Rowland) 46.. 

—, Gesgangrän-Komplikation bei 
Mufiiz) 393. 

—, Herz- (Grigsby) 49. 

—, Kiefer-, Behandlung (Klughardt) 21. 

— des Kniegelenks (Astroff) 22. 

—, Kriegs-, Gasgangrän-Komplikation bei (Ban 
bar u. Muñiz) 393. 

—, Leber-, Ductus-choledochus-Obduration nach 
(Schwarz) 258. 

—, Nieren. (Scheyer) 323. 

—, Pericard-, Kardiolysis bei (Strebel) 425. 

— peripherer Nerven (Souttar u. Twining) 24. 

—, Tetanus nach (Dmitrieff) 221. 

Schutzimpfung s. Vaccination. 

Schwangerschaft, Ileus bei (Dietrich) 438. 

— -Pyelitis (Sexton) 122. 

—, Volvulus bei (König) 256. 

Schwellkörper s. Corpora cavernosa. 

Seebäder und Heliotherapie bei Tuberkuk 
(Gauvain) 221. 

Sehne, Achilles-, Verlängerung der (Arquellds) 
216. 

Sehnenscheide, Xantosarkom der (Krogius) 4% 

Sella turcica (Enfield) 84. 

— turcica und Adipositas doloross (Vallery-R+ 
dot, Pasteur u. Dollfus) 465. 

Sensibilität, Eingeweide- (Fröhlich u. Meyer) % 

Sepsis (Delcourt-Bernard) 6. 

—, Gas-, puerperale, und Ikterus (Simon) 154. 

— bei Milzbrand (Baumann) 11. 

—, Parotis- (Moutier) 344. 

— und A Behandlung mit Jodkolar- 
gol (Schaefer) 461. , 

Septum nasi-Perforation bei „‚Coosinschnupfern 

SG (Natanson u. ec 406. (e 

röse Häute, L wurzeln in (Magnus 

Serositis, —* und, Conoatos Krankbei 
(Mayo) 353. 

Serotherapie und Chemotherapie bei Puerperal 
Wandinfektion (Bumm) 330. 

— bei Halsphlegmone (Masmonteil u. Groug 
350 


Serum, Pferde-, bei Staphylomykose (Rieder) 5 

Serumuntersuchung über Carcinom (Nather v 
Orator) 15. 

Sexualoperation (Haubenreißer) 536. l 

Silberfolie in der operativen Orthopädie (Springe! 
498. 

Silberpräperate und Blutbakterien (Kämmerer ! 


Schaetz) 28. 
Silbersalz-Kolloide, bactericide Eigenschaft de 
(Balenger u. Elder) 222. 
Simulation und Contractur (Mogilnitzki) 147. 
Sinus-Infektion (Lillie) 174. 
Sklerom s. a. Geschwulst. 
— Larynx- und Trachea- (Forni) 417: 
Sklerose, Blasenhals- (Manchego) 271. 


| Skoliose (Broad) 233; (Roederer) 348. 


Skoliose und Augenstörung (Lowman) 346. 

—, kongenitale (Mouchet u. Roederer) 234; 
(Hackenbroch) 412. 

—, kongenitale und hereditäre (Staub) 505. 

—, Röntgemuntersuchung bei (Lamb) 285; (Port) 
505 


Skorbut (Melnikoff-Raswedenkoff) 188. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Sordelli-Carellische Nieren-Pneumoradiographie 
(Beyer) 87. 

Spaltnase (Wilkinson) 177. 

Spasmophilie und Hysterie, Ileus vortäuschend 
(Goldschmidt) 64. 

Spasmus, Pylorus-, und Pylorusstenose beim 
Kinde (Levy) 518. 


Spastische Neurose, Chirurgie der (Pribram) 293. 


Speiche s. Radius. 

Speicheldrüse s. a. Parotis. 

— -Epitheliom (Krompecber) 180. 

Speichelstein (Varriale) 344. 

Speiseröhre s. Oesophagus. | 

Sperma-Cyste und Syphilis (Cantinieaux) 443. 

Spina bifida, Anatomie (Keiller) 181. 

— bifida und Enuresis (Bensmann) 345. 

— bifida occulta (Blauwkuip) 290. 

Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

öplanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splanchnoptose s. Enteroptose. 

Splenektomie s. Milzexstirpation. 

Spienie, Megalo- (Kramer) 477. 

Spondylitis, ankylosierende (Sobieszezanski) 46. 

— -Behandlung und Knochentransplantation an 
der Wirbelsäule (Girdelstone) 347. 

— tuberculosa (Radulesco) 235. 

— tuberculosa, Albeesche Operation bei (Rose) 45. 

— tuberculosa, Gipspflaster-Behandlung der 
(Schwartz) 234. 
tuberculosa, Knochentransplantation bei (Kor- 
new) 234; (Lambrichts) 235; (Estor) 236; 
(Moreau) 236; (Frejka) 412; (Calvé u. Gal- 
land) 506. 

pondylopathia leucaemica (Melchior) 347. 

Poa neangan von Scrotum und Penis (Salinger) 


Spechbehandtung nach Uranoplastik (Seemann) 


Spreizfu8, Operation bei (Hohmann) 487. ` 

Sprengelsche Deformität s. Scapulahochstand, 
 kongenitaler. 

Spritze, Injektion-, Aufbewahrung (Kritzler) 335. 

öpritzenkasten, steriler (Reh) 30. 

8 romanum s. Flexura sigmoidea. 

Sll-Ledorapparst, Streifentechnik für (Fuchs) 


Staphylococcus aureus, Bakteriophagen bei (Cal- 
low) 393. , 
= — Heilung nach Tonsillektomie (Picker) 


Staphylomykose, Pferdeserum bei (Rieder) 5. 

Staubinde (Leege u. Schmidt) 165. 

s ungspa pille, Druckentlastung bei (Sachs) 464. 

Stein s. d. betr. Organe. 

—, Blase-, ardemischer, in Siam (Schneider) 379. 

—, Cholesterin-, bei Appendicitis (Navarro) 363. 

= Ka — der (Crenshaw u. Cromp- 
D X 
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Stein im Ductus Stenoniamus (Noehren) 504. 

—, Gallenblasen- (Aschoff) 112. 

—, Nieren- Diagnostik (Eliot) 123. 

—, Nieren- und Nierentuberkulose (Liebermeister) 
372. 

— -Niere und Spondylarthritis (Israël) 125. 

—, Pankreas- (Lindsay) 476. 

2 (Varriale) 344. 

—, Ureter- (Fowler u. Waterman) 129; (Heath) 
129; (Lewis) 129; (McWorther u. Lewis) 128; 
(Walther) 131; (Hammer) 374. 

Steinachsche Forschung und Vasoligatur (Chet- 
wood) 213. 

— Operation (Benjamin) 144, 213; (Schreiber) 
213. 


$ 


— Verjüngungsmethode (Benjamin) 443. 

Steinbildung nach Prostatektomie (Caraven u. 
Lourdel) 481. 

Stenose, Duodenum-, kongenitale (Denzer) 524. 

—, Duodenum-, kongenitale, Pylorospasmus- 
Ursache (Stransky) 196. 

—, Flexur- (Wideroe) 367. 

—, Larynx- (Schmiegelow) 237. 

—, auf kongenitaler Peritoneummißbildung be- 
ruhend) (Vaucher) 199. 

—, Pylorus-, kongenitale (Palmer) 55; (Pfaff) 
196 


—, Pylorus-, und Pylorusspasmus beim Kinde 
(Lery) 518. 

—, Ureter- (Walther) 131. 

—, Ureter-,. und Bakterien im Nierenbecken 
(Hill) 438. 

— der weiblichen Urethra (Chocholka) 381. 

Stichverletzung, Gehirn- (Keszly) 400. 

— —— s. Narkose, Stickstoff- 
oxydul-. 

Stirnhirn s. a. Gehirn, Kleinhirn, Nervensystem. 

— -Geschwulst, und Parkinsonsche Krankheit 
(Hoffmann u. Wohlwill) 404. 

Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgenbe- 
handlung. 

— und Goetschsche Probe bei Schilddrüsener- 
krankung (Tarnauceanu) 339. 

— [Ultraviolett] und Hochfrequenzstrom bei 
Fingercontractur (Shelly) 278. 

— [Ultraviolett] bei Lupus (Deheegher) 33. 

Strahlenwirkung und Carcinombiologie (Kok u. 
Vorlaender) 339. 

Streifentechnik für Stahl-Lederapperate (Fuchs) 
336. 

Streptokokken-Infektion, Behandlung mit Bak- 
terienlösung (Maute&) 219. 

— en experimentelle (Gay und Rhodes) 
54. 

— -Pleuritis, epidemische (Woskressensky) 238. 

Striktur, Ociophagus, Behandlung (Henie) 470. 

—, Ureter- (Walther) 131. 

—, Urethra und Oesophagus-, elektrolytische Be- 
handlung bei (Pendl) 138. 

—, Urethra-, Röntgenuntersuchung bei (Béclère 
u Henry) 91. 

Struma s. a. Basedow, Hyperthyreoidismus, 
Schilddrüse. 

— (Betzeler) 184. 

— (Tinker) 295. 

— und Basedow (Torell) 186.. 


Basedow-, 
(Giordana u. —* 
—, Blepharochalasis, und Doppellippe, Sympto- 
mentrias (Ascher) 177. 
— -Chirurgie, Rückblick über die (Urban) 419. 
—, Frage des primären Wundverschlusses bei 
(Orth) 508 


- intratrachealis (Puhr) 419. 

— und Jod (Bircher) 185. 

— und Kretinismus (Hotz) 185. 

— -Operation (Goetsch u. Browder) 187. 

— -Operation, Indikation zur (Lebsche) 507. 

—, Prophylaxe der (Messerli) 296. 

— -Rezidiv (Enderlen u. Hitzler) 296. 

— und Schilddrüsenadenom (Haggard u. Dunk- 
lin) 298. 

—, Störung (Goetsch) 187. 

Suberachnoidealraum, Resorptionsfähigkeit des 
(Hashimoto) 38. 

Sublimatniere (De Gironcoli) 123. 

Subphrenischer Absceß (Clute) 98; (Nather) 354. 
bsceß, Probepunktionstechnik (Hirsch) 354. 

Suprsrenin 8. Adrenalin. 

Suspension-Knochenzange, neue (Hoglund) 166. 

Sustentaculum tali, Fraktur (Bakke) 79. 

Sympathektomie, arterielle, experimentelle (Le- 


riche) 426. 
Sympathektomie, perisrterielle (Florescu) 243. 
—, periarterielle bei Malum perforans (Kappis) 
488. 
Sympathicus s. Nervus sympathicus 
A (Rendu u. Wertheimer) 


Syndaktyiie as) 161; (Verdelet u. Chavan- 
naz) 1 


Synostose von Fibula und Tibia (Rahm) 454. 

Synostose, Radius- und Ulne-, kongenitale (Sonn- 
tag) 383. 

Synovialis- Entfernung bei Arthritis (Swelt) 485. 

Synovitis traumatica (McWilliams) 308. 

— der Blase, Sekundärerscheinung (Trifu) 


— — Köhlersche Erkrankung des Os 
neviculare und Hüftgelenkkopfschwund bei 
(Müller) 280. 

—, Kiefergelenkankylose bei (Malerba) 287. 

— der Leber (Monse) 531. 

—, Magengeschwür durch (Cade u. Morenas) 55. 

—, Magengeschwür durch, Neosalvarean bei 
(Mamant u. Romulus) 55. 

—, Nieren-, Geschwulst vortäuschend (Niosi) 267. 

— und Spermacyste (Cantinieaux) 443. 

Trachea- (Lafrenz) 417. 

— in der Unfallmedizin (Diez) 215. 

—, Ursache einer Ve ud bei einem 
Kinde (Parisel) 390 


Talgdrüsen-Epitheliom (Masson u. Géry) 156. 

Talus-Luxation (Moore) 312. 

-Sustentaculum, Fraktur (Bakke) 79. 

Tampon, Wundschluß ohne, bei Osteomyelitis 
(Weber) 29. 

Tamponade-Einschränkung bei Incisionswunde 
Hedri) 498; (Wolf) 498. 

—, Wund- ( 1) 28. 

Tarsalgie du Verletzung (Welsch) 79. 


Teercarcinom (Bierich) 283; (Leitch) 283. 

Teer-Geschwulst (Paszkiewicz) 13. 

Tenodese-Operstion bei Nervus redialis-Lähmuy 
(Dumpert) 152. 

Tennisellbogen (Cooke) 448. 

Teratom s. a. wulst. 

—, Hoden- (Weithas) 445. 

Terpentin- Injektion bei H (Deutsch) 445 

Testikel, dritter, als Darmanhang (Oudendal) 14% 

Tetanie, Epithelkörperchen, Pathogenese (Drag 
shedt) 467. 

—, postoperative (Lebsche) 508. 

Tetanus-Antitoxininjektion — 155. 

— -Bacillen als Dermsaphrophyten des Men 
schen (Tenbroeck u. Bauer) 83. 

— -Bacillen, lokaleEntzündungdurch — 

—, Kopf- (Alessandri) 155. 

— -Rezidiv (Valabrege) 11. e 

— nach Schußverletzung (Dmitrieff) 22 


Thermokoagulation s. Elektrische — 
[Koagulation]. 

Thermopenetration s. Elektrische Behandiuy 
[Diathermie]. 


Thiersche Plastik bei Osteomyelitis (Reid) 2. 

Thorakotomie bei Empyem (Caprioli) 191. 

Thorakektomie wegen Lungenabsceß (Santy) 1% 

Thorakoplastik (Jessen) 193. 

— bei Lungenerkrankung (Liebe) 425. 

— bei Lungentuberkulose (Brauer) 192. 

Thorax-Chirurgie [Schußverletzungen] (Rowland, 
487. 


Chirurgie, technischer Fortschritt in de 
(Lockwood) 468. 
-Fistel (Bourde) 471. 
— -Punktion und Rippenresektion (Neumann 
470. 
-Weg, Oesophagus - Fremdkörperentfermun 
durch ( Heidenhain) 237. 
Thromboangiitis obliterans in Japan (Koyano) 52 
Thymektomie (Marique) 422. 
Thymus-Hyperplasie (Schmincke) 237. 
— -Hyperplasie, Radiumbehandlung (Matagne| 
467. 
Thyreoidea s. Schilddrüsen. 
Tibia und Fibula S (Rahm) 454. 
— -Fraktur (Sever) 77. 
— -Verletzung (Painter) 310. 
— -Wadenbein-Fraktur (Soott) 216. 
Tonsillektomie-Becher, neues Instrument (Moore) 
166. 
— Staphylokokken im Harn, Heilung dorch 
(Picker) 480 
Torsion, Samenstrang- (Hilarowicz) 144. 
Torticollis s. Caput obstipum. 
Trachea- und Larynxsklerom (Forni) 417. 
— -Ruptur (Zeuch) 183. 
— -Syphilis (Lafrenz) 417. 
Transplantation (Goodman) 332. 
—, Auto-, der Ovarien (Girard) 145. 
— embryonaler Knochen (Simon u. Aron) 4 
—, Fettgewebs-, bei Schädel- und der 
traumatischen Epilepsie — 23. 
— von Gewebsstücken ( li) 333 
—, Hoden- (Hilgenberg) 482; (Hammesfahr) 6% 
— bei Kiefer- und Kinnhautdefekt (Eiselsberg v- 
Pichler) 409. 


nsplantation, Knochen- (Poabe) 334. 
Knochen-, nach. Albee bei Spondylitis tuber- 
culosa (Rose) 45. 

Knochen-, besonderes Verfahren (Adams) 


462. 
Knochen-, bei Spondylitis tuberculosa (Kor- 
new) 234; (Lambrichts) 235; (Radulesco) 
235; (Estor) 236; — 236; (Frejka) 412; 
(Calvé u. Galland) 506 
Knochen-, an der Wirbelsäule, und Spondyli- 
tisbehandlung (Girdlestone) 347. 
Knorpel-, bei Schädelplastik (Coughlin) 464 
Nerven-, in die Muskeln (Doi) 182. 
von Organen und Parabiose (Krohs) 3. 
Ovarium (Martin) 69. 
Rückenmarksnervenwurzel- (Puusepp) 182. 
uma, traumatisch s. Verletzung. 
umatische Epilepsie, Schädel- und Duradefekt 
bei, durch Fettgewebstransplantation aus- 
gefüllt (Drevermann) 230. 
pnstion, Früh-, der Osteomyelitis (Sussini) 153. 
hocephalus-Infektion, chirurgische Kompli- 
kation bei (Anschütz) 65. 
hloräthylen [Chlorylen) bei Trigeminusneural- 
gie (Seelert) 287. 
eminus s. Nervus trigeminus. 
onum-Absceß, Mastoiditis mit (Goris père u. 
Veckmans) 341. 
per s. Gonorrhöe. 

nter-Tuberkulose (Broca) 487. 
kart-Blasendrainage, Gefährlichkeit der 


(Hayn) 211. 

Ceci Störung bei Verletzung des peripheren 

Nervensystems der Extremitäten (Polenoff) 

182. 

pisches — mit nicht bekanntem Erre- 

ger (Rodind) 392 

paflavin bei puerperaler Infektion (Henrerd) 

219. 

ar: [Sondierung], Duodenal-, zur Differential- 
von Magen- Duodenalgesch wür 

(Weil) : 358. 

ercula intercondyloidea tibise-Fraktur (Sever) 

71. 


Tuberkulose. 
Allgemeines. Diagnose und Behandlung. 
erkulose (Spisharny) 220; (Chaoul) 394. 
nn) in Berck und 'in Leysin (Bocchetti) 


Ge nach Friedmann bei chirurgi- 
scher Tuberkulose (Frommelt) 82. 
chirurgische, Behandlung mit Leoutyl (Düth- 
mann) 491. 
chirurgische, Chemotherapie mit Kupferprä- 
eraten (Urbino) 395. 
irurgische, künstliche 
(Moltechanowa) 220. 
chirurgische, Mirion bei (Höfer) 82. 
— Muchsche Granula bei (Marras) 
9 


-Diagnose durch Wildbolzsche Eigenharn- 
reaktion (Roedelius) 394. 

Heliotherapie und Seebäder bei (Gauvain) 221. 
Inokulations- (Stein) 82. 
Jodoform-Jodbehandlung nach Hotz bei (Gre- 
kow) 220. 


Höhensonne bei 


581 


Tuberkulose, Klinik (Wreden) 219. 

—, Röntgenbehandlung der (Kohler) 226. 

— und Verletzung (Flesch-Thebesius) 321. 

— und Verletzung (v. Meyenburg) 9; (Urbino) 
458. 


Tuberkulese der Drüsen. 

Tuberkulose, — — Röntgenbehand- 
lung bei (Edling) 285 

—. wre Röntgenbehandlung bei (Ce- 

) 2 

—, Lymphknotenruptur, Isthmusverschluß her- 
vorrufend (Martinez Vargas) 417. 
Tuberkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Tuberkulose, Schädel-, [Volkmann] perforierende 
(Brezianu) 221. 

—, Sekundärerkrankung der Zunge (Handfield- 
Jones) 410. 

—, Spondylitis (Radulesco) 235. 

— -Spondylitis, Albeesche Operation bei (Rose) 45. 


—, Spondylitis, Gipspflaster-Behandlung 
(Schwartz) 234. 
—, i ndylitis, Knochentransplantation bei 
mbrichts) 235. 
—, Spondylitis, Knochentransplantation bei 


(Estor) 236; (Moreau) 236. 


—, Spondylitis-, und Knochentransplantation 
(Fiejka) 412. 
—, Spondylitis durch, Knochentransplantation 


bei (Calvé u. Galland) 506. 
Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose, La 


-, Dysphagie bei, Resektion 
e Nervus laryngeus superior (Steinmann) 
7. 


Tuberkulose der Lungen. 
eegene Lungen-, Chirurgie der (Diederichs) 


—, Lungen-, chirurgische Behandlung (Sauer. 
bruch) 192; (Ranzi) 240. 

—, Lungen-, Phreniootomie bei (Frisch) 424. 

—, Lungen , Pneumothorax bei (Weinberger) 240. 

—, Lungen-, Thorakoplastik bei (Brauer) 1 193. 

Tuberkulose des Bauches. 

Tuberkulöse Peritonitis (Témoin) 516. 

— Peritonitis, Jodoform-Jodtherapie und Fett- 
kur bei (Finikow) 246. 

— ae im Kindesalter (Finkelstein u.Rohr) 


Tuberkulose, Coecum-Dünndarm-, 
handlung (Reh) 91. 
‚ Deum-Coecum-, mit Stierlinschem Symptom 
(Frangois) 436. 
—, Milz-Röntgenbehandlung bei (Bock) 224. 
—, Peritoneal- und Genital. Röntgenbehandlung 
(Weibel) 98. 
Tuberkulose der Harn- und Geschiechtsorgano. 
Tuberkulöse Blutung, Nierenblutcyste, hervorge- 
Deg durch (Millous) a 
— Epididymitis, neue Behandl (Astraldi) 445. 
Tuberkulose, Blase- ( Gorasch) 272. 
— er ‚Jod bei (Leschnew) 275; een) 
—, Genital-, Operation (Bachrach) 142. 
—, Hoden-, beim Kinde (Eisenstaedt) 536. 
— der Hufeisenniere (Baltscheffsky) 266. 
—, — (Pulido) 126; (Hess) 285; (Nieden) 


Röntgenbe- 
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Tuberkulose, Nieren-, und Nierenstein (Lieber | Unterschenkel-Knickung, kongenitale, und Pei 


meister) 372. 

—, [chirurgische], 
Harns bei (Flesch-Thebesius u. Lion) 490. 

—, Urochromogenreaktion bei (Dehoff) 158. 

—, Urogenital- (Dein) 265; (Ssidorenko) 265. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane (Peterson) 
71; (Ghon) 483. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 

Tuberkulöser Gelenkrheumatismus [Poncet] (Va- 
lentin) 8. 

Tuberkulose, Gelenk-, Röntgenuntersuchung und 
Lichtbäder bei (Collin) 338. 

—, Kniegelenk (Parisel) 390. 

—, Knochen- und Gelenk- (Toris) 491. 

—, Knochen- und Gelenk-, Röntgendiagnose der 
(Schmid) 167. 

—, Knochen- und Gelenke-, und Verletzung (Zol- 
linger) 10. 

—, Schambein-, und Symphyse- (Rendu u. Wert- 
heimer) 279. 

—, Trochanter- (Broca) 487. 

Türkensattel s. Sella turcica. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tunica vaginalis, Resorptionsvermögen der, bei 
Hydrocele (Torraca) 483. 

Tunnelierung, Prostata-, nach Luys, bei Harnver- 
haltung (Villemin) 140. 

Typhus exanthemicus s. Fleckfieber. 


Ulcus cruris (Robinson) 280. 

— cruris, Ätiologie und Behandlung (Groß) 253. 

— pepticum jejuni (Deaver) 250; (Brancati) 255; 
(Els) 300; (Jenckel u. Schuppel) 358. 

— pepticum jejuni, und operative Prophylaxe des 
Magen-Duodenalgeschwürrecidivs (L6vai)523. 

— pepticumjejunipostoperativum (Erckenbrecht) 
60 


—, tropisches, mit nicht bekanntem Erreger (Ro- 
dind) 392. 

— tropisches in Nordpelästina (Sen) 453. 

—, Urethra- (Bókay) 441. 

Ulna-Fraktur (Schinz) 384. 

— und Radius-Synostose, kongenitale (Sonntag) 


383. 

Ultreviolett-Strahlentherapie s. Strahlenbehand- 
lung (ultraviolett). 

8. a. Verletzung. 

— -Medizin, Syphilis in der (Diez) 215. 

Unterarm-Diaphysenfraktur, Osteosynthese bei 
(Laurence) 150. 

—, Ligamentum interosseum Entwicklung am 
(Martin) 150. 

Unterarmknochenresektion bei ischämischer Fin- 
gercontractur (Soubeyran) 150. 

Unterkiefer s. a. Kiefer, Oberkiefer. 

— -Anästhesie (Moschner) 163. 

— -Nekrose durch Phosphor (Pickerill) 342. 

Unterschenkel-Amputation, Fibulaköpfchenex- 
stirpation bei (Lehrnbecher) 391. 

— -Fraktur, Delbetscher Geh-Gipsbervand bei 
(Abbott) 216. 

— -Frektur, kongenitale (Bull) 391. 

= — Ätiologie und Therapie des (Gross) 


oalcaneus (Pekarek) 454. 


Urochromogenreektion des} —, Ligamentum interosseum- Entwicklung am 


(Martin) 150. 
—, Osteotomie am, mit Zehennekrose (Müller) 4564. 
Urano-Plastik, Sprechbehandlung nach (Seemann! 
179. 

Ureter s8. a. Niere, Harnwege, Urethra. 

—, Anomalie des (Hayward) 209. 

-Anomalie, Harninkontinenz durch (Papin] 
374. 

-Dilatation (Gaudino) 270. 

-Geschwulst, Radium zur Blutstillung bei (Ma- 
rion) 92. 

-Katheterismus, Asepsis bei (Klika) 374. 

-Knotung (Bierende) 269. 

-Ligatur und Niere (Peterson) 2868. 

-Mündung in die Vagina durch eine überzählige 
Niere, [kongenitale Mißbildung] (Samuels, 
Kern u. Sachs) 369. 

-Nierenbecken- und Blase-Dilatation bei einem 
Foetus (Schmidt) 533. 

EES (Schoonsver) 


— 
— 


-Stenose (Walther) 131. 
-Stenose und Bakterien im Nierenbecken (Hill) 


438. 

-Striktur (Walther) 131. 

und Vena Cava, abnorme Beziehung zwischen 
(Graves u. Davidoff) 129. 

Ureterstein (Fowler) u. Waterman) 129; (Heath) 
129; (Lewis) 129; (McWorther u. Lewis) 129; 
(Walther) 131; (Hammer) 374. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

—, Ee kongenitale, in der (Watson) 

37. | 


-Papillom, Blutung bei (Thomas) 135. 

-Resektion (Petroff) 275. 

-Schleimhaut, Prolaps (Jonescu) 381. 

-Stein (Hirsch) 212. 

-Striktur, elektrolytische Behandlung bei 
(Pendl) 138. 

-Striktur, traumatische (Pasteau) 137. 

-Trauma (Covisa) 137. 

-Verschluß (Bisher) 381. 

—, weibliche, Stenose der (Chocholka) 381. 

Urin s. Harn. 

Urochromogen-Reaktion des Harns bei chirurgi- 

— Tuberkulose (Flesch-Thebesius u. Lion) 


— -Reaktion bei Tuberkulose (Dehoff) 156. 

Urogenitalorgane s. a. Geschlechtsorgane. 

— (Boeninghaus) 206. 

—, Epithelgeschwulst der (Broders) 441. 

—, Tuberkulose (Fain) 265; (Ssidorenko) 266. 

Urogenitaloperation und Bauchoperation, Pars- 
vertebral- und Parasakralanästhesie bei (Hüt- 
ten) 497. 

Urologie, Bluttransfusion in der (Martin) 19. 

—, moderne Diagnostik (Rathbun) 258. 

—, Sakralanästhesie in der (Scholl) 498. 

Urothrocele beim Weibe mit Mac Carthyschem 
Urethrocystoskop beobachtet (Villemin) 381. 

ra bei Nieren-Prozeß (Harttung) 


-— -Geschwür, Kochsalzinjektion bei (Hütten) 215. | — -Injektion bei Pyelitis (Cassuto) 120. 


kotropin als intravenöse Injektion (Friedländer 
u. Cowen) 209. 

Iterus-Carcinom, Blaseninversion bei (Haub) 132. 

- .Carcinom, Operation (Devis) 146. 

- -Geschwulst, Operation (Davis) 146. 

- ‚Plastik, bei Radikaloperation von Inguinal- 
und Crural-Hernien (Hellendall) 100. 


Vaccination vor Operationen (Bazy) 153. 

Isccinetherapie und Bakterien (Gamaleia) 393. 

- in der Chirurgie (Arnaud u. Henry) 316. 

- bei Harnwege-Infektion (Wulff) 121. 

'sgina-Atresie (Sserdjukoff) 72. 

- -Atresie post partum (Steinberg) 72. 

- (arcinom, Blaseninversion bei (Haub) 132. 

- -Rectumfistel, (Massimi) 368. 

- -Ruptur, zirkuläre (Kesz y) 483. 

-, Uretermündung einer überzähligen Niere in 
die [kongenitale Mißbildung] (Samuels, Kern 
u. Sachs) 369. 

Vaginale Lokalanästhesie bei Uterusexstirpation 
(Regnault) 498. 

Varicen-Behandlung mit Natroninjektion (Sicard) 
215 


- in der Blase ( Rosenstein) 376. 

-, intravariköse Injektion von Chinin-Urethan 
(Bellot) 311. 

Varicocele, Becken- (Aymerich) 69. 

-, Ligamentum latum (Cova) 70. 

~, Operation nach Dr. Marenco (Ferrando) 445. 

— pelvica, Operation (Schubert) 146. 

Vas deferens s. Samenleiter. 

Vasa colica-Verletzung (Macaggi) 437. 

Vasektomie bei Prostatahypertrophie (Starlinger) 
443 


Vasoligatur und Steinachsche Forschung (Chet- 
wood) 213. 

Vena s. a. Aneurysma, Arteria, Blutgefäße. 

— cava inferior-Ligatur (Casella) 299. 

— cava und Ureter, abnorme Beziehung zwischen 
(Graves u. Davidoff) 129. 

— porta-Blutkreislauf (Walcker) 109. 
Venöse Gasembolie und Gas im Peritoneum (Tar- 
raca) 352. 
Ventrikel-Blutung, Lumbalpunktion bei (De 
Sanctis) 39. 

Verbandmittel, Silberfolie als, in der operativen 
Orthopädie (Springer) 498. 

Verbrennung, Behandlung (Kotzareff) 16. 

—, Haut- (Schridde) 320. 

Verdauung, Änderung der, nach Magen- Darmope- 
ration (Enderlen, Freudenberg u. Redwitz) 


522. 
Verdauungskanal s. Magendarmkanal. 
Verengerung s. Stenose, Striktur. 
Verknöcherung s. Ossification. 
— der unteren Extremität (Drachter) 


Verlängerung der unteren Extremität (Drachter) 


Verletzung s. a. Unfall. 

~ oerebrale Polyplegie nach (Bychowsky) 229. 

~ Cephalhydrocele nach (Woringer) 285. 

~, Duodenalperforation nach (Furtwaengler) 249. 

~ Ellbogengelenk-, und Resektion des Olecranon 
(Vulliet) 383. 
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Verletzung, Gesichtsschädel- (Zarenko) 172. 

—, Herz-, Operation bei (Burian) 425. 

—, Hydronephrose nach (Brossmann) 123; (Troell) 
370. 

—, Knie- (Mondor) 76. 

_, IL nen nenne durch (Diez) 215. 

—, enneubildung nach (Bancroft) 20. 

— und Knochen-Gelenk-Tuberkulose (Zollinger) 
10. 

—, Magenruptur durch (Piancastelli) 54. 

— und Nervensystem (Christiansen) 182. 

—, Pankreas- Frassi) 306. 

— und pericolilitische Adhäsion (d’Acierno) 353. 

—, Schädel-, Liquor cerebrospinalis-Zirkulation 
bei (Jackson) 36. 

—, Schiefnase durch, Osteoklasie (Roy) 466. 

—, Tarsalgie durch (Welsch) 79. - 

—, Tuberkulose durch (v. Meyenburg) 9. 

— und Tuberkulose (Flesch-Thebesius) 321. 

—, Tuberkulose nach (Urbino) 458. 

—, Urethra- (Covisa) 137. 

—, Urethrastriktur nach (Pasteau) 137. 

Verrenkung s. Luxation. 

Verstauchung, FuBgelenk-, Massage bei (Kouidnjy) 
7 


8. 

Volkmannsche Krankheit s. Ischaemische Con- 
tractur. 

Volvulus, Colon- (Lefebvre) 366. 

— der Flexura sigmoides (Hintze) 529. 

— bei Gravidität (König) 256. 

Vorderarm, Dupuytren-Madelungsche Krankheit 
(Matthieu u. Joseph) 278. 


— -Fraktur, Nadelextensionsbehandlung bei 
(Koopmans) 277. 
Wackelknie, Ligamentum collaterale fibulare 


-Plastik bei (Bonn) 77. 
Wadenbein-Schienbein-Fraktur (Scott) 216. 
Wanderleber, neue Operationsmethode zur Thera- 

pie der (Kaiser) 530. 

Wanderniere s. a. Nieren-Dystopie. 
— und Appendicitis (Silvan) 259. 
Warzenfortsatz-Trepanation, Bluttransfusion bei 

(Hays) 427. 

Wasserstoffsuperoxyd - Jodkalimischung, 

Wirkung auf Bakterien (Jakobitz) 27. 
Wasserstoffsuperoxyd-Jodkalimischung, saure, bei 

Wunden (Urtel) 27. 

Wiederbelebung durch intrakardiale Injektion 

(Crile) 241. 

Wildbolzsche Eigenharnreaktion, Tuberkulose 

diagnose durch (Roedelius) 394. 
Wirbel-Entzündung s. Spondylitis. 

— -Fraktur durch Muskelzug (Kirchmayr) 233. 
—, Lenden-, V. Sakralisation des (Negru) 345. 
Wirbelsäule-Anomalie (Wehner) 410. 

— -Fraktur (Bradfield) 411; (Harbitz) 411. - 
— -Insuffizienz (Haß) 233. 

—, Knochentransplantation an der, und Spondy- 

litisbehandlung (Girdlestone) 347. 

—, Osteomyelitis purulenta der (Fraenkel) 412. 
— -Verkrümmung s. Skoliose. 
— -Verletzung, Röntgenuntersuchung bei (Chap- 

pel) 336. 

Wismuth, Paraffin, Jodoform, „Bipp‘‘ [Morison- 

sches Rezept] bei Knochenfistel (Cavina) 332. 


saure, 


Wochenbett, mechanischer Ileus im (Möller) 361. 

Wo s. Geumenspalte. 

Wund-Scharlach (Port) 82. 

Wunde, saure Jodkaliwasserstoffeuperoxydmisch- 
ung bei (Urtel) 27. ' 

—, Tamponade (Oppel) 28. 

Wundinfektion, Puerperal-, Sero- und Chemothera- 
pie bei (Bumm) 330. 

Wundverschluß, primärer, bei Struma (Orth) 508. 

—, tamponloser, bei Osteomyelitis (Weber) 29. 

Wurmforteatz s. Appendix. 


Xanthom s. a. Geschwaulst. 
Xanto-Sarkom der Sehnenscheide (Krogius) 492. 


Yatren-Casein-Therapie bei Gelenk- und Muskel- 
erkrankung (Peemöller) 148. 
— bei puerperaler Infektion (Henrard) 219. 


Zahn-Entfernung durch Extraktion und Aus- 
meißlung (Klatt) 43. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

e Tappeiner, H. v.: Taschenbuch der allgemeinen Chirurgie. (Werner Klink- 
hardts Kolleghefte. H. 10.) Leipzig: Werner Klinkhardt 1922. 203 S. G.Z. 3.—. 

Tappeiner hat in seinem Taschenbuch der allgemeinen Chirurgie den 
Versuch gemacht, dieses ausgedehnte Gebiet in ein kurzes Kollegheft zusammenzufassen, 
das alles Wesentliche enthalten, dem Studierenden das Aufschreiben des ganzen Kolleg» 
ersparen, ihn dadurch in den Stand setzen sollte, dem Vortrag seines Lehrers besser 
zu folgen — eine recht schwierige Aufgabe, bei der natürlich alles Nebensächliche 
wegfallen und das Wichtigste knapp und übersichtlich dargestellt werden muß. Wir 
hätten deshalb manches, was das Büchlein bringt, weggelassen, vor allem die Kapitel, 
die nicht in die allgemeine Chirurgie gehören (z. B. Unterbindung der Gefäße am Ort der 
Wahl, Störungen während einer Operation, Verband- und Instrumentenlehre). Auch 
in den anderen Abschnitten ist Unwichtigem durch Wort und Bild zu breiter Spielraum 
gegeben (z. B. Gefäßvereinigung nach Pa yr, Weiberknoten, vermehrtes Längenwachstum 
bei Osteomyelitis), während das, was der Studierende wissen muß — Schifferknoten, 
Knochenveränderungen im Laufe einer Osteomyelitis, periostale Neubildung, Epi- 
physenschädigung — nicht dargestellt ist. Dann sind andere Kapitel, wie die der 
pathologisch-anatomischen Vorgänge der Wundheilung, der Transplantation, der 
Entzündung etwas zu knapp ausgefallen. Da sie die Grundbegriffe der Chirurgie dar- 
stellen, deren Kenntnis im Einzelnen erforderlich, wenn der junge Mediziner die speziel- 
len Krankheitsbilder richtig verstehen und beurteilen soll, erfordern sie ausführliche 
Bearbeitung. Leider sind auch die meisten der zahlreich vorhandenen Abbildungen, 
besonders aber sämtliche Röntgenogramme so schlecht reproduziert, daß selbst der 
Kundige kaum erkennt, was vorliegt.. Gerade bei den Knochenveränderungen würden 
schematische Skizzen weit zweckdienlicher sein, da sie das Wesentliche, das Krank- 
hafte prägnanter darzustellen vermögen. Hoffen wir, daß eine bessere Zeit auch eine 
bessere Ausstattung ermöglicht, wodurch das Büchlein sehr wesentlich gewinnen und 
seinen Zweck leichter erfüllen dürfte. Th. Naegeli (Bonn). 


© Marwedel, Georg: Grundriß und Atlas der allgemeinen Chirurgie. (Lehmanns 
med. Handatlanten. Bd.39.) 2. verm. u. verb. Aufl. München: J. F. Lehmann 1923. 


XII, 454 S. u. 32 Taf. G.Z. 12.—. 

Die Lehmannschen medizinischen Handatlanten haben sich von jeher bei den Medizin- 
studierenden besonderer Beliebtheit erfreut, da sie alles Wesentliche in kurzer, knapper Form 
enthalten, während zahlreiche gute Abbildungen und farbige Tafeln den verbindenden Text 
ergänzen und anschaulich machen. Die vorliegende 2. Auflage des Grundrisses der allgemeinen 

irurgie ist von Marwedel gründlich durch- und umgearbeitet worden, wobei insbesondere 
Kapitel über Wundverbände und Wundkrankheiten durch tierische Giftstoffe, sowie über 
die durch den Krieg wichtig gewordenen, anaeroben Gasödeme neu eingefügt worden sind, 
ohne daß hierdurch eine wesentliche Vermehrung des Umfangs notwendig geworden wäre. 
Die gemalten Tafeln sind mit Geschick ausgewählt und sehr wirksam, zum Teil freilich in fast 
zu krassen Farbtönen gehalten. Der mäßige Preis des handlichen Buches (Grundpreis M. 12.— 
mal Teuerungszahl) dürfte seine Beschaffung auch heute noch den meisten Studierenden 
ermöglichen und so die wünschenswerte weite Verbreitung sichern. H. V. Wagner (Potsdam). 

Jennings, Frank D.: Surgieal operations in later life. (Operative Eingriffe im 
höheren Lebensalter.) Long Island med. journ. Bd. 17, Nr. 1, 8. 22—32. 1923. 

Nicht das Alter als solches ist Gegenanzeige gegen einen operativen Eingriff, sondern die 
schlechte Verfassung des Gefäßsystems, nicht ein kompensierter Klappenfehler, sondern ein 
fettig oder schwielig degenerierter Herzmuskel; Spuren von Eiweiß und hyaline Zylinder ver- 
bieten keine Allgemeinnarköse, wohl aber Fett- und Epitheizylinder, ebenso Aceton und Acet- 
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essigsäure. Bei niedrigem Blutdruck ist die spinale Anästhesie kontraindisziert. 
Genaue Untersuchung des Herzens, dann der Lungen und schließlich der Nieren entscheidet, 
ob ein Eingriff auch in höherem Alter (jenseits der 50) zu empfehlen ist. Gute Vorbereitung des 
Patienten, Bettruhe für wenige Tage bei nahrhafter Kost mit viel Wasser, Hautpflege, 

Auswahl des Betäubungsmittels unter Bevorzugung der Lokalanästhesie verbessern die Er. 
folge. Verf. hatte bei 140 Patienten eine Mortalität von 11,4%, Durchschnittsalter 58,7 Jahre. 
Die Todesursachen waren wie gewöhnlich, Pneumonte, Embolie, Schock, Sepsis oder Parotitis. 

M. Meyer (Dresden). 

Nikiforofft, W. I.: Über die Einwirkung von Ol. tereb. auf die Leukoeytose. 
(Labor. d. Inst. f. Oper. Chirurg., Univ. Astrachan.) Astrachanski Medizinski Westnik 
Jg. 1, Nr. 1—2, S. 40—41. 1922. (Russisch.) 

Experimentelle Nachprüfungen an Hunden, Kaninchen und Selbstversuche. Anwendung 
äußerlich, subeutan und intravenös; in alkoholisch-salinischer, in öliger Lösung und per se; 
verschiedene Mengen und Konzentrationen. Jede Applikationsweise ruft Hyperleukocytose 
hervor, deren Grad dem Effekt von Natr. und Ac. nuclein. gleichkommt, nach 6—8 Stunden 
maximale Höhe erreicht. Anfangs, 15 Minuten nach der Applikation, tritt auf Kosten der 
Lymphocyten und teilweise der Mononucleären Leukopenie ein und ist nach weiteren 15 Minuten 
am ausgesprochensten; 1 Stunde nach intravenöser oder subcutaner und 2 Stunden nach 
äußerlicher Anwendung beginnt die Zunahme der weißen Blutkörperchen, und zwar der Poly- 
nucleären. Die Höhe der Hyperleukocytose ist bei intravenöser Applikation am größten, 
und auch von der Menge und Konzentration der Gemische abhängig, welche jedoch die Leuko- 
penie nicht beeinflussen. E. v. d Osten-Sacken (St. Petersburg). 

White, E. P. Corson: Osteitis deformans in monkeys. (Ostitis. deformans bei 
Affen.) (Laborat. of zool. soc., Philadelphia.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 6, 
S. 790—796. 1922. 

Seit der Aufstellung des Krankheitsbildes durch Paget im Jahre 1876 wurden bisher 
350 Fälle beschrieben. Wahrscheinlich ist diese Zahl so klein, da wohl der ausgebildete 
Krankheitsfall leicht zu erkennen ist, dagegen aber nicht in seinen Anfangsstadıen. 
Bei Tieren wurde die Krankheit schon öfters nachgewiesen; prähistorische Menschen- 
knochen weisen auch schon die Merkmale derselben auf. Die Ätiologie ist noch nicht 
sichergestellt; daher will der Autor die 3 genau untersuchten Fälle, die er bei Affen 
fand, mitteilen. Die dabei gemachten Erfahrungen scheinen die Ansicht von Costa 
zu bestätigen, der die Krankheit als eine Veränderung des Knochenumbaues, hervor- 
gerufen durch irgendwelche innersekretorischen Mängel, erklärt. Es kommt zu ver- 
mehrter Aufspeicherung von Calcium, Magnesium und Phosphor, während ein Schwund 
von Schwefel sich einstellt. Bei einem der Fälle konnte durch genaue chemische Unter- 
suchung des Stoffwechsels dies bestätigt werden. Im Beginn der Erkrankung komnt 
es oft zu Alkalihunger, hervorgerufen durch den großen Alkaliverlust in den Darm, in 
welchem sich säurebildende Bakterien in übermäßiger Anzahl vorfinden. Dieser Alkalı- 
hunger ist bei Menschen schon nachgewiesen, fand sich auch in ausgesprochener Weise 
bei einem der Affen. Paget’s disease ist ein Vorläufer der Krankheit von Reckling- 
hausen. Alle Fälle weisen im Anfangsstadium Durchfälle auf, die sich auch bei Osteo- 
malacie finden. Die Pagetsche Krankheit ist vielleicht nur ein Stadium einer Er- 
schöpfungskrankheit, die hervorgerufen wird, sei es durch pathologische nervös 
Einflüsse, sei es durch Schädigung der den Ca-Stoffwechsel regelnden Drüsen durch 

ungenügende Nahrung, sei es durch übergroße Ca-Zufuhr, welches Ca aus irgendeinem 
Grunde nicht in Lösung gehalten werden kann. Salzer (Wien). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Uzan, Maurice: Glandes à sécrétion interne et immunitö. (Endokrine Drüsen 
und Immunität.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 27, S. 527—534 u. Nr. 28, S. 553 
bis 555. 1922. | 

Erkrankungen der Drüsen können bei so zahlreichen Infektionskrankheiten vor- 
kommen, daß eine elektive Beziehung im Sinne einer spezifischen Schutzfunktion 
nicht erkennbar ist. Auch die Versuche durch Beobachtung von Ausfallserscheinungen 
nach Exstirpation von Drüsen mit innerer Sekretion auf eine besondere Rolle bei 
Infektionen zu schließen, sind widersprechend ausgefallen. Es ist auch schwierig, 
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Schockwirkung und den Einfluß von Verletzung anderer Organe bei den Operationen 
von den eigentlichen Ausfallserscheinungen zu trennen. Die Wirkung der Exstirpation 
kann auch indirekter Natur sein (Störung der Sympathicusfunktion, des Stoffwechsels 
im allgemeinen, der Wärmeregulation). Versuche über die Wirkung von Bakterien- 
giften, die in den allgemeinen Kreislauf oder in das Versorgungsgebiet der Drüsen 
(z. B. Thyreoidea) direkt gebracht wurden, sind ebenfalls nicht eindeutig. Die Hem- 
mung von Bakterienwachstum auf Nährböden aus diesen Drüsen kann auf Hemmungs- 
stoffen beruhen, aber auch auf Mangel wichtiger Bausteine. Die Wirkung der Injek- 
tion endokriner Präparate auf den Immunitätszustand ist nicht einheitlich zu deuten. 
Das liegt wohl an der Ungleichheit der Präparate. Alle Theorien über die Beziehung 
endokriner Drüsen zur Immunität sind daher mit Vorsicht aufzunehmen. Adam.°° 

Esau: Schweinerotlaufübertragung durch Kadaververwertung. (Kreiskrankenh. 
Oschersleben-Bode.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 15, 8. 489. 1922. 

Mitteilung einer der seltenen Schweinerotlaufinfektionen am Tierkadaver. 
Jugendlicher Abdeckereiarbeiter. Derbknotige Infiltration, erysipelatöse Röte an 
zwei Fingern, dabei auffällig starke örtliche und Drüsenschmerzen am Arm. Am 
nächsten Tage unerträgliche örtliche Schmerzen und starke Störung des Allgemein- 
befindens. Hochrote Färbung und Schwellung der Finger, wallartige Begrenzung 
der Rötung. Handrücken und Handteller waren frei. Keine Lymphangitis; kein 
Fieber. Glänzende sofortige Heilung durch 2ccm Prenzlauer Serum subcutan in 
den Oberarm, während ohne Schutzimpfung die Heilung sehr langsam verläuft, oft 
3—4 Wochen währt. P. Fraenckel (Berlin)., 

Wetherill, H. G.: Surgery for the tuberculous. (Tuberkulosechirurgie.) Journ, 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 6—8. 1923. 

Bei Tuberkulösen ist vor Operationen besonders eingehende Untersuchung und 
Überlegung notwendig, da solche Kranke durch Eingriffe mehr als andere gefährdet 
werden; sobald das Gleichgewicht der Kräfte zwischen Krankheit und Widerstandskraft 
durch Komplikationen, wie Schock, Blutverlust, Mischinfektion, Schädigung der 
Atmungsorgane und ähnliches mehr gestört wird. Namentlich muß zur Vermei- 
dung postoperativer Mischinfektion jegliche Drainage unterlassen 
werden, die zudem sehr oft zur Taschen- und Fistelbildung mit verzögerter 
Rekonvaleszenz führt. Örtliche Infiltrationsanästhesie, die durch geringe Morphium- 
dosen mit Scopolamin oder Atropin unterstützt wird, demnächst Lumbalanästhesie, 
ist der Inhalationsnarkose vorzuziehen. Insbesondere sollte die Verwendung von 
Stickstoffoxydul und Chloroform unterbleiben. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Pometta, D.: Einige Bemerkungen zur Frage der sogenannten traumatischen 
Tuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 46, S. 1124—1126. 1922. 

Verf., Oberarzt der S. U. V. A. (Schweiz. Unfallversicherungsanstalt) nimmt 
Stellung zu der Frage der sog. traumatischen Tuberkulose. Seine Beobachtungen 
sind hauptsächlich folgende: bei Unfallereignissen wird die große Mehrzahl der 
angemeldeten Fälle auf einen Vorfall zurückgeführt, der weder in volkstümlichem 
noch juristischem Sinne wirklich ein Unfallereignis darstellt. Bei der Mehrzahl konnten 
keine Zeugen für den Unfall angegeben werden und erging sich der Versicherte in 
Widersprüchen in der Schilderung des Unfallereignisses. Meistens ist Arbeit und 
nicht der Unfall schuld daran, daß sich die Tuberkulose in dem betreffenden Glied 
lokalisierte und entwickelte, also: berufliche Schädigung, nicht direkt Unfallfolge. 
Bei der Schädigung des Gewebes infolge von Unfällen handelt es sich in den 
meisten Fällen nicht um eine anatomische Gewebsschädigung durch einen Unfall. Das 
Primäre ist immer eine durch mechanische Einwirkung entstandene anatomische 
Gewebsschädigung. Ohne Gewebsschädigung ist ein Kausalzusammenhang zwischen 
emer Tuberkulose und Unfall abzulehnen. Die Diagnose der traumatischen Ver- 
letzung steht nach Verf. im umgekehrten Verhältnis zur Genauigkeit der Diagnose- 
stellung. Die beginnende Tuberkulose manifestiert sich meit zuerst als funk- 
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tionelle Insuffizienz (durch Gewebeveränderung). Die Angabe, daß der Ver- 
sicherte bis zum Tage des Unfalls arbeitsfähig gewesen sei, darf nicht zum Trugschluß 
führen, die Krankheit habe vor dem Unfall noch nicht bestanden. Auch die Frag: 
der Verschlimmerung darf nicht leichtsinnig beantwortet werden. Ein Unfall muß 
sicher bewiesen werden. In dubiösen Fällen kann die Versicherungsanstalt nicht 
behaftet werden. Amrein (Arosa).“° 


Pierroz, M.: Erfahrungen der S. B. B. betreffs der Frage der traumatischen 
Tuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 46, S. 1122—1124. 1922. 

18 Fälle von traumatischer Tuberkulose unter den Angestellten der S. B. B. 
(Schweiz. Bundesbahnen) werden zusammengestellt. Die Zusammenstellung der 
Erfahrungen ergibt, daß es eine traumatische Tuberkulose nur mit der Einschränkung 
gebe, daß das Trauma niemals für sich allein und unmittelbar, sondern nur als Hilfs- 
ursache eine Tuberkuloseerkrankung verursachen könne, dadurch, daß ein am Ort 
der Verletzung bereits bestehender Herd durch die Unfalleinwirkung manifest wird, 
oder daß Tuberkelbacillen im Blute kreisen, die an der Stelle der Verletzung sich an- 
siedeln. Amrein (Arosa). 


Lippert, H.: Über einen Nebenbefund am Knochensystem bei Lupus pemio. 
(Städt. Krankenanst., Elberfeld.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, S. 2240. 192. 

Über das Zusammenvorkommen von Ostitis cystica fibrosa und Lupus 
pernio wurde bisher nur von Brock (2 Fälle) und Muschter (1 Fall) berichtet. Verl. 
beobachtete dasselbe bei einer 48jährigen Frau, die zwar nicht an manifester Tuber- 
kulose litt, die aber in der Jugend eine Tuberkulose durchgemacht hatte und deren 
Tochter zweifellos tuberkulös war, ebenso wie ihr Vater an Tuberkulose gestorben war. 
Das Interessante des Falles ist, daß der Lupus pernio im Gesicht saß, während 
die Ostitis cystica fibrosa an den Fingern und Zehen, auch röntgenologisch nach- 
gewiesen wurde, die Haut darüber war völlig normal. Dies spricht gegen die Auffassung 
Lewandowskys, der diese für sekundäre Veränderung im Anschluß an die Hautalte- 
ration hielt. Das zeitliche Zusammengehen der Haut- und Knochenveränderungen, 
die tuberkulöse Belastung, wie sie sowohl bei Lupus pernio wie bei Ost. 
cyst. fibr. anamnestisch immer erwiesen wurde, sprechen für einen kausalen Zu- 
sammenhang. Als Erklärung könnte man die wählen, die Jadassohn für die 
Sarkoide und den Pernio gibt, wonach sich der echte Lupus vulgaris zum L. pernio 
verhalten würde wie die echte Spina ventosa zur Ost. cyst. fibr. Oder man nimmt 
mit Lewandowsky an, daß die Tuberkulose den Boden. bereitet für diese neue Art 
von chronischer Infektion, deren Erreger bisher nicht nachgewiesen werden konnte. 

Weise (Hirschberg).. 

Tramontano, Vincenzo: Contributo allo studio della sporotrieosi sperimentale. 
(Beitrag zum Studium der experimentellen Sporotrichosis.) (Istit. di anat. ed istol. 
patol., univ., Napoli.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 27, Nr. 21, S. 241—246. 1922. 

Um die pathologisch-anstomischen Veränderungen, welche durch Injektionen von vef- 
schiedenen Quantitäten von Reinkulturen von Sporotrichosis Beurmanii hervorgerufen werden, 
zu studieren, hat Verf. von einem an einer gummösen Form von Sp. B. leidenden Patienten 
stammende Reinkulturen in die Lungen, die Leber, die Niere und in die Hoden von Meer- 
schweinchen und Ratten injiziert. Es wurden hierzu !/,—1 cem der Kultursuspension ansteigend 
verwendet. Ein Teil der injizierten Tiere ging teils spontan zugrunde, teils wurde er in vef- 
schiedenen Abständen zu histologischen Untersuchungen getötet. Auf Grund dieser Unter- 
suchungen und experimenteller Versuche gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Das durch die Impfung des Tieres entstandene Granulom kann nicht auf Grund 
der dasselbe bildenden zelligen Elemente allein, sondern erst auf Grund von Sporen 
und anderen Elementen von Sporotr. B., die in ihm gefunden werden, als spezifisch 
angesehen werden. 2. Das reingezüchtete Sporotr. B. ist genügend virulent, um bei 
einem Teile der inokulierten Tiere den Tod hervorzurufen, wobei die lokalen und all- 
gemeinen Läsionen von der Dosis, von der Virulenz der Kulturen und von der kleineren 
oder größeren Resistenz der Tiere abhängig sind. Der Tod- kann aber auch durch die 
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Toxine allein bedingt sein. 3. Die Entwicklung des Granuloms benötigt 840 Tage. 
4. Die in die Nieren eingebrachten Kulturen von Sporotr. B. gelangen auf dem Wege 
der Ureteren in die Blase. Freund (Triest)., 


Bátori, Dániel: Noma in der Privatpraxis. Gyögyäszat Jg. 1923, Nr. 2, S. 20. 
1923. (Ungarisch.) 

In seiner 46jährigen Privatpraxis kam nur ein Fall von Noma vor, und zwar bei einem 
8jährigen Mädchen, an Masern anschließend. Am 5. Tage der Erkrankung entstand eine erbeen- 
große grauliche Blase an der rechten Wange, an deren Stelle am nächsten Tage ein kreuzer- 
großes Geschwür sichtbar wurde. Unter rapidem Zerfall der Kee verschwanden am 
ő. Tage sämtliche Weichteile der Wange, am 6. Tage Exitus. ölya (Budapest.) 


Geschwülste: 


Rosentul, M. A.: Zur Ätiologie der Neurofibromatose. (Dermatol. Klin. d. med. 
Inst. Astrachan.) Astrachanski Mediz. Westnik Jg. 1, Nr. 1/2, S. 144—159. 1922. 
(Russisch.) 

Ausführliche Beschreibung des klinischen Bildes und der histologischen Befunde bei 
einer 20jährigen Patientin mit Neurofibromatose des Rumpfes und der Extremitäten, auch der 
Beugeseiten und Palmae, in den verschiedensten Entwicklungsstadien. Es fanden sich kom- 
biniert: teleangiektatische Flecke, Sommersprossen, Verrucae simplices, Vitiligo, Naevi plani, 
Fibromata mollusca und cavernosa verschiedenster Dimensionen, bis zu den von Bruns 
zuerst als Elephantiasis neuromatodes beschriebenen lappenförmigen Gebilden. Letztere, 
von mehr als Apfelgröße, bedeckten den Ausgangspunkt der Erkrankung, den rechten Ober- 
arm, an welchem bei der Geburt ein markstückgroßer Pigmentfleck bestanden hatte, Der 
Fleck begann mit 10 Jahren intensiv und tumorartig zu wachsen. Im Alter von 19 Jahren, 
als die mit 15 Jahren aufgetretenen Menses zessierten, war schon die Verbreitung eine univer- 
selle. Patientin ist apathisch, geistig zurückgeblieben, hat keine Schmerzen; die sekundären 
Geschlechtscharaktere mangelhaft entwickelt, der Uterus infantil; die Schilddrüse vergrößert. 
Der Adrenalingehalt des Urins stark vermindert, des Blutes normal. Vermehrung der weißen 
Blutkörperchen mit 70%, Mononucoleären. Ausgesprochene Knochenatrophie (neurotrophisch ?) 
im distalen Drittel des rechten Humerus, proximal und am Vorderarm — eg — 
Besserung des allgemeinen Zustandes, Vermehrung des Gewichts und Schwund einiger teli- 
angiektatischer Fibrome durch Organotherapie, obwohl nur Oophorin und Mammin in be- 
schränkten Mengen zur Verfügung stand. Verf. betrachtet die Neurofibromatose als kongeni- 
tale pluriglanduläre Anomalie oder Disharmonie. Der Ausgangspunkt der Tumoren ist das 
perineurale Bindegewebe, wie schon Recklinghausen lehrte. Die große Zahl Ehrlichscher 
Mastzellen bestätigt die Annahme, daß es sich um junges Granulationsgewebe handelt. Die 
Rolle der nervösen Elemente ist eine passive. Das Wachstum wird hauptsächlich durch Neu- 
bildung von Blutgefäßen verschiedensten Kalibers bedingt; in alten ausgereiften Tumoren 
überwiegen bis zu Hohlräumen erweiterte Lymphgefäße. E. v. d. Osten-Sacken. 


Roussy, Gustave, Roger Leroux et Edouard Peyre: Le cancer du goudron chez 
la souris. (Der Teerkrebs der weißen Mäuse.) Presse med. Jg. 30, Nr. 98, S. 1061 
bis 1065. 1922. 

Nach einer Besprechung der verschiedenen, meist beobachteten histologischen 
Prozesse erörtern die Verff. die Frage der auch von ihnen bei einigen Mäusen durch 
Teerpinselungen erzeugten Mischtumoren, der sog. Epitheliosarkome: Die be- 
treffenden Schnitte (die Arbeit bringt reichliche makro- und mikroskopische Abbil- 
dungen) zeigen Tumoren, die aus innig gemischten Epithelzügen mit Hornperlen 
und spindelzellförmigen Zellsträngen bestehen. Interessant ist weiter zu bemerken, 
daß in einem Falle der primäre Tumor von rein spindelzelligem Typus war, während 
die Lungenmetastasen aus mehrschichtigen Plattenepithelzellen bestanden; in einem 
anderen Falle war der primäre Hauttumor vom rein spindelzelligen Typus, die Lungen- 
metastasen dagegen bestanden aus Plattenepithelzellen mit Hornperlenbildung und 
ein kleiner metastatischer Herzknoten aus Spindelzellen. Nach den Verff. sind diese 
spindelzelligen Elemente als Metaplasie der Epidermiszellen aufzufassen; und zwar 
handelt es sich nur um eine scheinbare (d. h. morphologische) und nicht um eine 
reelle (funktionelle) Metaplasie. Weiter unterscheiden die Verff. zwei Typen von Ab- 
wehrreaktion der Gewebe gegen den Teerkrebs: a) eine Reaktion von meta plasti- 
schem bindegewebigem Typus (unterhalb des wuchernden Tumorgewebes befindet 
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sich eine dichte Zone von Fibroblasten); b) eine Reaktion von leukocytärem Typus 
(das Tumorgewebe ist gegen das Gesunde durch einen dicken Wall von Leukocyten 
begrenzt). Zum Schluß einige allgemeine Betrachtungen über die wichtige, aber noch 
ganz unklare Rolle des „Terrains‘‘ in der experimentellen Erseugung von Teerkrebeern. 
Jaeger (ëch), 
Roessingh, M. J.: Zur Pathogenese der Careinomanämie. (Med. Une Klin. 
Utrecht.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 139, H. 5/6, 8. 310—324. 1922. 
| Für die Entscheidung der Frage, ob die Ca-Anämie durch hämolytische Vorgänge 
oder durch Unterfunktion des Knochenmarks zustande kommt, sucht Verf. durch 
verschiedene Untersuchungen Anhaltspunkte zu gewinnen. Von 70 Ca-Kranken wurde 
in der Hauptsache bei Geschwülsten der Haut und Schleimhäute, welche meist blu- 
tende Ulcerationen zeigten, Anämie festgestellt. Ein Erythrocytenzerfall konnte 
weder durch vermehrten Hämoglobin-, Hämatin- oder Bilirubingehalt des Serums 
nachgewiesen werden. Das Serum - Bilirubin ist nur bei Lebermetastasen 
vermehrt. Auch Siderosis der inneren Organe kommt gewöhnlich nicht vor, eher 
das Gegenteil. Dabei ist nicht bekannt, daß vermehrte Hämolyse ohne Siderosis von 
Leber oder Milz vorkommt. Aus Angaben der Literatur (Bierfreund) und nach 
Untersuchungen der Knochenmarksfunktion am Lebenden durch Beobachtung 
der vitalen Tüpfelung und der Sauerstoffzehrung gewinnt Verf. den Eindruck, dab 
die Neubildung der Erythrocyten — vielleicht durch toxische Vorgänge, vielleicht 
durch Alter oder Entkräftung der Pat. — geschädigt ist. Rudolf Stahl (Rostock)., 


Verletzungen: 


Bonn, Rudolf: Zur Klinik und Therapie der subcutanen traumatisehen Lymph- 
extravasate. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, 
H. 1/3, S. 53—65. 1922. | 

Zu dem seltenen Krankheitsbild der subcutanen traumatischen Lymphextravasste 
teilt Bonn 4 Fälle mit. Sie entstehen durch tangentiale stumpfe Gewalteinwirkungen. 
die zu einer Taschenbildung zwischen Haut und Fascie führen. Von den Fällen des 
Verf. ist der eine ätiologisch dadurch bemerkenswert, daß bei ihm das Extravasat 
durch Massage zustande gekommen war. Für die Entstehung ist von Bedeutung dit 
Elastizität der Haut im Hinblick auf die verletzende Gewalt. Je geringer sie ist, z. B. 
durch narbige Veränderungen und Ödeme, desto leichtere Traumen können sie auch 
herbeiführen. Die reine Lymphansammlung ist dadurch zu erklären, daß die Blut- 
gefäße durch das Trauma sofort thrombotisch verschlossen werden, während die nicht 
gerinnende, nachsickernde Lymphe langsam die schwappende Lymphecyste entstehen 
läßt, die im Frühstadium sich nur durch abnorm große Verschieblichkeit der Haut 
kundgibt. Die praktische Einteilung in kleine, mittlere und große Lymphextravasate 
wird auch dem therapeutischen Vorgehen gerecht. Kleine Cysten bilden sich nach 
Punktion unter einem Kompressionsverband zurück, die mittleren sind zu exstirpieren, 
während die großen am besten durch breite Spaltung entleert werden und ihr Lumen 
durch Jodpinselung der Wände zur Verödung gebracht wird. Die Heilung durch Punk- 
tion bleibt aus, weil die zur Verwachsung der Wände nötige aseptische Entzündung 
durch Blut fehlt. E. König (Königsberg). 

Romer, Frank: Sports injuries. (Sportverletzungen.) Practitioner Bd. 110, Nr. ], 
S. 99—112. 1923. 

Das Tennis- und Golfspiel veranlaßt häufig eine entzündliche Veränderung der 
Muskeln in der Umgebung des Ellbogengelenks. Ähnliche Erscheinungen treten auf 
nach längerem Gebrauch der Angelrute, der Peitsche und nach Fechten. Beginn 
meist allmählich mit Schmerz in der Kondylengegend. Von der Entzündung betroffen 
ist entweder bloß der Muskelansatz oder auch das Periost oder handelt es sich um ein? 
Form der Arthritis. Als Ursache kommt in Frage ein Mißverhältnis zwischen der Größe 
der Hand und dem Umfang oder dem Gewicht des Rackets. Der Schmerz wird aus: 
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gelöst bei der einfachen muskulären Form durch Druck oder leichteste Bewegung 
bestimmter Art, z. B. Eingießen, Zähneputzen usw,. während andere schwere Anstren- 
gungen, z. B. Gewichteheben ohne Schmerz ertragen werden. Die Behandlung besteht 
in Vermeidung der Schädlichkeit, Ruhe und sachgemäßer Massage. — Der Reit- 
schmerz entsteht durch plötzliches seitliches Ausbrechen des galoppierenden Pferdes 
als Folge einer Muskelzerreißung innerhalb der Adductorengruppe. Symptome sind 
Schmerz bei Adduktionsversuchen, Schwellung, Berührungsempfindlichkeit, Ecchy- 
mosen. Behandlung besteht in Massage 8—10 Tage lang und folgendem fixierendem 
Heftpflasterverband. — Beim chronischen Reitschmerz finden sich Muskelatrophie 
der Oberschenkelmuskulatur und Adduktionscontractur. Massage evtl. unter Zuhilfe- 
nahme einer Anästhesierung bessert. Röntgenbild notwendig bei Verdacht auf Myositis 
ossificans. Bei plötzlichen heftigen Dreh- oder Streckbewegungen kommt es bei Tennis- 
spielern zu Zerreißungen in der Wadenmuskulatur mit Schwellung, blutiger Ver- 
färbung der Haut, evtl. einer Eindellung. Behandlung geschieht mit Heftpflasterver- 
bänden und Massage. — Eine Zerrung des langen Bicepskopfes ist beobachtet beim 
Kricketspiel. Die Sehnenscheide ist verdickt und entzündet. Die Behandlung besteht 
mit Massage und Wärme. Bei Vernachlässigung besteht die Gefahr einer Gelenkbeteili- 
gung mit all ihren Folgen. — Beim Kricketspiel kommt es ferner zu einer charak- 
teristischen Fingerverletzung. Ein heftiger Schlag auf das Endglied des gestreckten 
Fingers macht eine teilweise Zerreißung der Strecksehne. Außer dem Versuch 
der Massage kommt evtl. die Operation in Frage, völlige Wiederherstellung der Funktion 
ist selten. Auch Zerreißungen in den schiefen Ba uch muskeln kommen beim Kricket- 
spiel häufig vor. Die Behandlung besteht in straffem Heftpflasterverband wie beim 
Rippenbruch von der Wirbelsäule bis vorn über die Medianlinie. Bei fast allen Spielen 
ereignen sich Unfälle, die das Knie betreffen und die als Knieverrenkung und akute 
Synovitis sich charakterisieren. Oft handelt es sich um Luxation eines Meniscus. Beim 
Erguß soll punktiert und in Semiflexion fixiert werden. Massage und Wickelung des 
Knies müssen längere Zeit fortgesetzt werden. Erwähnt wird weiter die Schlattersche 
Krankheit und die akute Entzündung der Achillessehne. Auch die Verstauchung im 
Fußgelenk behandelt Verf. mit Heftpflasterverbänden, deren Technik genau beschrieben 
wird; bei ihrer Anwendung ist Bettruhe nicht nötig, im Gegenteil werden aktive Be- 
wegungen verlangt. Gerlach (Stuttgart). 

Lambotte, A.: Quel est le meilleur moment pour pratiquer l’ost60-synthöse 
dans les fractures reeentes? (Welches ist der beste Zeitpunkt für Ausführung der 
Osteosynthese bei frischen Knochenbrüchen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
Nr. 1, S. 57—62. 1923. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an mehreren hundert Fällen kommt Lambotte 
zu dem Ergebnis, daß der Zeitpunkt, an dem die Osteosynthese gemacht wird, einen 
großen Einfluß auf die Dauer der Konsolidation hat. Sofortiges Eingreifen ver- 
zögert das Festwerden. Dagegen wird die Bruchstelle auffallend rasch fest, wenn 
die Operation erst eine gewisse Zahl von Tagen nach dem Unfall erfolgt, vorausgesetzt, 
daß die Wunde aseptisch geblieben ist. So dürften sich die entgegengesetzten Ansichten 
der Chirurgen hinsichtlich des Einflusses der Knochennaht auf die Heilungsgeschwindig- 
keit erklären. Es muß daher als vorteilhaft bezeichnet werden, einige Tage zuzuwarten, 
bevor man zum Messer greift. Der Zeitpunkt ist abhängig von dem Sitz des Bruches. 
Bei Diaphysenbrüchen wird man wenigstens 8 Tage, bei Femurschaftfrakturen sogar 
12—15 Tage warten. Der Einwand, daß infolge Weichteilinfiltration und Muskelver- 
kürzung die Einrichtung wesentlich weniger gut möglich sei, ist nur theoretisch richtig. 
Wenn man über einen guten Extensionsapparat verfügt, macht die Reposition selbst 
nach mehreren Wochen keine Schwierigkeiten. Bei Epiphysenbrüchen hat L. nie Kon- 
solidationsverzögerung beobachtet; dennoch wird man auch hier je nach Art des Bruches 
und Alter des Verletzten zuwarten. Ellbogenkondylenbrüche bei Kindern müssen 
möglichst bald, 4—6 Tage nach dem Unfall operiert werden, weil beim Kinde sich 
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sehr rasch Callus bildet, der späterhin die genaue Zurechtstellung erschwert. Bei Frak- 
turen des Sprunggelenks und der Femurkondylen, die fast nur bei Erwachsenen vor- 
kommen, soll man wegen des oft starken Blutergusses 10—15 Tage warten. Auch bei 
Kniescheibenbrüchen ist Zuwarten von 8—10 Tagen besser, weil dieser Eingriff völlig 
aseptische Verhältnisse erfordert. Wenn frühzeitig genug, möglichst schon vom 4. Tage 
nach der Operation ab, passiv bewegt wird und der Kranke am 6.—7. Tage umbergeht, 
dann bleibt das Knie bei schnellster Heilung vollständig beweglich. HF. Wagner. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Schnitzler, Hans: Über Leberveränderungen nach Mischnarkosen. Ein Beitrag 
zur Deutung postoperativer Todesfälle. (Über Leberveränderungen nach Misch- 
narkosen.) (Allg. Poliklin., Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, 
H 1/2, S. 220—240. 1922. 

Der Verf. berichtet über sog. Spättodesfölle nach Mischnarkose (Billrothmischung), die 
ursächlich auf den Chloroformanteil zurückzuführen sind. Die vorgefundenen Leberverän- 
derungen boten das Bild einer degenerativen Verfettung oder einer beginnenden Leberatrophie, 
wie es von der reinen Chloroformnarkose her bekannt ist. Max Budde (Köln). 

Cardot, Henry et Henry Laugier: Anesthésie par injeetion intraveineuse d’un 
mélange alcool-chloroforme-solution physiologique chez le chien. (Anästhesie 
durch intravenöse Injektion einer Mischung von Alkohol und Chloroform in physio- 
logischer Lösung beim Hunde.) (Laborat. de physiol. de l'inst. de recherches biol., Sèvres.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 28, 8. 889—892. 1922. 

Verf. empfiehlt das Rezept: Wasser 100,0 g, NaCl 0,8, Chloroform 0,6, Alkohol 95%, 8,0 g 
als Injektionsflüssigkeit zur Narkoseerzeugung vor Operationen, die experimentellen Zwecken 
dienen. Nach 5 ccm tritt bei Hunden fast sofort eine tiefe, aber kurze Anästhesie auf. Durch 
Vergrößerung der Mengen läßt sich leicht die Dauer der Anästhesie verlängern. Unfälle wurden 
keine gesehen, abgesehen von kurzen spontan zurückgehenden Apnöen bei Überdosierung. 

E. Oppenheimer (Köln), 

Kaplan, A. D.: Über Anästhesie des Plexus brachialis. (Chirurg. Abt., Kreis- 
krankenh. Warnawin.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H. 3, S. 344—351. 1922. 
(Russisch.) 

Die im Jahre 1911 von Kulenkampf vorgeschlagene Anästhesie wird in Rußland 
wenig angewandt, sie verdient aber cine größere Verbreitung. Die Technik des Verfahrens 
wird beschrieben. Verf. hat die Injektion in den Plexus brachialis zwecks Anästhesie in 32 Fällen 
mit Erfolg angewandt, es handelte sich um Schuiterluxationen, Knochennaht, Resektionen, 
Amputationen, Sequestrotomien. In 2 Fällen war die Anästhesie ungenügend, es wurde 
sekundär injiziert, und die Operation konnte ohne Allgemeinnarkose beendigt werden. Als 
Komplikationen während der Injektion irt zu erwähnen das Anstechen der A. subclavia und 
der Pleurakuppe; ereteres irt ganz ker eek wenn sich Blut aus der Nadel zeigt, muß 
sie zurückgezogen werden, die kleine Öffnung des Gefäßes schließt sich sofort ohne Folgen. 
Die Verletzung der Pleura ruft Schmerzen hervor, es kann auch Dyspnöe auftreten, in diesen 
Fällen hilft Morphium, was Verf. 2mal anwenden mußte. Kontraindiziert jet, die Plexus- 
anästhesie bei Erkrankungen des Plexus selbet, bei gewissen nervösen Zuständen, bei eitrigen 
Prozessen jn der Subclaviculargegend und bei Kindern. Schaack (St. Petersburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Tomaschewitsch, W. Z.: Vorlesungen über chirurgische Pathologie und Therapie 
1918—1919. TI. 1. Wundpathologie. 240 S. Jekaterinosslaw 1921. (Russisch.) 
24 Vorlesungen über die Pathologie der Wunde, welche in anschaulicher Weise den Gegen- 


stand behandeln. Die Erfahrung der Kriegsjahre ist in den einzelnen Kapiteln genügend ge- 
würdigt E. Hesse (St. Petersburg). 


Ishido, B.: Über Beziehungen der Avitaminose zur Wundheilung. (Pathol. 
Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, 
8. 241—248. 1922. 

Der Verf. berichtet über experimentelle Untersuchungen an Meerschweinchen 
und Ratten, die er zwecks Feststellung des Einflusses der Avitaminose auf den Wund- 
heilungsprozeß angestellt hat. Es wurde bei dem Versuch von den zugehörigen Kontroll- 
tieren, die teils normal, teils unterernährt waren, Schnitte durch die Rückenhaut und 
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die darunter gelegene lange Rückenmuskulatur angelegt und die Tiere entweder in 
gewissen Abständen getötet oder die spontan verendeten in gleicher Weise histologisch 
untersucht. Die Wundheilung zeigte ganz charakteristische Veränderungen. Die alte- 
rativen Vorgänge überwiegen, die exsudativen und proliferativen treten zurück. Des- 
halb erfolgt die Verklebung der Schnittflächen zunächst zeitlich später, dann auch nur 
unvollkommen, so daß sie leicht zu sprengen ist. Ferner ist die Abwehrfähigkeit gegen 
Infektionserreger beträchtlich herabgesetzt. Es ist durch diese Versuche dargetan, 
daß an der sog. „schlechten Heilhaut der Chirurgen“ doch etwas Wahres ist, weil eine 
solche durch vitaminfreie Ernährung erzeugt werden kann. Max Budde (Köln). 


Sobotta: Nochmals vergällter Alkohol und Desinfektion. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 51, S. 1707. 1922. | 

Sobotta schließt sich dem Protest Pa yrs gegen die Verwendung des vergällten 
Alkohols zur ärztlichen Desinfektion an. Er betont auch noch die Unbrauchbarkeit 
dieses Alkohols zur Desinfektion von Spritzen, da die Reste Niederschläge mit den 
Injektionsflüssigkeiten geben und diese chemisch verändern. Stranz (Breslau).°° 

Dresel, E. G. und W. Keller: Bakterientötende Kräfte im Serum von Gesunden 
und Kranken. (Hyg. Inst., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 97, H. 1/2, S. 151—161. 1922. 

Menschenserum enthält unter normalen Verhältnissen keine gegen Milzbrand- 
bacillen wirksamen bactericiden Stoffe. Während der Menstruation, besonders aber 
in den letzten Wochen der Schwangerschaft, erscheinen diese Stoffe im Blutserum 
der Frauen. Unter pathologischen Verhältnissen gewinnt das Serum fast regelmäßig 
bactericide Eigenschaften und nicht bloß Milzbrand-, sondern auch Typhusbacillen 
werden abgetötet. Bei Lues finden sich im Serum sehr große Mengen Anthracocidine. 
Auf welche Weise dieselben durch die Behandlung beeinflußt werden, bleibt auf Grund 
der Ergebnisse der untersuchten 7 Fälle vorläufig noch unentschieden. Julius Kiss.°° 


Morgenroth, J. und R. Schnitzer: Zur chemotherapeutischen Biologie der 
Mikroorganismen. I. Mitt. Chemotherapeutische Antisepsis und Zustandsände- 
rungen der Streptokokken. (Inst. f. Infektionskrankh., „Robert Koch“, Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 1/2, 8.77—88. 1922. 

Verff. berichten über Reagensglasversuche mit Vuzin und Rivanol an experimentell 
durch kurzdauernde Tierpassagen in den sog. grünen Zustand übergeführten hämo- 
Iytischen Streptokokken. Sie haben festgestellt, daß bei den hämolytischen Strepto- 
kokken in Zusammenhang mit derjenigen Änderung ihres normalen Zustandes, die 
mit Verlust der Virulenz und Verlust der Hämolyse einhergeht und durch das Wachs- 
tum mit grüner Verfärbung des Blutagars gekennzeichnet ist, auch die Empfindlichkeit 
des Stammes gegenüber spezifischen chemotherapeutischen Agentien weitgehend ver- 
ändert wird. Traugott Baumgärtel (München)., 

Reh, Hans: Über Fibrolysin. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 5,8. 151. 1923. 

Verbrühung mit kochendem Wasser vom Kinn bis zum Manubrium sterni hatte bei 
einer Frau zu hochgradigen narbigen Kontraktionen geführt, so daß das Kinn zur Brust herab- 
gezogen war und seitliche Bewegungen unmöglich wurden. Reh entfernte operativ die nar- 
bigen Partien, durchschnitt die Kopfnicker beiderseits und kam nicht zum Ziel. Trotz inneren 
Widerstrebens spritzte R. Fibrolysin. Nach 12 Einspritzungen waren die Narben weich, 
der Kopf frei, nur ein Strang war unnachgiebig. — Im 2. Falle handelte es sich um ein Narben- 
keloid nach Leistenhodenoperstion bei einem Kinde. Erneute Operation zeitigte nach 
Zb Wochen ein neues Keloid. Auch hier führten Fibrolysineinspritzungen zum Erfolg. Es 
blieb eine etwas verbreiterte Narbe, aber es erweichte die ganze Partie und es verechwand 
jede Andeutung eines geschwulstartigen Wachstums. Plenz (Westend). 

Sullivan, Walter J.: The technic of a knot. (Die Technik eines Knotens.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 3, 8.180. 1923. 

. „Empfehlung eines Doppelknotens, der hauptsächlich mit dem Zeigefinger ausgeführt, 
die Verwendung ganz kurzer Fäden ermöglicht, jedoch infolge Kreuzung des Fadens zwischen 
Gefäß und Knoten sich nicht besonders gut legt. Die Einzelheiten seiner Ausführung lassen 
sich nur an Hand der Textabbildungen erläutern. H.-V. Wagner (Potsdam). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Henszelmann, Aladár: Die Dilferentialröntgendiagnostik der caleulösen Gallen- 

blase und der Wanderniere. Röntgenologia Bd. l, H. 3, S. 33—35. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. kann in jedem Falle durch Lufteinblasung in den Dickdarm, durch minimale und 

SE me Drehung des Kranken und durch Senkung der Antikathode vor dem Schirm die 

enblase zum Vorschein bringen. Nur Kalksteine geben Schatten. Die Wanderniere ist 
u als der Gallenblasenschatten, folgt nicht den Atembewegungen. von Lobmayer. 

Webster, J. H. Douglas: Cascade-stomach. (Kaskadenmagen.) Arch. of radiol. 
a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 4, 8. 110—113. 1922. 

Verf. berichtet über die Untersuchungen zahlreicher, zumeist deutscher Autoren, 
die sich mit der Genese des Kaskadenmagens beschäftigen. Danach findet sich beim 
normalen Magen nicht selten eine mäßige Kaskadenbildung, die aber häufig nicht 
konstant ist, wie widerholte Untersuchungen am selben Individuum zeigen. Die 
Sackbildung ist dabei immer nach hinten gerichtet. Krankhafte Verände- 
rungen im Gebiet des Magens, wie perigastritische Verwachsungen, extra ventrikuläre 
Tumoren, Ulcera der kleinen Kurvatur oder des Duodenums und starker Meteorismus 
des Colon transversum und descendens können die Ursache von Kaskadenbildungen 
sein. Dabei findet sich eine ausgeprägte konstante Sackbildung, häufig 
nach der Seite. Manchmal sieht man mehrere Kaskaden (,‚Kaskaden- Wasserfall‘, 
Schütze) bei multipler Divertikelbildung. Nach Barcley besteht der Mechanismus in 
einer spastischen Kontraktion der schrägen Fasern. Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Nemenoft, M. J.: Röntgenologische Methoden zur Erkennung der Nierenptose. 
— Pneumoperitoneum. (Staatl. röntgenol. u. radiol. Inst., St. Petersburg.) Verhandl. 
d. VI. Konferenz d. vereinigten med. Ges. St. Petersburgs., 31. V. 1921 u. Westnik 
Rentgenologii i Radiologii Bd. 1, H. 5/6, 8. 377—382. 1922. (Russisch.) 

Das gewöhnliche Röntgenogramm genügt meist nicht, um Lage- und Forme 
der Nieren festzustellen, schon bessere Resultate gibt die Pyelographie, welche Autor mit 
Kollargol ausführt: aus der Lage und Form der Ureteren kann festgestellt werden, ob eine 
ptotische (langer gewundener Ureter) oder eine angeboren dystopische Niere (kurzer, gerade 
verlaufender Ureter) vorliegt. Die besten Resultate ergibt zweifellos das Pneumoperitoneum, 
da dieses erlaubt, alle Organe, darunter auch die Niere, genau in ihren Umrissen zu unter- 
scheiden. Die vom Autor angewandte Technik ist folgende: er sticht mit einer stumpfen 
Nadel, welche mit einem scharfen Stilett vergehen ist, durch die Haut der Bauchdecke links 
von der Mittellinie zweifingerbreit unterhalb des Nabels hindurch, entfernt darauf das Stilett 
und durchbohrt die weiteren Gewebsschichten mit der stumpfen Nadel allein. Die Nadel 
ist mit einem doppelläufigen Kran versehen, dieser wird zuerst mit einer Spritze mit physio- 
logischer Kochsalzlösung verbunden, im Moment, wo die Nadel in die Bauchhöhle eindringt, 
kann die Flüssigkeit aus der Spritze, ohne auf Widerstand zu stoßen, eingespritzt werden: 
dieses gilt als Zeichen, daß mit der Einblasung der Luft begonnen werden kann. Der Kran 
wird umgeschaltet und mit 2 Flaschen verbunden, von welchen die zweite mit einer Sublimst- 
lösung gefüllt ist; durch Heben dieser Flasche wird die Luft aus der ersten Flasche in die Bauch- 
höhle gepreßt, wobei die Menge der in die erste Flasche übergetretenen Flüssigkeit anzeigt, 
wieviel Luft in die Bauchhöhle eingeblasen worden ist. Außer geringem Hautemphysem hat 
Autor bei dieser Technik nie ernstere Komplikationen gesehen und N daher die Methode 
als völlig gefahrlos. Holst (Moskau). 


Heiner, Lajos: Über zwei, mit Milchinjektion behandelte Röntgenuleus. 
Röntgenologia Bd. 1, H. 5, S. 68—72. 1922. (Ungarisch.) 

Zwei Patienten bekamen nach Schirmdurchleuchtung Geschwüre in der Lendengegend, 
die längere Zeit hindurch erfolglos behandelt wurden. Nach Milchinjektionen starke allgemeine 
und lokale Reaktion mit raschem Zuheilen der Geschwüre. von Lobmayer (Budapest). 

Fried, Carl: Über Röntgenbehandlung des Morbus Basedow. (Städt. Krankenh., 
Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 4, S. 254—271. 1922. 

An Hand von 13 Krankengeschichten wird die Wirksamkeit der Röntgenbestrab- 
lung besprochen. Die Kranken wurden nach beendigter Behandlung noch monate- 
lang regelmäßig nachuntersucht. Die angewandte Technik richtete sich im wesentlichen 
nach den Vorschriften von Nordentoft und Blume. Es wurden erhebliche Dosen 
verabreicht. Bei 8 M.A. sekundärer Belastung und 85 KV. sekundärer Spannung wurde 


=, A, = 


aus einem Abstand von 25 cm auf die Thyreoidea 80, auf den Thymus 90—92% der HED 
gegeben. Zuerst wurde zur Filterung 3—5 mm Aluminium, später immer !/, mm Zink 
+1/,; mm Aluminium verwendet. Die Mehrzahl der Fälle wurde nach 3 Monaten 
zum zweitenmal bestrahlt. Es wurden bei allen Kranken zum Teil weitgehende Besse- 
rungen erzielt. Namentlich die subjektiven Beschwerden der Angst und der Schlaf- 
losigkeit verschwinden frühzeitig; eine gewisse Erregbarkeit des Gefäßsystems bleibt 
länger bestehen. Die volle Arbeitsfähigkeit kehrte zurück. Objektiv zeigt sich die Besse- 
rung in der Pulsverlangsamung, dem Nachlassen des Tremors, der Gewichtzunahme 
und dem Verhalten des Blutes. Die Steigerung des Hämoglobingehaltes, die Über- 
windung der Leukopenie und der Rückgang der Lymphocytose sind nicht zu übersehen. 
Die Ergebnisse geben die Berechtigung zu ausgedehnter Fortsetzung der Bestrahlungs- 
versuche. A. Brunner (München). 

Szabó, Incze: Die chirurgische Bedeutung der Nebennierenröntgenstrahlung 
der Diabetiker. Röntgenologia Bd. 1, H. 5, S. 65—68. 1922. (Ungarisch.) 

Um bei Zuckerkranken vorübergehend den Blut- und Harnzuckergehalt herabzudrücken, 
hat Verf. in 2 Fällen mit gutem Erfolg die Nebenniere mit einer 8—10 cm Durchmesser- 
Bestrahlungeröhre, 25 cm Hautfokus-Distanz, 0,5 mm Zinkfilter und einer Erythemdose 
bestrahlt. von Lobmayer (Budapest). 

Narat, Joseph K.: Treatment after irradiation with roentgen ray. (Nachbe- 
handlung bei Röntgenbestrahlung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 20, 
8. 1681—1684. 1922. 

Während der Nachbehandlung bei operativen Eingriffen großer Wert beigelegt 
wird, wird sie in der Röntgentherapie meistens völlig vernachlässigt, obgleich die Be- 
strahlung für den gesamten Organismus einen viel größeren Eingriff bedeutet und viel 
weitgehendere physiologische Veränderungen verursacht als eine Operation. Für die 
unvermeidliche Schädigung einzelner Organe gibt es keine spezifische Behandlung. 
Hier gilt es vorzubeugen durch Abdeckung des Patienten und Einengung der Felder. 
Zu rasches Einschmelzen der Tumoren mit folgender Toxämie ist bei Anwendung einer 
wichtigen Bestrahlungstechnik zu vermeiden, keine Überdosierung, Verteilung der 
Dosis auf einen längeren Zeitraum bei Verdacht auf sehr radiosensible Tumoren. Die 
Ausscheidung der Toxine ist zu beschleunigen durch Trinkkuren (vor der Bestrahlung 
zu beginnen), leichte Abführmittel, Diuretica, durch Aderlaß mit folgender Bluttrans- 
fusion, Nierenfunktionsprüfung vor der Bestrahlung. Neben dieser Allgemeinbehand- 
lung hat die lokale für Schutz und Erholung der bestrahlten Hautstellen zu sorgen. 
Vermeidung aller Reize mechanischer oder chemischer Art, wie stark 
angreifende Salben oder Umschläge. Gegen die Dermatitis bullosa empfiehlt 
Verf. Zinkoxyd und Olivenöl zu gleichen Teilen, Puder von Talk und Stärke, in schwe- 
reren Fällen Umschläge mit physiologischer Kochsalzlösung. Quarzlicht lindert die 
Schmerzen und befördert die Heilung. Bei radiologischen Ulcera sah Verf. 
die besten Erfolge von Methylenblau. Kein Cocain, da es lähmend auf die 
Gefäße wirkt. Diathermie und Hochfrequenzbehandlung ergeben täglich, wochenlang 
durchgeführt, gute Resultate. Meistens hilft aber nur die Excision mit folgender 
Lappendeckung. — Bei der chronischen Dermatitis des Röntgenpersonals Vermeidung 
der photographischen Lösungen, heiße Bäder, danach Einfetten, eventuelle Anwendung 
von Teerseife oder Teerschwefelsalbe. Letzten Endes hartgefilterte Röntgen- oder 
Radiumstrahlen nach Holzknecht. Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Hughes, W. Kent: Diathermy in the treatment of malignant growths. (Die 
Behandlung maligner Tumoren mit Diathermie.) Med. journ. of Australia Bd. 2, 
Nr. 6, 8. 152—158. 1922. 

Verf. behandelt seit 6 Jahren oberflächlich gelegene maligne Tumoren, besonders 
am Kopf und Hals mit Diathermie. Der Titel der Arbeit ist insofern irreführend, als 
die Therapie nach den Ausführungen des Verf. eine ‚kombinierte ist: Elektro- 
koagulation mit folgender Auskratzung und Plastik. Die Methode gibt bei nicht zu 


weit vorgeschrittenen Fällen von Ulcus rodens, Epitheliomen, Angionen, Naevi, sogar 

bei Fibrosarkomen des Gaumens, gute Resultate. Mit Röntgen oder Radium 

erfolglos vorbehandelte Fälle sind für Diathermie nicht geeignet. 
Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 

Harrower, Gordon: Variations in the region of the foramen magnum. Varia- 
tions in the region of the eranio-vertebral boundary. (Varietäten des Schädels und 
der Wirbelsäule in der Gegend des Hinterhauptslochs.) Journ. of anat. Bd. 57, Nr. 2, 
S. 178—192. 1923. | 

Beschreibung und Abbildung von 9 unter den 800 Schädeln der anatomischen 
Sammlung der Universität Glasgow gefundenen Präparaten, an denen eine graduell 
verschiedene knöcherne Verschmelzung des Atlas mit der Schädelbasis nachzuweisen 
war. Bei den höheren Graden dieser angeborenen Varietät findet man außer einer 
Obliteration des Zwischenraums zwischen vorderem Bogen des Atlas und vorderem 
Rande des Hinterhauptsloches durch Knochenbrücken eine Reduktion oder sogar ein 
völliges Fehlen des hinteren Bogens des Atlas, ein Befund, der sich klinisch durch die 
an dieser Stelle nicht seltene Spina bifida äußern kann. Verf. erörtert ausführlich die 
vermutlichen Ursachen dieser Varietät und entscheidet die Frage, ob es sich hier um 
einen Assimilationsvorgang oder um die „Manifestation eines Occipitalwirbels‘‘ handelt, 
im ersteren Sinne. Kempf (Braunschweig). 

Reh, Hans: Zur Klinik der Knochentuberkulose. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 45, S. 884—885. 1922. 

An Hand eines Falles vorgeschrittener Tuberkulose des rechten Scheitelbeines 
mit beginnender Erkrankung der Dura tritt Verf. dafür ein, in geeigneten Fällen 
nicht zu lange Zeit mit einer zuwartenden internen Therapie zu versäumen, sondern 
lieber operativ vorzugehen. Bei Knochentuberkulosen kann es auf diese Weise ge- 
lingen, das erkrankte Gewebe restlos zu entfernen und damit den Kranken ihre sonst 
so lange Leidenszeit wesentlich zu verkürzen. Verf. hat unter diesem Gesichtspunkt 
auch z. B. eine ausgedehnte Beckentuberkulose am linken Hüftgelenk operativ be- 
handelt und war „mit seinen Erfolgen zufrieden“. Bei fortgeschrittenen Rippen- 
und Sternumtuberkulosen hat er bei operativem Vorgehen Mißerfolge gesehen. Ist 
der chirurgische Eingriff vorgenommen, empfiehlt Verf. auf alle Fälle eine unter- 
stützende Röntgenbestrahlung anzuschließen. Deist (Stuttgart). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Ransohoft, J. L.: Occipital encephalocele. (Encephalocele occipitalis.) Cincin- 
nati med. journ. 3, S. 269. 1922. 

Bericht über eine mannsfaustgroße Encephalocele bei einem 6 Wochen alten Kind, die die 
Falte zwischen Nacken und Schulterblatt vollkommen ausfüllte und das Kind zur Neigung des 
Kopfes auf die Seite zwang. Der Sack war dünn, durchscheinend und schien vor dem Bersten 
zu stehen, sein Innendruck vermehrte sich beim Schreien des Kindes. Im Röntgenbild erkannte 
man einen Spalt im hinteren Bogen des Atlas. Bei der in Atherbetäubung ausgeführten Ope- 
ration wurde der Sack ganz umschnitten, derart, daß noch genügend Haut zum Verschluß 
der Wunde verblieb. Der Sack wurde bis zu seinem ziemlich weiten Stiel freigemacht, geöffnet. 
Er enthielt die linke Kleinhirnhälfte, die in die Schädelhöhle zurückgebracht wurde; die Dura 
wurde geschlossen, die Knochenlücke mit zwei übereinander genähten Periostlappen bedeckt. 
Hautnaht mit feiner Seide, glatte Heilung. 14!/, Monate später machte das Kind einen fast 
normalen Eindruck, hatte nur einen Schiefhals (wahrscheinlich infolge Störungen von seiten 
der Cervicalnerven), konnte noch nicht sitzen und war in seinem Allgemeinzustand etwas 
zurückgeblieben. Walter C. erte A 

Brenner, A.: Über Osteomalacie mit Epilepsie. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 66—83. 1922. 

Jetzt 32jăhrige, die als Säugling an Spesmophilie und Rachitis gelitten hat, erkrankte mit 
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25 Jahren an Epilepsie, macht mit 27 Jahren eine normale Schwangerschaft durch, erkrankt 
2 Jahre später (1918) in einer neuen Schwangerschaft an Osteomalacie, die sich, bei unzu- 
reichender Ernährung, nach der ohne Kunsthilfe verlaufenden Geburt verstärkt bei gleich- 
zeitiger Zunahme der epileptischen Anfälle nach Häufigkeit und Stärke. 1920 operative Ent- 
fernung des Oberschenkelkopfes nach Schenkelhalsbruch in einem epileptischen Anfall. Ab- 
nahme von Körpergewicht (15 kg) und -größe. Nach neuem Anfall 1921 völlig bettlägerig. 
Bei der Aufnahme in die Klinik zeigte die 142 cm große, 36,5 kg schwere Frau die Erscheinungen 
schwerer Osteomalacie an Beckenknochen und Oberschenkel, aber auch Ergriffensein des Rumpf- 
skeletts und Schädels, erhöhte galvanische Erregbarkeit der Extremitätennerven; schwere 
epileptische Anfälle traten etwa alle 4 Wochen auf. Beide Kinder sind rachitisch, das jüngere 
in schwerstem Maße. — Als auslösende Ursachen haben sowohl Schwangerschaften wie auch 
die schwere Unterernährung gewirkt. Das Zusammentreffen beider Schädigungen gibt die 
Möglichkeit, das vorwiegend als puerperale Osteomalacie in Erscheinung tretende Leiden den 
hungermalacischen Erkrankungen zuzurechnen. Wenn bei der puerperalen Form die mala- 
cischen Erscheinungen am stärksten am Becken auftreten, so hängt dies damit zusammen, 
daB in der Schwangerschaft die Beckenknochen den stärksten Knochenumbau haben, daher 
Schädigungen in weitgehenderem Maße zugänglich sind. Ungenügende, vitaminarme Nahrung 
allein ruft keine osteomalacischen Erscheinungen hervor, dazu ist gleichzeitige Störung des 
Gleichgewichts der Blutdrüsen erforderlich; eine einzelne Drüse (Eierstock) kann darin nicht 
allein wirksam sein, wohl aber als „Multiplikator“ die vorliegende Störung verschlimmern. 
Demnach wird die calciprive Osteopathie als pluriglanduläre Erkrankung aufgefaßt. Für die 
Epilepsie weisen die neueren Untersuchungen gleichfalls auf ursächliche Zusammenhänge mit 
Störungen des innersekretorischen Apparates hin, die eine konstitutionelle epileptische Re- 
aktionsfähigkeit des Gehirns bedingen. Daher wurde bei der Kranken auf eine arzneiliche 
Behandlung der Epilepsie verzichtet, zumal Brom bei der aus kindlicher Spasmophilie hervor- 
gehenden Epilepsie unwirksam bleibt, ebenso wegen ihrer mangelhaften Erfolge auf Organ- 
therapie. Adrenalin wurde nicht vertragen. Dagegen erwies sich die Behandlung mit Phosphor 
bis zu einer Gesamtmenge von 0,05 (Phosphor 0,01, Ol. jec. aselli 100,0, tägl. 3 mal 1 Teelöffel) 
bei reichlicher Ernährung und gleichzeitiger Verabreichung von Kalkpräpraten so erfolgreich, 
daß die bis dahin 6 Monate bettlägerige Kranke schon nach 8 Wochen aufstehen, weiterhin den 
ganzen Tag über im Wirtschaftsbetrieb tätig sein konnte. Die epileptischen Anfälle wurden 
sowohl leichter als auch viel seltener (7 Wochen anfallsfrei), das Körpergewicht nahm um 
7 kg zu, und auch das Röntgenbild ergab eine wesentliche Besserung des Befundes. Gimbel. 


Nase: 
Eitner, Ernst: Verkleinerung der Ohrläppchen. Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, 


Nr. 5, S. 255. 1923. 

Die keilförmige Excision führt oft zu keloider Verdickung der Narbe. Verf. ist daher in 
einem Falle mit Erfolg folgendermaßen vorgegangen: An der Rückseite des Läppchens wird 
ein sichelförmiges Hautstück exoidiert, dessen innerer Bogen ungefähr dem unteren Muschel- 
rand entspricht, während der äußere nahe und parallel dem unteren Läppchenrand verläuft. 
Nach Abtragung des Zwischengewebes bis zur gegenüberliegenden Haut in der unteren Hälfte 
der Sichel wird der herabhängende Hautlappen umgeschlagen und nach entsprechender Zu- 
stutzung am inneren Sichelbogen angenäht. Die neue Gestalt des Läppchens, sowie der Grad 
der Verkleinerung lassen sich durch kleine Abänderungen der Schnittführung beliebig variieren. 

Stettiner (Berlin). 

Petroff, N. N.: Zur Frage der Bhinoplastik. Verhand]. d russ. chirurg. Pirogoff- 

Ges. Jg. 40 (Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd.1, H. 3, S. 177, 


St. Petersburg 1922). (Russisch.) 

Es handelt sich um eine Patientin, bei der die vom Hunde abgebissene Nasenspitze 
durch einen Hautlappen vom Finger ersetzt wurde. Verf. schlägt dabei vor, den Finger von 
oben her der Nase zuzuführen, die Hand zum Kopf erhoben, was vorteilhafter, weil die Hand 
am Kopf mit Achtertouren leichter zu fixieren und der Mund dabei von der Hand nicht ver- 
deckt wird. Die Frage von der Regeneration der Nervenelemente in dem Transplantat wird 
berührt. Die Regeneration und Wiederherstellung der Empfindlichkeit erfolgt vom Zentrum 
aus zur Peripherie. — Aussprache: Von Grekow und Petroff wird noch besonders be- 
tont, daß bei derartigen Plastiken aus dem Finger die Entfernung des Nagelbettes sehr sorg- 
fältig vorgenommen werden muß. Schaack (St. Petersburg). 


McWilliams, Clarence A. and Henry S. Dunning: Rhinoplasty and cheek, chin, 
and lip plasties with tubed, temporal-pedicled, forehead flaps. (Rhinoplastik und 
Wangen-Kinn- und Lippenplastiken mit röhrenförmigen, an der Schläfe gestielten Stirn- 
lappen.) Sarg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 1—10. 1923. 

Die Verwendung von behaarten, in der Schläfengegend gestielten Lappen der 
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Kopfhaut zum Ersatz von Wangen-, Kinn- und Lippendefekten, welche von den Verff. 
Dujourmentel 1918 und Sebileau 1920 zugeschrieben wird, und deren Nutzen an 
einigen schönen kosmetischen Erfolgen (Photographien) bewiesen wird — ist dem deut- 
schen Leser aus Lexers Arbeiten schon lange bekannt. — Von den Rhinoplastiken 
befassen sich Verff. in erster Reihe mit der Sattelnase, zu deren Korrektur Knorpel- 
implantation aus einem kleinen Querschnitt an der Nasenwurzel empfohlen wird. — 
Zur totalen oder subtotalen Rhinoplastik werden Stirnlappen mit röhrenförmig zu- 
sammengenähten temporalem Stiel aus der Haargrenze empfohlen. Wenigstens die 
untere Hälfte der Stirn soll von Narben frei bleiben. 2 Wochen vor der Entnahme des 
Lappens soll der nötige Rippenknorpel zwischen Pericranium und Haut geschoben 
werden, der Lappen soll dann mit Schonung des Pericraniums aufpräpariert und mit 
Thierschlappen bedeckt werden. Die Haare können aus dem Lappen durch mehrfache 
Röntgenbestrahlung (6 Monate lang monatlich) dauernd entfernt werden. Der Nasen- 
ersatz aus dem Finger steht dieser Methode bedeutend nach, die klassische italienische 


Methode ist wegen der entstellenden Narbenan der Stirn zu verlassen. — Die 
rectale Ätheranästhesie nach Gwathney wird zu diesen Operationen im Gesicht 
wärmstens empfohlen. Pölya (Budapest). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer : 

Santi, Giulio: Fibromi delle tonsille. (Tonsillenfibrome.) (Comp. otorinolaringol., 
osp. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 12, S. 366—367. 1922. 

Die gutartigen Tumoren der Tonsillen sind sehr selten; es sind im ganzen 33 Fibrome 
beschrieben. Mitteilung von 2 Fällen, wo bei jungen Mädchen haselnußgroße, gestielte, röt- 
liche, glatte, sehr derbe Tumoren mit der kalten Schlinge entfernt wurden. Der erste war 
zufällig von der Kranken selbst entdeckt worden, während beim zweiten eine sehr starke 
Hypertrophie der Gaumen- und Rachenmandeln zu Atemstörungen geführt hatte. Bei der 
Untersuchung wurde das Fibrom als Nebenbefund festgestellt. A. Brunner (München). 

Debuequet, L.: Lithiase parotidienne chez l’homme. Examen chimique quali- 
tatif d’un caleul évacué spontanément par le canal de Stenon. (Menschliche 
Parotissteine. Qualitative chemische Untersuchung eines spontan aus dem Ductus 
stenonianus entleerten Konkrements.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 87, Nr. 34, S. 1079—1081. 1922. 

Speichelkonkreniente sind häufig beschrieben worden. Sie entstammten aber ausnahms- 
los der Submaxillaris, während Parotissteine nur zweimal erwähnt und bis jetzt nie analysiert 
waren. Verf. hat Gelegenheit gehabt, einen spontan aus dem Ductus stenonianus entleerten 
Stein von 12 mg Gewicht zu untersuchen. Derselbe bestand aus einer gleichmäßigen gelblichen 
Schale und einem weißen, radiär vielfach geborstenen Kern. Harnsäure und Cholesterin waren 
nicht vorhanden, dagegen war die Xanthoproteinprobe positiv. Der vorwiegende Bestandteil 
war Kalk, zugleich der einzige, der in der Asche nachweisber war. Im ganzen ähnelt also das 
untersuchte Konkrement den Submasxillarissteinen. Schmitz (Breelau).°° 


Wirbelsäule: 


Forestier, Jacques: Consid6rations pratiques sur la pathologie des trous de 
conjugaison vertöbraux. (Über die Pathologie der Foramina intervertebralia.) Paris 
med, Jg. 13, Nr. 4, 8. 86—89. 1923. 

Die Erkrankungen des Foramen intervertebrale zeichnen sich aus 
durch Symptome der Wirbelsäule gleichzeitig mit neuralgischen Zeichen. 
Letztere sind charakterisiert durch ihre Wurzeltopographie und ihre Exacerbationen 
bei Haltungen der Wirbelsäule, welche die Gewebe der Foramina zusammendrücken: 
Beugung nach der Seite oder rückwärts. Die Störungen von seiten der Sensibilität 
sind regionäre Hypästhesie, von seiten der motorischen Fasern Hypotonie, Atrophie 
und leichte Parese. Erstere sind vertreten durch Contracturen in den langen Rücken- 
muskeln, lokalisiert auf der Seite und in der Höhe der erkrankten Stelle. Es ist eine 
Schutzcontractur, die eine Ausbiegung nach der kranken Seite erzeugt, zugleich zur 
Entlastung der Wirbellöcher und zur Ruhigstellung. Druck erzeugt Schmerz in der 
Gegend der Gelenkfortsätze. In Ergänzung zu diesem Befund ergibt die Rückenmark- 


punktion klare eiweißreiche Flüssigkeit ohne Zellbeimischung im Gegensatz zur Lympho- 
cytose bei Radiculitis. Bei der Röntgenphotographie sieht man in einigen Fällen 
knöcherne Neubildungen in der Gegend der Foramina. Im Halsteil entsteht als klı- 
nisches Zeichen ein Torticollis, etwas weiter unten Brachialneuralgien mit Pupillen- 
störung, im Thoraxteil Intercostalneuralgien, im Lendenteil Ischias und Lumbago. 
Als Ursache sind zu nennen: Rheumatismus, Verletzungen, Spondylosis rhizomelica und 
eine Hypertrophie des epiduralen Fettes, welche Verf. zuerst beschrieben und bei welcher 
die einfache Laminektomie in allen 5 Fällen Heilung gebracht hat. Um den Wirbelkanal 
zu untersuchen, hat Verf. Jodöl von hoher Konzentration in das Innere des Kanals 
injiziert, das auf dem Röntgenbild einen guten Schatten gibt. Bei einfacher Funiculitis 
ist die Kontinuität nicht unterbrochen. Dagegen ist ein Hindernis ein gutes Anzeichen 
für eine Kompression innerhalb des Kanals (Tuberkulose, Krebs, Tumor). Dieses 
Jodöl in den Epiduralraum injiziert, hat sich auch als gutes therapeutisches Mittel 
bewährt (2—5 ccm). Äußerlich wirkt glänzend Massage und methodische Mobilisation 
sowie Allgemeinbehandlung (Bestrahlung), intravenöse und intermuskuläre Injektionen, 
schließlich die obenerwähnte Laminektomie zur Druckentlastung in gewissen Fällen. 
Port (Würzburg). 
Duchowskoi, S. M.: Über traumatische Spondylitis. (Traumatolog. Inst., Mos- 
kau.) Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 2, H. 3, S. 323—331. 1922. (Russisch.) 
Seitdem Kümmell im Jahre 1891 zuerst eine besondere Art der traumatischen 
Spondylitis beschrieben, hat man sich öfters mit dieser „Kümmellschen Krankheit“ 
beschäftigt. Der eine Teil der Beobachter gab eine derartige selbständige Krankheit 
zu, der andere bezweifelte diese Möglichkeit. Kümmell selbst nahm eine eigenartige 
rarefizierende Osteitis der Wirbel an. Während des Krieges haben sich diese Fälle 
gemehrt. Die Abteilung des traumatologischen Instituts passierten 500 Kranke mit 
Verletzungen der Wirbelsäule, davon waren 85 mit der Diagnose traumatische 
Spondylitis. In der Literatur hat Verf. nur 35 Fälle finden können. 10 typische 
Krankengeschichten aus dem großen Material des Verf. werden ausgeführt. Im klini- 
schen Bilde lassen sich zwei Perioden unterscheiden. Die erste Periode mit akuten 
Erscheinungen der Kontusion und der Verletzung des Rückens, in der zweiten Periode 
tritt die Deformation der Wirbelsäule in den Vordergrund. Die Prominenz eines Wirbels 
läßt sich nicht vor 4—6 Monaten feststellen, doch oft auch erst später bis zu 8 und mehr 
Monaten. — In 80%, der Fälle war der 12. Brust- und 1. Lumbalwirbel er- 
krankt. Das Trauma bestand meist in einem unmittelbaren starken Schlag oder Fallen 
auf den Rücken. Die Behandlung besteht in Extension, dann Gipskoreett 6 bis 
12 Monate und später ein abnehmbares ledernes Korsett nicht unter 1 Jahr. Schaack. 


Wagner, Albrecht: Akute Osteomyelitis der Wirbelsäule. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 6, S. 181—182. 1923. 

l4jähriger Junge zieht sich bei der Arbeit in einem Torfbruch Verletzung und subcutanen 
ibsceß zu. Dieser wird gespalten, trotzdem tritt Verschlimmerung des Allgemeinbefindens 
ein. Nach 8 Tagen Nackensteifigkeit, schwache Reflexe, ödematöse Schwellung der Weich- 
teile beiderseits der Wirbelsäule in Höhe D VIII—XI. Lumbalpunktion ergab mit Blut 
vermischten Eiter (Staphylococcus pyogenes aureus). Infolge Widerstrebens der Eltern 
erst 4 Tage später Operation. Längsschnitt von D. IX—XI. Paravertebrale Abscesse, Wirbel 
von Eiter umspült. Laminektomie, extra- und subdural Eiter. Nach 2 Tagen Exitus. Wagner 
vermutet Wirbelkörperherd und sieht den Tod als Unfallfolge an. Plenz (Westend). 

Turner, H.: An unusual ease of typhoid spino with symptoms of spinal cord 
alfeetion. (Ein ungewöhnlicher Fall von Spondylitis typhosa mit Symptomen einer 
Rückenmarksaffektion.) (Orthop. clin., milit. acad. of med., Pelrograd.) Brit. med. 
Journ. Nr. 3239, S. 142—143. 1923. | 

Die Untersuchung anatomischer Präparate ergab, daß die Entzündung mehr die 
Bänder, das Periost und die Gelenke ergriff, die seitlichen und hinteren Teile der Bögen 
sind hauptsächlich beteiligt. Es kommt zu mächtigen Knochenneubildungen und völ- 
liger Versteifung, Brückenbildung zwischen den Wirbeln, Schwund der Intervertebral- 
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scheiben. So kommt es zu einer Verschmelzung mehrerer Wirbel und auch mehrerer 
Gruppen an derselben Wirbelsäule. Kyphose fehlt. Diese Vorgänge sind aueh auf dem 
Röntgenbild zu sehen. Klinisch zeigt sich eine sehr starke Empfindlichkeit der Wirbel 
gegen Druck und bei Bewegungen. Oft finden sich mehrere Herde. Manchmal bilden 
sich Abscesse mit positivem Bakterienbefund. Die Erkrankung entsteht oft 
nach Monaten und selbst Jahren nach der ursprünglichen Krankheit. 
Soldat. November 1919 Typhus, März 1921 begann Schwäche in den Beinen. Mai 1921: 
Gehen und Stehen unmöglich, Patellar- und Fußklonus; Babinski, Muskelrigidität. Hyper- 
ästhesie in Höhe des 7. und 8. Dorsalsegmentes, Parästhesien in den unteren Extremitäten und 
ataktische Paresen. Keine Blasen- und Mastdarmstörungen, Absceß seitlich zwischen 5. und 
7. Dornfortsatz. Vidals Blutreaktion +. Der Absceß wurde eröffnet. Im Eiter - 
bacillen. Langsame Erholung. Dezember 1921 konnte er zum erstenmal gehen. In der ] 
fand sich nach wiederholtem Sondieren ein abgebrochenes Stück eines Messers. Patient gab 
an, daß er im Winter 1918 von einem Kameraden einen Messerstich erhalten habe. Port. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Morpurgo, Benedetto: Nervenvereinigung an Parabioseratiten. (Inst. f. allg. 
Pathol., Turin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, S. 129. 1923. 

Bei Rattenpaaren wurde der zentrale Stumpf des Hüftnerven des einen Tieres 
mit dem peripheren des anderen vereinigt, nachdem beim letzteren der zentrale Stumpf 
ausgerissen war. Es tritt eine vollkommene Neurotisation des fremden peripheren 
Nerven ein, die schon nach 10 Tagen beginnt. Nach 11/,—2 Monaten stellt sich sowohl 
die Sensibilität wie die Motilität wieder ein, so daß durch Reizen der Fußsohle Reflex- 
bewegungen der Bein- und Fußmuskeln hervorgerufen werden können. Diese Reflex- 
bewegungen zeigen sich an beiden Beinen und sind dadurch zu erklären, daß vom 
zentralen Stumpfe neugebildete Fasern auch den eigenen peripheren Stumpf auf- 
suchen und ihn zum Teil neurotisieren. Tromp (Kaiserswerth). 


Chessin, W. R.: Zur operativen Technik bei Verletzungen peripherer Nerven. 
Nowy Chirurgischeski Archiv Bd. 2, H. 3, S. 332—343. 1922. (Russisch.) 

Verf. verfügt über 34 Fälle, die wegen Verletzungen der peripheren Nerven operiert 
wurden (1916—1921). N. ischiadicus 16, N. medianus 5, N. ulnaris 3, N. radialis 6, 
Plexus brachialis 2 Fälle. Der N. ischiadieus wurde durch die Schnittführung nach 
Barontsch- Wenglowski freigelegt. — Der Grundsatz Stoffels, daß die 
Nervenbahnen zu einzelnen Muskeln im Nerv voneinander streng geteilt 
sind, bestätigt sich nicht ganz. Die Untersuchungen von Borchardt und 
Wjasmenski haben bewiesen, daß es zahlreiche Anastomosen gibt, der periphere 
Nerv erinnert somit vollständig an einen Plexus. Bei der Naht ist der Ausgleich der 
Breite der beiden Nervenenden wichtig, hier hilft die Methode von Hofmeister mit 
Injektion von Flüssigkeit in das schmälere Ende. Die Befestigung der Naht mit 
allerlei Röhren und Fascienstreifen ist zu verwerfen. Die Naht selbst muß 
in ihrer einfachsten Form ausgeführt werden. Das Lagern der genähten Stelle zwischen 
Muskeln ist zweckmäßig. Die Neurolyse muß sorgfältig ausgeführt werden, wenn mög- 
lich auch die Endoneurolyse. Schaack (St. Petersburg). 


Molotkoff: Heilung von trophischem Geschwür nach Operation am Ischiadicus. 
Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges. St. Petersburg, Jg. 40 (Westnik Chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, 8. 193. 1922). (Russisch.) | 

Die Operation bei dem 3ljährigen Patienten mit Geschwür in der Caloaneusgegend 
bestand in partieller Durchschneidung des N. ischiadicus im inneren Abschnitt. Schnelle 
Heilung und ebenso schnelles Rezidiv. Schaack (St. Petersburg). 

Bertrand, Ivan et Jean Charrier: Gliome kystique du nerf cubital traité par 
la résection et la greffe nerveuse. (Cystisches Gliom des Nervus ulnaris. Behand- 
lung mittels Resektion und Nervenpfropfung.) Rev. neurol. Jg.29, Nr. 11, 8.1345 
bis 1348. 1922. 

Ein spindeliger Tumor des Ulnaris von 7!/, :3cm Ausdehnung, wird durch Resektion 
eines 10cm langen Brücken aus der Kontinuität des Nerven entfernt. Die Störungen vor der 
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Operation sind lediglich sensibler Natur. Der Defekt wird durch heteroplastische Implantation 
eines dem Hunde entnommenen Ischiadicusstückes überbrückt. Das Präparat birgt im Zentrum 
im wesentlichen 2 kirschgroße Cysten, nervöse Elemente finden sich lediglich in der Peripherie. 
Der Ausgangspunkt der Cystenbildung ist die Schwannsche Scheide. r den funktionellen 
Erfolg soll in einer anderen Arbeit berichtet werden. A. Meyer (Köln a. Rh.). 


Kehlkopf und Luftröhre: Ba 

Knab, Fritz: Ein Fall von Fremdkörpern in der Trachea. (Städt. Krankenh., 
Offenburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 5, S. 149. 1923. 

Kind von Ui Jahren wird wegen hochgradiger Atemnot verbunden mit Cyanose ins 
Krankenhaus geschickt. Überweisender Arzt vermutet Kirschkern in den Luftwegen. Bei 
Einlieferung ruhige Atmung. Am nächsten Morgen hochgradige Dyspnöe. Sofortige Tra- 
cheotomie. Rechtsseitiger Strumaknoten hat die Luftröhre nach links eingeknickt. Bei Er- 
öffnung der Luftröhre zeigt sich ein weißlicher, fast bohnengroßer Fremdkörper, der beim 
nächsten Atemzug wieder in der Tiefe verschwindet. Nach Erweiterung Entfernung des 
Fremdkörpers und zweier weiterer Bohnenstückchen. Es handelt sich also hier um einen 
Beitrag zu dem von Brünings in seiner Arbeit „Tanzende Fremdkörper der Luft- 
röhre‘“ beschriebenen Fall. Erklärung des Vorganges: Aspiration der Bohne, Verlegung 
der Abknickungsstelle, Dyspnöe. Auf dem Transport Überwindung der Abknickungsstelle, 
Tanzen zwischen Bifurkation und Abknickungsstelle, Sekreteinwirkung, Teilung der Bohne 
in 3 Stücke. Plenz (Westend). 

Bowen, Chas. F.: Foreign bodies in the bronchus and esophagus. (Fremd- 
körper in Luft- und Speiseröhre.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 11, S. 705 
bis 712. 1922. 

Hinweis auf die Notwendigkeit, jeden Fall von Fremdkörper in den Luft- oder 
Speisewegen genau zu untersuchen und vor allem bei der röntgenologischen Unter- 
suchung sich nicht mit einmaliger Aufnahme oder Durchleuchtung zu begnügen, 
sondern bei negativem Befund alle in Betracht kommenden Partien zu durchsuchen 
und weiterhin zu beachten, daß es sich auch um Fremdkörper handeln kann, die keinen 
Schatten geben. Zur Lokalisation der Fremdkörper in der Brust ist zu beachten, 
daß Fremdkörper in der Speiseröhre mehr medial liegen, während solche in den Bron- 
chien mehr lateral in einem spitzen Winkel zur Luftröhre liegen. Bei nicht schatten- 
gebenden Fremdkörpern in den Bronchen ist das Verhalten der Lunge und der Media- 
stinalgebilde von Belang. Die Lunge erscheint fast durchwegs luftgefüllt und ist heller 
als in der Norm; das Mediastinum ist nach der gesunden Seite verdrängt. Unter An- 
führung einzelner Fälle wird auf die Möglichkeit hingewiesen, bei geeigneter Einstellung 
Fremdkörper rasch unter dem Leuchtschirm mit Kornzangen zu entfernen. Noch 
geeigneter erscheint diese Methode, zu der am besten 2 im rechten Winkel zueinander 
stehende Leuchtschirme verwendet werden, in der Kombination mit Oesophagoskop 
und Bronchoskop. 

In der anschließenden Diskussion weist Manges auf die Notwendigkeit hin, bei Fremd- 
körpern in den Luft- und Verdauungswegen mit Hilfe der Röntgenstrahlen genau zu lokali- 
sieren und so dem Broncho- und Oesophagoskop die Wege zu ebnen. Die Entfernung unter 
dem Leuchtschirm ist nur dem Geübten möglich. — Gray betont die Notwendigkeit der 
Röntgenuntersuchung für die Diagnose der Speiseröhrenerweiterung. — Dunham weist 
auf die Erleichterung der Lokalisation durch Verwendung stereoskopischer Platten hin. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Leiehsenring: Zur Behandlung der Dysphagie bei Kehlkopftuberkulose. (Allg. 
Krankenh., Sr. Georg, Hamburg.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 2, H. 3/4, 
8. 396—400. 1922. 

Verf. bespricht die Unsicherheit, den Laryngeus sup. nach der Angabe von Hoff- 
mann zu treffen, und gibt folgende Anleitung zur Injektion: ‚Man tastet sich den obern 
Schildknorpelrand vor dem großen Horn, dicht hinter dem M. thyreo-hyoideus ab, 
indem man den Schildknorpelrand zwischen Daumen und Zeigefinger faßt. Es ist die 
Stelle, wo der obere Rand beim Sprechen am besten zu fühlen ist. Etwa 5 mm unterhalb 
des Bandes sticht man die Nadel senkrecht bis auf den Schildknorpel ein, tastet die 
Spitze langsam bis an den oberen Rand und gibt der Nadel dabei eine leicht schräge 
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Richtung von vorn unten nach hinten oben am stehenden Patienten gerechnet. Wenn 
die Spitze den oberen Rand erreicht hat, läßt man sie darüber gleiten und schiebt sie 
noch etwa 3 mm vor, dann injiziert man, indem man die Nadel etwas vorschiebt und 
zurückzieht.‘‘ ‚Den ausstrahlenden Schmerz ins Ohr habe ich in den meisten Fällen 
erst während des Injizierens auftreten sehen, aber auch nicht immer.“ Die Erfolge von 
mehr als 20 Injektionen bei 10 Fällen waren: Bei einem heftige Schmerzen nach der 
Injektion, bei einem 2 Injektionen ohne Erfolg, bei zweien die 2. bzw. die 3. und die 
folgenden Injektionen ohne Erfolg, bei den anderen Injektionen Anästhesie von 
1/, Stunde bis zu 3 Wochen. „Bei den meisten dieser Fälle ist später die Durchschnei- 
dung des Nerven noch gemacht worden.“ Bei der Durchschneidung des Laryngeus sup. 
geht Verf. folgendermaßen vor: „Man mache einen Schnitt auf jeder Seite des Larynz, 
etwa 4 cm seitlich von der Mittellinie, vom Zungenbein bis zur Mitte des Schildknorpels, 
der fast parallel mit den großen Gefäßen verläuft. Man durchtrennt die Weichteile bis 
auf den Schildknorpel, dessen oberen Rand wir uns am hinteren Rand des M. thyreo- 
hyoideus aufsuchen. Man vermeide, sich in den Muskel selbst zu verirren. Am oberen 
Rand des Schildknorpels zieht man dann das Gewebe mit zwei Haken nach vorn und 
hinten auseinander, dabei spannen sich sofort die Gefäße an und etwas tiefer der Nery, 
der etwa 3 mm vom Schildknorpelrand entfernt liegt.“ Die längsten Beobachtungen 
nach Durchschneidung der oberen Kehlkopfnerven waren 5 Monate bzw. 2!/, Jahre. 
Der letztere Fall — ein Lupus — ist noch in Beobachtung; bei ihm mußte vor !/, Jahre 
der rechte Nerv, der wiederhergestellt war, noch einmal durchschnitten werden. „Die 
Durchschneidung empfiehlt sich, ebenso wie die Alkoholinjektion, immer doppelseitig 
zu machen, auch bei scheinbar einseitigem Befund, weil man sonst zu leicht Mißerfolge 
erlebt.“ Bei Geschwüren außerhalb des Versorgungsgebietes des Laryng. sup. empfiehlt 
Verf. Einspritzung von einem Gemisch von 2 promill. Vuzinlösung mit gleicher Menge 
l proz. Novocainlösung in die schmerzhaften Stellen. Eugen Hopmann (Köln)., 
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Shukoff, Georg: Zur Frage über die vorteilhafteste Lage der Kranken während 
der Oesophago- und Bronchoskopie. (Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 2, H. 3/4, S. 344—355. 1922. 

Verf. betont, daß nicht nur die physiologische Lage der Organe für die entsprechende 
Körperstellung beim Oesophagoskopieren zu berücksichtigen sind, sondern daß auch 
durch das Einführen des Oesophagoskopes andere Verhältnisse geschaffen würden 
und darum die zweckmäßigste Körperstellung für das Oesopagoskopieren mehr von 
dem Standpunkt der praktischen Forderungen zu ermitteln sei. Verf. glaubt durch 
_ Bägeschnitte an der Leiche (siehe Ilustrationen im Original) wie auch durch Oesopbage- 
skopieren an der Leiche ermittelt zu haben, daß die Bauchlage für die Oesophagoskopie 
die günstigste sei. Er wertet diese Methode gegen die anderen Methoden (sitzende, 
halbliegende, Seiten- und Rückenlage des Körpers) ab. Kontraindiziert ist die Bauch- 
lage für jene Fälle, in denen Atembeschwerden oder starkes Herzklopfen eintreten, 
ebenso in den letzten Monaten der Schwangerschaft. Dahmann (Düsseldorf).. 


Erdélyi, Eugen: Über die Frühbehandlung der Oesophagusstriktur nach Laugen- 
verätzung. (Städt. allg. Krankenh., Szegedin.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. Jg.56, H.8, S. 587—591. 1922. 

Erdelyi hat während eines halben Jahres bei 38, auch schwersten Laugenverätzungen 
der Speiseröhre frühzeitig, vom 2. Tage ab bzw. nach Abklingen der ersten schweren Ersche- 
nungen, täglich vorsichtig mittelstarke Sonden eingeführt und einige Minuten liegenlassen. 
Dauer der Behandlung 4—5 Wochen, dann wöchentliche, später 2wöchentlich Nachschau. Er 
glaubt dadurch die Ausbildung schwererer narbiger Verengerungen vermeiden und so mittels 
einer verhältnismäßig kurz dauernden Behandlung sehr viele nachträgliche Beschwerden ver- 
hüten zu können, so daß er für alle Fälle von Laugenverätzungen diese Art der Behandlung 
fordert. Seine noch auf ein weiteres halbes Jahr sich erstreckende Erfahrung fabt er zusammen 
in den Satz: Nach Frihbehandlung treten seltener, und dann geringfügigere Rückfälle auf und 


de, 46: = 


diese sind meist in kurzer Zeit leicht günstig zu beeinflussen bzw. die Speiseröhrenlichtung 
vollständig zu erweitern. In einem großen Teil der Fälle (wie viele? d. Ref.) kam es überhaupt 
nicht zu einem Rückfall. Eberhard Krieg (Stuttgart).°° 
Grekow, J. J.: Zur Behandlung der Oesophagusstrikturen, insbesondere der 
narbigen. (Ein Fall von Roux-Herzenscher Operation mit 6 Jahre langem Erfolge.) 
(Chir. Abt. d Obuchow-Krankenkauses in Petrograd, Dir. Prof. Grekow.) Westnik 
chirurgiji i pogranitschnych oblastej Bd. 1, H. 3, S. 109—123. 1922. (Russisch.) 
4mal hat Verf. die Jianu - Halpernsche Operation (d. h. die Bildung eines arti- 
fiziellen Oesophagus aus der großen Kurvatur des Magens) ausgeführt. Der erste Kranke 
(Carcinom) überstand die Operation; das neugebildete Rohr heilte ein, es trat aber Regurgi- 
tation der Speisen durch das Rohr nach außen, Maceration der Haut und Fistelbildung ein, 
was den Kranken in dem Grade belästigte, daß er 21/, Monate nach der Operation durch Selbst- 
mord eine Erlösung von seinem Leiden erzwang. Der zweite Kranke (Carcinom) starb am 
4 Tago an Pneumonie. Der dritte (Narbenstriktur) verschied nach 13 Tagen an Peritonitis 
und Lungengangrän durch die Gangrän des neugebildeten Oesophagus verursacht, welche 
Verf. dem Mißgriff zuschreibt, eine Umhüllung des Rohres mit isoliertem Netz ausgeführt zu 
haben. Das Netz wurde gangränös und führte zur Gangrän der neugebildeten Speiseröhre. 
Der vierte Kranke (Narbenstriktur) überstand die Operation. Im weiteren Verlaufe stellten 
sich Regurgitation der Speisen nach außen und Ekzem der umgebenden Hautoberfläche ein; 
dennoch gelang auch der zweite Akt: die Verlängerung der neuen Speiseröhre mit einem Haut- 
rohr bis zum Jugulum sterni nach Biroher. Die Ernährung geschah teilweise durch den Mund, 
teilweise durch den neuen Oesophagus mittels eines Gummirohres. Jedoch verfiel der Patient 
seiner chronischen Lungentuberkulose und starb 16 Monate nach der ersten Operation. Bei 
den a een 4 Kranken gelang es 2 mal das neue Rohr bis zum Jugulum, l mal bis zur 
2., Imal bis zur 3. Rippe hervorzuziehen. Ungeachtet der traurigen Enderfolge in allen 4 Fällen 
sieht Verf. die Operation als aussichtsreich an. Die Regurgitation kann durch eine Verengerung 
an der Stelle der Einmündung des Rohres in den Magen und die Durchschneidung des linken 
Vagus am neuen Rohr beseitigt werden. In einem 5. Falle bei einem 9 Jahre alten Knaben 
mit absolut unwegsamer Narbenstriktur versuchte Verf. die Operation von Roux - Herzen. 
r Akt: Jejunostomia cervicalis antethoracica, Duodeno-jejunostomia. Das Jejunalrohr 
wurde ohne Spannung bis an den Hals emporgezogen, wo es gut anheilte. Nach 3!/, Monaten 
zweite Operation: Oesophago-jejunostomia am Halse; nach weiteren 11/, Monaten dritte 
Operation: Jejuno-gastrostomia; nach 4 Wochen: Verschluß der Gastrostomiefistel. Mehrere 
kleine Eingriffe wurden noch nötig, um die Kontinuität zwischen Oesophagus und Darmrohr 
am Halse zu vollenden und die kleinen Fisteln zu schließen. Nun sind 6 Jahre seit der Operation 
verfloesen und der Patient ist gesund geblieben, ißt und schluckt durch den künstlichen 
Oesophagus. N. Perow (St. Petersburg). 


Brown, T. A.: Two cases of symptomless perforation of the oesophagus. Revealed 
by sequelae in the lungs. (2 Fälle von symptomloser Perforation des Oesophagus. 
In Erscheinung getreten durch Folgeerscheinungen in der Lunge.) Lancet Bd. 208, 
Nr. 25, 8.1272—1273. 1922. 

Es erscheint wahrscheinlich, daß durch Fischgräte oder ähnliche Fremdkörper 
eine Perforation des Oesophagus und der Pleura erzeugt wurde und so eine Infektion 
der Lunge erfolgte. Hämoptöe im Kindesalter selten, außerdem war keine Ursache 


dafür zu finden. Nun folgen die Krankengeschichten der beiden Fälle: 

8jähriges, sonst gesundes Mädchen, Vater tuberkulös, hat nach einem einige Tage dauern- 
den Husten plötzlich ungefähr einen halben Liter Blut ausgehustet. Rechts: Lunge zeigt eine 
Unterlappendämpfung, abgeschwächten Stimmfremitus. Keine auffallende Dyspnöe. Puls 120, 
Temperatur 102° Fahrenheit. Sputum enthält keine Bacillen. Weiter 2mal Hämoptöe nach 
einigen Tagen, fötider Geruch des Atems. Nun enthält das Sputum reichlich Streptokokken 
und M. catarrhalis. Durchleuchtung ergibt keinen Fremdkörper, aber einen Schatten rechte 
unten. Ungefähr 4 Wochen nach dem ersten Blutbrechen Exitus letalis. Autopsie ergibt: 
Jauchiges Exsudat rechts in der Pleurahöhle, enthaltend gangränöse Lungenreste. Eine 
schmale Öffnung, gerade für eine Sonde durchgängig, führt vom unteren Oesophagus rechts in 
die gangränöse Pleurahöhle. Fremdkörper wurde nicht gefunden. Der 2. Fall zeigt die Möglich- 
keit, daß ein Fremdkörper ohne Symptome perforieren kann und daß die pathologischen Ver- 
änderungen in den Lungen einige Jahre später erst zu einem ungünstigen. Ausgang führen 
können. 49jähriger Mann, dyspnoisch, Schmerzen in der rechten Brustseite. Schon über 
% Jahre an Bronchitis und Emphysem leidend. Vor 5 Jahren 3 Anfälle von Husten und 
Hämoptöe. Stets beträchtliche Expektoration, öfters mit Blut vermischt. Tuberkelbacillen 
nicht nachweisbar. Puls 100, Respiration 33. Trommelschlägeldaumen beiderseits. Sputum 
eitrig. Albumen im Urin. Thorax faßförmig,’ respiratorische Verschieblichkeit vorhanden. 
Resseln und verlängertes Exspirium. In den nächsten Tagen reichliches Sputum mit Strepto- 
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kokken und M. catarrhalis. Nach einer Hämoptöe plötzlich Exitus. Autopsie: Im Oesophagus 
in Bifurkationshöhe eine Unebenheit, über welche schmale fibröse Bänder ziehen, hinter diesen 
eine kleine Perforation in dem rechten Bronchus. Keinerlei entzündliche Veränderung, also 


Perforation vor langer Zeit erfolgt. Im Oberlappen ein kleiner Absceß, in dessen Nähe, näher 


dem Bronchus, zwei kleine harte, sandige Partikel. Die Untersuchung ergibt „Cadmium“ 


(Zahnfüllung). Keine Tuberkulose nachweisbar. Beide Nieren vergrößert, im Zustand einer 


subakuten Nephritis. Zipper (Graz). 


Melnikoft, A. W.: Über die Resektion des thorakalen Oesophagus. (Institut f. 


operative Chirurgie u. chirurgische Anatomie der Militär-medir. Akademie, Petrograd, 





Prof. W. N. Schewkunenko.) Westnik chirurgiji i pogranitschnych oblastej Bd. 1, 


H. 3, 8. 67—109. 1922. (Russisch.) 


Die sehr sorgfältige Arbeit fußt auf eigenen anatomischen und anatomisch-chirurgischn 


Studien an Leichen mit Cancer oesophagi und auf einer erschöpfenden Übersicht der Literatur. 


Der anatomische Teil eignet sich nicht zum Referate; es werden die Verhältnisse der Speise- 


röhre zu allen Nachbargebilden besprochen. Die Literaturübersicht ergibt 104 Resektionen ` 


des thorakalen Oesophagus, welche in 4 Gruppen zerfallen: 1. Probethorakotomien, bei welchen 


eine radikale Entfernung des Tumors versucht wurde (11 Fälle, sämtlich letal); 2. Operationen, 


wo der Tumor nur ausgelöst wurde, mit der Absicht, die Resektion in einer zweiten Sitzung 
zu vollenden (6 Fälle); 3. Operationen, welche unmittelbar zum Tode führten (5 Fälle); 4. zirku- 
läre (80 Fälle) und partielle Oesophagusresektionen (2-Fälle), von denen 77 letal endigten. 


Von den glücklich verlaufenen Fällen lebt eine Kranke von Torek 9 Jahre, ein Kranker von 


Lilienthal über 1 Jahr, die Kranken von Küttner und Zaajer 3—4 Monate. 


Die Ergebnisse des chirurgischen Teiles der Arbeit lassen sich in folgenden Schluß- 


Sëtzen resümieren: l. Die radikale Entfernung des thorakalen Oesophagus ist nur in ` 
den Anfangsstadien der Krebskrankheit dieses Organs möglich und ratsam. 2. Die 


Probethorakotomie kann als eine fast gefahrlose Operation betrachtet werden. 3. Ba 


inoperablen Fällen ist eine Palliativoperation am Platze, nämlich die Hervorziehung 


des oberhalb des Tumors durchtrennten Oesophagus in eine Hauttasche am Thorax, 


wodurch der Schluckakt ermöglicht wird. 4. Die extrapleuralen und die intrapleuralen 
Zugänge zur Speiseröhre können berechtigt erscheinen; bei den letzteren soll der Schnitt 
möglichst nahe zur Wirbelsäule angelegt werden. 5. Bei den Operationen am thora- 
kalen Oesophagusabschnitte ist eine sorgfältigste Blutstillung unbedingt erforderlich, 


ebenso ein schonendes Umgehen mit den Lungen, der Pleura, der Aorta, ganz besonders 
aber mit den Vagi und Phrenici. 6. Die Blockade des Vagus und bei Operationen im 
untersten Abschnitt auch des Phrenicus ist unbedingt notwendig; die Vagotomie ist 
der Vagolysis mit Zerrung vorzuziehen. 7. Die Oesophagusresektion im Thorax soll 
stets zweizeitig ausgeführt werden, nämlich in der ersten Sitzung die Auslösung, in der 
zweiten die Resektion des erkrankten Abschnittes. (Die Gastrostomie muß natürlich 
bereits früher angelegt werden.) 8. Die Kümmell-Lilienthalsche intrapleurale 
Methode scheint die leichteste zu sein; in der ersten Sitzung wird dabei der kranke 
Speiseröhrenabschnitt isoliert und der Hautlappen unter dem isolierten Rohr durch- 
gezogen, so daß dies vorgelagert und gut zugänglich wird; in der zweiten Sitzung in vier- 
zehn Tagen wird der Tumor ohne Narkose reseziert. 9. Bei Operationen an der Kardıa 
und am untersten Abschnitt der Speiseröhre soll in der ersten Sitzung die Speiseröhre 
oberhalb der Geschwulst intrathorakal durchtrennt werden, wonach der untere Stumpf 
intraabdominell verlagert wird, der obere durch die obere Thoraxapertur zum Halse, 
oder durch einen Zwischenrippenraum nach außen durchgezogen wird. In der zweiten 
Sitzung wird der Tumor auf abdominalem Wege entfernt. 10. Die unmittelbare Ver- 
einigung der Oesophagusstümpfe miteinander und überhaupt jeder Versuch einer 
Naht am Oesophagus sind, weil aussichtslos, gänzlich zu verwerfen. 11. Der Verschluß 
des oberen Oesophagusstumpfes ist als höchst gefährlich zu betrachten. N. Petrow. 


Brustfell: : 
Taddei, Domenico: L’ineisione declive nella cura dell’empiema toracico. (Die 
Incision am tiefsten Punkte bei der Behandlung des Thoraxempyems.) (Clin. chirurg. 


gen., univ., Pisa.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 4, S. 105—107. 1923. l 
Verf. hatte Gelegenheit, während einer (Grippe ?-) Epidemie innerhalb einer Woche einige 
20 Pleuraempyeme nach dieser Methode zu operieren. Im Eiter wurden in allen Fällen Strepto- 
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kokken in Reinkultur nachgewiesen. Nach vorausgegangener Probepunktion wurde mit einer 
3—4 om E Incision im 7. oder 8. Zwischenrippenraum das Empyem rückwärts eröffnet, 
mit dem linken Zeigefinger eingegangen und am tiefsten Punkte, nn im 11. Inter- 
oostalraum neben der Wirbelsäule eine 7—8 cm lange Incision gemacht mit oder ohne Rippen- 
resektion, immer unter Kontrolle von innen her. Die untere Wunde wurde durch Einlegen 
eines Gazelappens klaffend erhalten, während sich die obere sehr bald schloß. Verf. hält diese 
Methode den anderen, insbesondere den Schlauchverfahren überlegen. Nicht geeignet hält er 
sie für tuberkulöse Empyeme (auch bei Mischinfektion). Auch verwirft er alle Spülungen der 
Empyemhöhle. | v. Khautz (Wien). 

Eberts, E. M.: Bilateral chronie open pneumothorax cured by negative tension. 
Report of case. (Bilateraler chronischer offener Pneumothorax, geheilt durch nega- 
tiven Druck.) Arch. of surg., Pt. 1, Bd. 6, Nr. 1, S. 168—171. 1923. 

Ein 21jähriger Mann erkrankt an Influenzapneumonie; nach 3 Wochen Auftreten von 
eitriger Pleuritis rechts; Thorakotomie und Drainage. Nach weiteren 4 Wochen wird ein 
linksseitiges Empyem durch Zwischenrippendrainage behandelt. In elendem Zustand wird 
nach weiteren 6 Wochen der Patient mit stark sezernierenden Wunden auf die Abteilung 
des Verf. gebracht. Es fand sich vollständiger Pneumothorax rechts, während links nur der 
Unterlappen kollabiert ist. Es wird gleich auf der rechten Seite ein Unterdruckapparat angelegt, 
am nächsten Tag auch auf der linken Seite mit dem Erfolg, daß der Patient nach 12 Wochen 
vollständig geheilt mit entfalteten Lungen entlassen werden konnte. Der angewendete 
Drainagespparat wurde vom Verf. in den Ann. of surgery 54, 58; 1911, beschrieben. Salzer. 


Gate, J.: Les pleur&sies syphilitiques. (Die syphilitischen Pleuritiden.) Journ. 
de med. de Lyon Jg. 8, Nr. 67, S. 639—643. 1922. 

Verf. beschreibt eine sekundär-syphilitische Form, die mit den ersten Mani- 
festationen (Roseola, Periostitiden usw.) auftritt. Bei den Früherkrankungen der 
Gelenke soll Pleuritis syphilitica häufiger vorkommen, und zwar seltener als Pl. sicca, 
häufiger mit Erguß. Sie heilt stets mit den Sekundärerscheinungen aus, nachdem sie 
— es gibt Ausnahmen — wenig Beschwerden, vor allem selten Temperatursteigerungen, 
verursacht hat. Die Diagnose basiert auf den begleitenden Syphilismanifestationen, 
dem Erfolg der Behandlung, der positiven WaR. des Exsudates und auf dem Ausschluß 
von Tuberkulose, klinisch und bakteriologisch. Tertiäre Herde in der Lunge sind häufig 
als veranlassendes Moment für Pleuritiden nachgewiesen worden. Man hat beobachtet, 
daß solche ferner durch den tertiär erkrankten knöchernen Thorax, sowie von einer 
Mediastinitis specifica durch Verbreitung des Prozesses hervorgerufen wurden. Außer- 
dem soll es noch eine unabhängige Pleuritis der Spätperiode geben. Der Beweis dafür 
besteht nach Verf. ebenfalls in der positiven WaR. und dem Erfolg der Therapie. 
Von anderer Seite wird hervorgehoben, daß es sich hier oft um serofibrinöse Pleuri- 
tiden tuberkulösen Charakters bei Syphilitikern handele, welche erfahrungsgemäß 
durch die spez. Therapie günstig beeinflußt würden. Anton Lieven (Aachen).°° 

© Antongiovanni, OG. B.: Chirurgia delle lesioni traumatiche ed infiammatorie 
dei polmoni. (Chirurgie der traumatischen und entzündlichen Lungenerkrankungen.) 
(Osp. dei SS. Cosima e Damiano, Pescia.) Pescia: Benedetti e Niccolai 1923. II, 1218 8. 

Unter ausführlicher Berücksichtigung der einschlägigen Weltliteratur (14 Seiten 
Bibliographie) gibt Verf. eine gedrängte Zusammenstellung der Symptomatologie 
der Lungenverletzungen unter besonderer Berücksichtigung der Erfahrungen des Welt- 
krieges, die auch für die Therapie weitgehend herangezogen werden. Anschließend 
Bericht über 42 Fälle von Lungenverletzungen, die in der Klinik Codero in Pescia 
beobachtet wurden. Die entzündlichen Erkrankungen werden nur hinsichtlich der 
Therapie behandelt, wobei 7 Fälle von Lungenabsceß und 2 Fälle von Lungengangrän 
angeführt werden. Die Indikationen für die Therapie werden bei den entzündlichen 
Erkrankungen kurz dahin zusammengefaßt, daß bei akuten Eiterungen mit nachgiebiger 
Wand ohne fibröse und sklerotische Prozesse Spontanheilung möglich ist, wenn der 
Absceß breit mit dem Bronchus kommuniziert. Bei ungenügender Verbindung oder 
bloßer Fistelbildung ist Pneumotomie nötig, während multiple Abscesse die Lungen- 
kompression nötig machen. Bei chronischen Prozessen mit fibröser unnachgiebiger 
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Wand kommt in Ausnahmefällen die Pneumektomie in Frage. In der Mehrzahl der 
Fälle reicht die Lungenkompression aus, für die jedoch an Stelle der früher geübten 
Thorakoplastiken mit multipler Rippenresektion die temporäre oder Dauerplombierung 
oder die Ablösung der parietalen Pleura ausreicht. M. Strauss (Nürnberg). 

Lockwood, A. L.: Long abscess. (Lungenabsceß.) Arch. of surg., Pt.2, Bd.6, 
Nr. 1, 8. 314—320. 1923. 

Kurze Darstellung der Geschichte, Genese, Symptome, Diagnose und Therapie 
aller Formen der Lungenabscesse mit Ausnahme der bronchiektatischen und tuber- 
kulösen Abscesse. Die lobäre Pneumonie kommt entgegen früheren Anschauungen als 
genetisches Element weniger in Ursache als pyogene Infektion, für die freilich durch 
pneumonische Prozesse der Boden vorbereitet wird, indem diese die Resistenz des 
Lungengewebes vermindern. Meist werden die Abscesse zwischen dem 25. und 40. Le- 
bensjahre beobachtet, bei Männern 3 mal häufiger als bei Frauen, ebenso 2!/, mal so oft 
rechts als links und 2 mal so oft im Unterlappen als im Oberlappen. In 75%, der Fälle 
handelt es sich um oberflächliche Abscesse mit Beteiligung der Pleura. Die meisten 
Lungenabscesse kommen durch Aspiration, sehr häufig im Anschluß an Operationen 
der oberen Luftwege zustande. Für die Therapie kommt chirurgischer Eingriff erst 
in Frage, wenn geeignete medikamentöse Therapie mit entsprechender Lagerung zur 
Ableitung des Sekretes versagt hat. Ebensosollvoreingreifendenchirurgischen 
Maßnahmen erst Pneumothorax versucht werden. Probepunktion ist nach 
Möglichkeit zu vermeiden. Wenn ein chirurgischer Eingriff in Frage kommt, soll nur 
in Notfällen die einfache Rippenresektion mit Eröffnung des Abscesses gemacht werden. 
In anderen Fällen ist exakte Thorakotomie mit genauer Freilegung und Ausräumung 
des Herdes am Platze. Die Resektion des gesamten Abscesses mit dem angrenzenden 
fibrös verdickten Lungengewebe ist die Methode der Wahl. M. Strauss. 

Le Wald, Leon T. and Nathan W. Green: The differential diagnosis between 
tuberculosis and lung abscess. A clinical and roentgenologie study of twelve cases 
seen at St.-Suke’s hospital. (Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Lungen- 
absceß.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd. 6, Nr. 1, S. 303—313. 1923. 

Bericht über 12 Fälle von Lungenabsceß. 8 Operationen ohne Todesfall. In allen Fällen 
handelte es sich um postpneumonische oder postoperative Abscesse (zweimal nach Tonsill- 
ektomie, einmal nach Gallenblasenoperation). Für die Diagnose ist die Unterscheidung von 
Tuberkulose wesentlich. Hierbei ist die Art des meist kopiöeen, oft fötiden Auswurfes, in dem 
Tuberkelbacillen regelmäßig vermißt werden, weiterhin das Röntgenbild mit dem meist ein- 
deutigen Flüssigkeitsspiegel und die Auftreibung der Fingerenden, die fast nie bei längerem 
Bestand vermißt wird, entscheidend. M. Sirauss (Nürnberg). 

Frisch, A. V.: Kombination von Pneumothorax und Phrenicotomie als Therapie 
der Lungentuberkulose. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 53, H. 2/3, S. 341—343. 1922. 

An Hand von 3 ausführlich mitgeteilten Fällen veranschaulicht der Verf. seine 
Anschauungen. Der Effekt des künstlichen Pneumothorax ist erst dann als erreicht 
zu bezeichnen, wenn nicht nur eine genügende Kompression, sondern auch eine Ruhig- 
stellung der Lunge eingetreten ist. Der letzteren wirken Adhāsionen und vor allem 
solche am Zwerchfell entgegen. Sind bei einem vorwiegenden Unterlappenbefund 
breite diaphragmale Verwachsungen vorhanden, kann die Wirkung des Pneumo- 
thorax vollkommen aufgehoben sein. Bei solchen Fällen schließt Verf. an den Kollaps 
die Phrenicotomie an, und zwar mit bestem Erfolg, wie an den mitgeteilten Fällen 
gezeigt wird. Es konnten so hartnäckige Hämoptysen zum Stehen gebracht werden, 
was mittels des Lungenkollapses allein nicht möglich gewesen war. Verf. glaubt nicht, 
daß die Phrenicotomie für den Kranken als Funotio laesa ein dauernder Schaden 
ist, er hat sogar den Eindruck, daß die Verkleinerung der Brusthöhle durch den Hoch- 
stand des gelähmten Zwerchfelles für die sich wieder ausdehnende Lunge ein Vorteil 
sein kann und daß bei einem mit der Phrenicotomie verbundenen Lungenkollaps das 
eingeführte Gas sich weniger schnell resorbiert. Deist (Stuttgart).. 
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Herzboutel, Herz, Gefäße, Transfusion : 

Orsini, Pietro: Un caso di pericardite purulenta. (Ein Fall von eitriger Peri- 
karditis.) (Osp. civ., Carrara.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 50, S. 1188—1190. 1922. 

16jähriger Junge mit den Erscheinungen einer schweren Perikarditis. Nach Entnahme 
von 1250 ccm serös-eitriger Flüssigkeit mittels Punktion im linken 5. Intercostalraum nahe 
dem Sternum zunächst erhebliche Besserung, dann wieder Verschlechterung. Acht Tage später 
Entleerung von 450 ccm vollständig klarer seröser Flüssigkeit aus der linken Pleurahöhle. 
Nach 3 Tagen Exitus kurz vor Ausführung der beabsichtigten Perikardiotomie. Die bakterio- 
logische Untersuchung des perikarditischen Exsudates ergab Staphylokokken. Bei der Au- 
topsie fand sich ein abnorm vergrößerter Herzbeutel mit ausgedehnten Adhäsionen nach der 
Umgebung. Im Herzbeutel eitrige Flüssigkeit mit Fibrinmassen. Vereinzelte Verklebungen 
der Herzoberfläche mit dem Herzbeutel. 


An der Hand des Falles werden die Symptome der Perikarditis ausführlich be- 
sprochen. Differentialdiagnostisch gegenüber der Herzhypertrophie ist besonders 
zu achten auf die anamnestischen Angaben, die charakteristische Figur der Herzbeutel- 
dämpfung, die Verkleinerung der Dämpfung beim Übergang von Rückenlage in sitzende 
Stellung — Maraglianosches Symptom —, auf die Zeichen der Kompression der Vena 
cava superior, die auskultatorischen Phänomene und die Lokalisation des Spitzenstoßes. 
In Frage kommen differentialdiagnostisch außerdem noch fibröse Mediastino-Peri- 
karditis, Mediastinaltumor, eitrige Mediastinitis, linksseitige Pleuritis. Häufig wird 
die Perikarditis von einem linksseitigen perikarditischen Exsudat begleitet. Die Peri- 
karditis tritt vielfach sekundär im Anschluß an andere Infektionen, selten primär auf. 

l Haecker (Augsburg). 

Vimtrup, Bj.: Beiträge zur Anatomie der Capillaren. I. Über contractile Ele- 
mente in der Gefäßwand der Blutcapillaren. Dissertation. Bibliotek f. laeger Jg. 114, 
Novemberh., S. 416—419. 1922. (Dänisch.) 

Vimtru p konnte an den Capillaren von lebenden Salamander- und Froschlarven 
die schon von Rouget gefundenen stark verzweigten Zellen nachweisen, deren Proto- 
plasmaausläufer die Capillare umgreifen und durch eigene Kontraktion eine Einschnü- 
rung zuwege bringen. An der dilatierten Capillare ist der Kern dieser Zellen flach, 
an der eingeschnürten wird er oval oder kugelförmig, aus dem Niveau vorspringend. 
Bei mittlerer Kontraktion konnte Verf. eine fibrillenähnliche Struktur im Protoplasma 
nachweisen. Die Kontraktion beginnt stets in der Zelle und geht nach beiden Seiten 
weiter. Gleiche Verhältnisse findet man in der Schwimmhaut und Membrana nictitans 
beim erwachsenen Frosch; die Kontraktion in der ersteren kann man durch Reizung 
des Ganglion sympath. IX oder X erzeugen. In den Arteriolae und Venulae findet 
man Übergänge zur glatten Muskelzelle. Es wird vorgeschlagen, die Protoplasma- 
zellen „Rougetsche“ Zellen zu nennen. Draudt (Darmstadt). 


Hustin, A.: La transfusion eitraté e facilitée par l’emploi d’une canule-siphon. 
— Nöeessit6 de la vaccination à la Besredka avant toute transfusion. — Court 
aperçu historique des débuts de la transfusion eitrat6e. (1. Die durch eine syphon- 
artige Kanüle erleichterte Transfusion citrierten Blutes..2. Notwendigkeit der Vac- 
cination nach Besredka vor jeder Transfusion. 3. Kurzer historischer Überblick über 
die Anfänge der Transfusion citrierten Blutes.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
Nr. 1,8. 1—12. 1923. ` 

1. Hinweis auf die Schwierigkeiten, die sich bei der Transfusion daraus ergeben, 
daß die Entnahme des venösen Spenderblutes mit einer gewöhnlichen Kanüle bei 
größeren Mengen oft sehr lange Zeit erfordert. Zur Vermeidung dieser Schwierigkeit 
wird eine birnförmige Kanüle empfohlen, deren schmales, zur Einführung in die Vene 
bestimmtes Ende schräg abgespitzt ist, während an das breite Ende T-förmig 2 Röhren 
von je 4 mm Durchmesser angeschlossen sind. An diese wiederum sind 2 Gummirohre 
von je 60 cm Länge angeschlossen, von denen das eine frei in ein als Rezipient dienendes 
Glasgefäß mündet, während dem anderen ein Trichter von 750.ccm Inhalt aufgesetzt 
ist. Dieser Trichter wird bei zunächst abgeklemmtem Gummirohr mit 300 ccm der 
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Glucose-Citratlösung (40cg Na-Citr. und 5g Glucose) gefüllt und wird daan nach 
Einführung der Kanüle in die Spendervene als Heber durch Senken und Heben um je 
20 cm über die Höhe der Armvene benützt, wodurch das Blut rasch angesaugt und 
in den Rezipienten geleitet wird. Wenn der Trichter fast leer ist, kann das bereits 
angesaugte Blut aus dem Rezipienten in den Trichter eingefüllt werden und weiter 
zur Heberwirkung verwertet werden. — 2. Von den bei der Transfusion von Blut auf- 
tretenden Zufällen lassen sich die durch Agglutination bedingten durch vorherige 
Agglutinationserprobung vermeiden; weitere Zufälle scheinen durch einen anaphylak- 
tischen Schock bedingt, was vor allem die experimentellen Untersuchungen von Zunz 
und Govaerts (Arch. intern. Phys. Mars 1922) bestätigen. Zur Vermeidung dieser 
wohl durch Heteroalbumine bedingten Anaphylaxie empfiehlt sich eine einschleichende 
Vaccination nach Besredka, die nach dem Vorschlag von Jeanbreau in der Weise 
ausgeführt wird, daß Bccm Blut in 50 ccm Citrat-Glucoselösung gegeben werden, 
worauf zunächst 1 ccm dieser Mischung injiziert wird. Beim Fehlen störender Folgen 
werden nach 2 Minuten weitere 2 ccm injiziert und so immer in Zwischenräumen von 
2 Minuten die doppelte Menge, bis die ganzen 50 ccm injiziert sind. Beim Auftreten 
störender Erscheinungen kann das Zeitintervall verlängert und die Menge vermindert 
werden. Die Injektion der 50 ccm läßt Anaphylaxie sicher vermeiden. Bei nicht 
dringenden Fällen kann die Injektion auch subcutan vorgenommen werden, wobei ein 
Zeitintervall von 2 Stunden gewählt wird und das Blut des Spenders in der Verdünnung 
1:10 verwendet wird. Zur Vermeidung hämolytischer Erscheinungen ist es nötig, 
daß die antikoaguliernde Lösung isotonisch ist, was am besten durch Verwertung 
von Glucose erreicht wird, da diese bei 5%, Isotonie ergibt, während Na. citricum bei 
4%, isotonisch ist. — 3. Ausführliche geschichtliche Darstellung der Geschichte der 
Verwendung citrierten Blutes zur Transfusion. Die Methode wurde experimentell 
und klinisch zuerst von Hustin 1914 erprobt, dann von Lewisohn und Agote in 
breiterem Umfange ausgeführt und empfohlen und in Frankreich erst im Jahre 1917 
eingeführt. M. Strauss (Nürnberg). 

Calzavara, Domenico: Ferita della carotide comune. (Verletzung der Carotis 
communis.) (Clin. chirurg., univ., Padova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 5, S. 433 
bis 444. 1922. , 

Bei einer Schußverletzung drang die Kugel durch die linke Wange ein, durchbohrte den 
Mundboden und blieb unter der Haut des Halses stecken. Der Puls der Schläfenarterie fehlte. 
Es stellte sich in kurzer Zeit eine Halbseitenlähmung links ein. Bei der sofortigen Operation 
fand sich eine Verletzung der A. carotis communis rechts, die nicht blutete. Der zentrale 
Gefäßstumpf war durch einen bräunlich-roten Thrombus verschlossen. Das periphere Ende 
war stark kontrahiert und spitz zulaufend verschlossen, ohne daß ein Gerinnsel nachzuweisen 
war. Doppelte Unterbindung. Tod nach 8 Stunden an einem anämischen Infarkt der rechten 
Zentralgegend. Da es sich um einen verhältnismäßig jungen, 33jährigen Mann gehandelt 
hat, bei welchem keine Veränderungen der Gefäße als Ursache für die ungenügende Entwick- 
lung des Kollateralkreislaufes angesprochen werden konnte, kommt Verf. zu dem Schlusse, 
daß ein ausgedehnter Gefäßkrampf vorgelegen hat, der infolge der weitgehenden Verletzung 
des sympathischen Geflechtes um die Arterie nicht nur die Carotis befallen, wie bei der 


Operation einwandfrei festgestelt werden konnte, sondern auch die Gefäße des Gehirns er- 
griffen hatte. A. Brunner (München). 


Matas, Rudolph: Résultats immédiats et éloignés de la cure des anévrismes 
artériels et artério veineux par la suture intrasaceulaire (l’endo-an&vrismorraphie). 
(Unmittelbare und Dauerresultate der Therapie der arteriellen und arterio-venösen 
Aneurysmen mittels der intrasacculären Naht [Endoaneurysmorrhaphie].) Presse méd. 
Jg. 31, Nr. 10, 8. 109—112. 1923. 

Ausführliche Zusammenstellung der bisherigen Ergebnisse der Endoaneurysmor- 
rhaphie, die in den letzten 20 Jahren 350 mal ausgeführt wurde (darunter 59 eigene 
Fälle bei 43 arteriellen und 16 arterio-venösen Aneurysmen). In 232 Fällen kam die 
obliterierende Methode, in 68 die restaurierende und in 40 die rekonstruktive Methode 
in Betracht. 4,61%, Mortalität (17 Todesfälle), 12 mal sekundäre Gangrän und 6 mal 
Nachblutungen sowie 3 Rezidive, von denen 2 durch eine obliterierende Operation 
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geheilt wurden. Ein Vergleich mit früheren Statistiken (Monod et Vanverts 1911; 
eigene Statistik aus dem Jahre 1913) zeigt die Fortschritte der Methode. In 26 Fällen 
bestanden nach der Operation unangenehme Nebenerscheinungen fast durchweg 
nach Operationen an der Poplitea und Femoralis. Meist handelte es sich hierbei um 
Parästhesien, Paresen, Neuralgien, Muskelatrophien und Bewegungsstörungen infolge 
hemmender Narben. In einzelnen Fällen kam es trotz idealer Heilung im späteren Ver- 
lauf zu Störungen, die eben dadurch bedingt waren, daß das Grundleiden, die oblite- 
rierende Arteriitis, fortbestand (6 Fälle); Sektionsbefunde von Operierten, die nach 
mehr minder langer Zeit an anderen Krankheiten starben, zeigen oder die weitgehende 
anatomische Heilung nach der intrasaccalen Naht, die Verf. als die Idealmethode 
in allen geeigneten Fällen bezeichnet. Wesentlich ist, daB an die Operation des 
Aneurysma mit konservativem Sinn herangegangen wird, ohne daß die Kontinuität 
des Arterienrohres mit allen Mitteln erzwungen wird. Bei herznahen Aneurysmen, die 
fast durchweg luetischen Ursprungs sind (Hinweis auf die Häufigkeit der Aneurysmen 
bei Negern infolge der hier sehr verbreiteten Lues), ist besondere Vorsicht am Platze, 
der man am besten durch Verwendung der von Matas empfohlenen Aluminium- 
plattenkompression möglichst am kardialen Ende des Aneurysmas gerecht wird. Diese 
Platten haben den Vorteil, daß sie noch nach 60 Stunden entfernt werden können, 
wenn gefahrdrohende Erscheinungen auftreten, ohne daß sie durch die Kompression 
die Arterienwand geschädigt haben. Außerdem haben sie den weiteren Vorteil, daß 
der durch sie bedingte provisorische Verschluß in vielen Fällen zum dauernden Ver- 
schluß des Aneurysmas ausreicht. M. Strauss (Nürnberg). 

Koyano, K.: Clinical and experimental studies in thromboangiitis obliterans. 
(Klinische und experimentelle Studien über Thromboangiitis obliterans.) (Surg. la- 
borat., med. fac., uniw., Kyoto.) Acta scholae med., univ. imp., Kioto, Bd. 4, H. 4, 
S. 601—510. 1922. 

Die nach Bürger mit der Thromboangiitis obliterans häufig vergesellschaftete 
Thrombophlebitis der Oberflächenvenen, sowie gewisse knotige Verdickungen in der 
Haut sind in den bei den Japanern vorkommenden Fällen von Thromboangiitis obli- 
terans nicht oder wenigstens ganz selten beobachtet worden. Der von anderer Seite 
für pathognomisch angesehene sog. Eiterherd, sowie die Riesenzellenherde wurden 
nur in einem einzigen Falle in einer oberflächlichen Vene gefunden. Es bleibt immer 
noch die Frage, ob dies die Hauptveränderung im Anfangsstadium der Thromboangiitis 
oder eine im späteren Stadium hinzugekommenne Veränderung ist. Verf. steht eher 
auf dem letzteren Standpunkte. Eine ähnliche Veränderung, den Eiterherd oder den 
Vorgänger der miliaren Riesenzellenherde beobachtete Verf. in 2 Fällen von Gangrän 
infolge Grippe. Mehrfache Tierversuche, welche Verf. an Meerschweinchen und Kanin- 
chen ausführte, um unter dem Einflusse von pathogenen Mikroben, wie Tuberkel- 
beeillen, Colibacillen, Staphylokokken und Streptokokken histologische Veränderungen 
im Sinne der Riesenzellenherde in einem Thrombus zu erzeugen, führten zu keinem 
positiven Ergebnis. Haecker (Augsburg). 

Girgolaft, S. S.: Zur Pathognese und Therapie der Spontangangrän. Verhandl. 
d russ. chirurg. Pirogoff- Ges., St. Petersburg, Jg. 40 (Westnik Chirurgii i pogra- 
nitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, S. 185. 1922). (Russisch.) 

Unter dem Namen ‚„Spontangangrän‘‘ wird eine Reihe von Erkrankungen zu- 
sammengefaßt, bei welchen das auffallendste Symptom eine Gangrän der unteren 
Extremität ist. Hierher sollen nur die Fälle gerechnet werden, wo es sich um eine 
Erkrankungder Wandungen des Gefäßsystems handelt. Die Veränderungen 
der Gefäßwand werden charakterisiert durch eine Verdickung der Intima angefangen 
von der Membrana elastica mit wandständiger Thrombosenbildung mit schließlichem 
Verschluß des Gefäßlumens. Der Grund dieser Veränderungen ist im ver- 
änderten Bestande des Blutes zu suchen. Es handelt sich um Verstärkung der 
Viscosität des Blutes, um Erhöhung der Gerinnung und Resistenz der Erythrocyten 
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und um Erhöhung der gefäßverengenden . Eigenschaften des Blutserums. Die 
Erkrankung kann als Angiosclerosis toxica oder richtiger Autotoxica charakterisiert 
werden. Als Ursache des veränderten Blutbestandes ist nach Oppel die gestörte 
Funktion der endokrinen Drüsen zu bezeichnen, wobei das Vorhandensein eines bestän- 
digen Gefäßspasmus ätiologisch von großer Wichtigkeit. Aus diesem Grunde schließt 
sich Verf. dem Vorschlage Oppels an, in diesen Fällen von Gangrän eine Nebenniere 
(die linke) zu entfernen, als ein Organ, das gefäßverengende Stoffe produziert. 
Diese Operation hat Girgolaff mit Erfolg ausgeführt. Schaack (St. Petersburg). 

Girgolaft, S. S$.: Demonstration eines Kranken mit entfernter linker Neben- 
niere wegen Gangrän des Beines. Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Peters- 
burg Jg. 40 (Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 2, S. 185. 1922). 
Russisch. 

— wurde in dem demonstrierten Falle die V. poplitea unterbunden, dann Am- 
putation des rechten Beines. Im weiteren Verlaufe Gangrän am linken Fuße. Wegen Ver- 
schlimmerung des Zustandes nach dem Vorschlage von Oppel Exstirpation der linken Neben- 
niere. Nach der Operation schwanden die Schmerzen, das lange nicht verheilende Gesch wür ver- 
narbte. Schaack (St. Petersburg). 

Schamoff, W. N.: Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie bei Spontan- 
gangrän. Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, Jg. 40 (Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, 8. 183. 1922). (Russisch.) 

Bei Spontangangrän wurden zur Verbesserung der Blutversorgung der erkrankten 
Extremität zwei Operationen vorgeschlagen: die arteriovenöse Anastomose nach Wie- 
ting und die Ligatur der Vene nach Oppel. Ausgehend von den Untersuchungen 
Leriches über Erhöhung der Blutversorgung der Extremität nach Excision des die 
Arterie umgehenden sympathischen Plexus, hat es Verf. versucht, diese Operation auch 
bei spontaner Gangrän auszuführen, was von ihm zum erstenmal gemacht wurde. 
Seitdem sind vom Verf. 15 Fälle von spontaner Gangrän mit dieser Operation behandelt 
worden. Als Resultat der Operation wird Gefäßerweiterung, Verbesse- 
rung der Blutversorgung, Erhöhung des Blutdruckes erreicht, was in 
einer Reihe von Fällen zur Reinigung und Vernarbung der nekrotisierten 
Teile führte. 

Verf. demonstriert einen 30jährigen Patienten, der seit 3 Jahren krank, an beiden Ex- 
tremitäten Gangrän der Zehen, die Pulsation beider Aa. poplit. feblt. Blutdruck links 20 mm, 
rechts 40 mm. Die gangränösen Ulcera am linken Fuß schlechter, an dem linken Bein wird 
die periarterielle Sympathektomie ausgeführt und am rechten Bein, des Vergleiches 
wegen, die Unterbindung der V. poplit. nach Oppel. Als Resultat links schnelle Reinigung des 
Geschwürs und Vernarbung nach 16 Tagen, rechts blieb das gangränöse Geschwür ohne Ver- 
änderung. Patient geht auf dem linken Bein ohne Beschwerden. — Aussprache. opr 
Da die meisten sympathischen Bahnen im N. ischiadicus verlaufen, empfiehlt O. diesen Nerv 
zu durchschneiden; in einem Falle schwerer Gangrän mit unerträglichen Schmerzen wurde 
eine derartige Durchschneidung des N. ischiadicus mit Erfolg gekrönt. — Lissizyn: Bei 
der Bewertung der Operation nach Leriche muß in Betracht gezogen werden, daß die Ent- 
fernung der Adventitia der Arterie nicht gleichgültig ist und daß bei dieser partieller Sym- 
pethektomie der Nervenbogen durch kollaterale sympathische Bahnen ununterbrochen bleibt. 
— Hesse erwähnt, daß er mit Durchschneidung des N. ischiadicus bei neuropathischen Ge- 
schwüren nur vorübergehend guten Erfolg erzielte. — Krawkoff: Vom Standpunkt des 
Pharmakologen und Experimentators kann der Effekt der Durchtrennung des N. ischindicus 
nur cine kurzdauernde Gefäßerweiterung sein. Schaack (St. Petersburg). 


Capps, Joseph A. and George H. Coleman: Experimental observations on the 
localization of the pain sense in the parietal and diaphragmatic peritoneum. 
(Experimentelle Untersuchungen über die Lokalisation von Schmerzempfindungen 
am Peritoneum parietale und diaphragmaticum.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 6, 
8. 778—789. 1922. 

Da die Schmerzlokalisation für die Diagnose von abdominellen Erkrankungen 
sehr wichtig ist, haben die Verff. in Fortsetzung der Versuche von Lennander, Mak- 
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kenzie, Ross und Ramström die Schmerzempfindlichkeit und Schmerzlokalisation 
des parietalen und diaphragmalen Peritoneums in der Weise geprüft, daß sie in die mit 
Luft gefüllte Bauchhöhle durch eine Troikardröhre einen Silberdraht einführten, der 
an einem Ende geknöpft, an dem anderen spitz gemacht war. Mit diesem Draht wird 
nun einmal mit dem einen, dann mit dem anderen Ende an verschiedene Stellen des 
Peritoneums gedrückt und Schmerzempfindlichkeit und Lokalisation genau ver- 
zeichnet. Dabei stellte sich heraus, daß das parietale Peritoneum empfindlich ist gegen 
starken Druck mit dem stumpfen Ende und leichte Berührung mit dem spitzen Ende 
des Drahtes. Die Lokalisation des Schmerzes und der Druckempfindung ist bis auf 
l Zoll genau; leichte Berührung wird vom parietalen Peritoneum nicht wahrgenommen. 
Auch dem Zwerchfellperitoneum fehlt leichte Berührungssensibilität, es besitzt aber 
starke Druckempfindung und Schmerzempfindung. Die Lokalisation ist dagegen 
niemals das Diaphragma selbst: Reizung der äußeren Partien ruft Schmerzen in der 
Rippenbogen- und oberen Bauchgegend hervor, während Reizung der zentralen Teile 
als Schmerz an scharf umschriebener Stelle des vorderen Trapeziusrandes empfunden 
wird. Salzer (Wien). 


Sehill, Emerich: Über die Diagnose der Schrumpfung des Mesenteriums. 
(I. med. Klin., Univ. Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 6, S. 179 bis 
180. 1923. 

Schill führt aus, daß nach ailgemein herrschender Ansicht beim Ascites die Grenze 
zwischen gedämpftem und tympanitischem Gebiete stets eine bogenförmige Linie 
bildet, die immer in die Wagerechte fällt. Diese Erscheinung findet ihre Erklärung 
in der Tatsache, daß die Flüssigkeit sich in den abhängigen Partien des Bauches sammelt, 
während die Därme mit drem Gasgehalt daranf scdwimmen. Solange die Flüssigkeit 
nicht durch Verwachsungen behindert ist, trifft diese Ansicht allgemeinhin zu. Einige 
klinisch beobachtete und später obduzierte Ausnahmefälle von dieser Regel ließen 
Sch. nach einer Erklärung hierfür suchen. Es handelte sich um Fälle, in denen der 
Bauch mit Ausnahme kleiner seitlicher Partien Dämpfung zeigte, obwohl der Ascites 
nicht einmal hochgradig zu nennen war. Nach Sch. ist das Mesenterium bzw. seine 
Länge bestimmend für den Befund. Ist das Mesenterium infolge tuberkulöser oder 
häufiger carcinöser Prozesse geschrumpft, so werden bei gar nicht großer Flüssigkeits- 
menge die Därme verhindert, auf die Oberfläche zu steigen und man wird vielleicht 
mit Ausnahme der seitlichen Partien überall eine Dämpfung finden. 3 Krankengeschich- 
ten und 2 Obduktionsbefunde werden zum Beweise der Richtigkeit der Sch.schen 
Ansicht angezogen. Plenz (Westend). 


Pestalozza, E.: L’etere a scopo profilattico nelle laparotomie. (Die prophy- 
laktische Verwendung des Äthers bei Laparotomien.) Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. 
Jg. 4, Nr. 12, 8. 593—595. 1922. 

Die persönlichen Erfahrungen des Verf. sprechen für die günstige antiseptische 
Wirkung des Äthers bei allen Laparotomien mit zweifelhafter Asepsis, vor allem bei 
den eitrigen Adnexerkrankungen. Der Erfolg hängt vielleicht damit zusammen, daß 
die rasch sich entwickelnden Ätherdämpfe alle Luft aus der Bauchhöhle austreiben, 
die während der Operation eingedrungen ist. Der größte Vorteil des Verfahrens 
liegt aber darin, daß auf jede Drainage verzichtet werden kann. Im Gegensatz 
zu Benthin verspricht sich Pestalozza wenig von der Behandlung der freien Bauch- 
fellentzündung, die namentlich bei den puerperalen Formen als die Folge einer aus- 
gedehnten Infektion auf dem Lymphwege aufgefaßt werden muß: hier wird selbstver- 
ständlich ein stark wirkendes örtliches Desinfiziens nichts ausrichten können, wenn 
die Abwehrkräfte des ganzen Organismus versagen. Auch die von Warnekros und 
Philipp empfohlene Verwendung von Ätherdämpfen zur Behandlung des septischen 
Abortes ist nicht wirksamer als die bewährte Ausräumung mit nachheriger Anwendung 
von Alkohol und Jodtinktur. A. Brunner (München). 


Denzer, Bernard S.: The diagnosis of peritonitis and peritoneal transudates by 
means of abdominal puncture with capillary tube. (Die Diagnose der Peritonitis 
und peritonealer Transsudate mittels capillärer Punktion.) Arch. of pediatr. Bd. 39, 
Nr. 11, S. 720—725. 1922, 

Wegen der Schwierigkeit der Diagnose der Peritonitis bei Säuglingen und ganz 
kleinen Kindern schlägt Denzer Probepunktion mit Capillarröhrchen vor. Durch 
eine dünne, etwa !/, Zoll lange metallene Trokar-Kanüle wird eine Glascapillare in 
den Bauchraum geschoben, durch welche sich auch die allergeringste Flüssigkeitsmenge 
nachweisen läßt, die in Form einer Säule aufsteigt und nun bequem auf ihre Beschaffen- 
heit untersucht werden kann. Auch peritoneale Transsudate, wie sie bei marantischen 
Säuglingen vorkommen, sind auf diese Weise nachzuweisen. In über 100 Fällen hat 
sich dem Verf. die Methode bewährt; er führt 6 lehrreiche Fälle besonders auf. 

Draudt (Darmstadt). 

Caucei, Alberto: Delle cisti retroperitoneali. Un’osservazione di cisti da echino- 
cocco. (Über retroperitoneale Cysten.) (Osp. d. Bambini, Ancona.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 6, H. 5, S. 481—506. 1922. 

Als retroperitoneale Cysten werden solche bezeichnet, die sich in dem Bindegewebe 
entwickeln, welches den retroperitonealen Raum des Bauches einnimmt. Es sind dar- 
runter jedoch nicht die Cysten der ganz oder teilweise retroperitoneal liegenden Organe, 
wie Niere, Nebenniere, Pankreas usw. zu verstehen. Retroperitoneale Cysten im 
engeren Sinne können zwar von einem solchen Organ ausgehen und bei ihrer 
Ausdehnung im Bindegewebe einen gewissen Zusammenhang mit dem Ursprungsorgan 
behalten. Die Mehrzahl entsteht aber im Bindegewebe selbst oder aus den kleinen, 
darin liegenden Organen, wie Gefäßen, Iymphatischen Ganglien, abgeirrten Teilen 
der Nebennieren oder des Pankreas sowie endlich aus ektopischen Drüsen. Die beste 
Einteilung stammt von Niosi. Verf. hat sie noch in einigen Punkten ergänzt und unter- 
scheidet vier große Gruppen: Epithelialcysten, Lymphcysten, Pseudocysten und Para- 
sitencysten. Die erste Gruppe umfaßt die aus dem Ektoderm (einfache Dermoide), 
dem Mesoderm (Wolffsche Cysten) und dem Endoderm (Enterokystome) stammenden 
Cysten sowie die Teratome, die zweite die einfachen chylösen oder serösen Lymphcysten 
und die Lymph- und Chylangiome, die dritte die sanguinolenten, serösen, urinösen, 
pankreatischen, entzündlichen und neoplastischen Pseudocysten. Nach eingehender 
Besprechung des pathologisch-anatomischen Bildes der einzelnen Formen berichtet 
der Verf. über einen Fall von retroperitonealer Echinokokkencyste bei einem 62jäh- 
rigen Mann, die über 51 Flüssigkeit enthielt und durch Laparotomie beseitigt wurde. 
Sichere Erkennbarkeit der retroperitonealen Cysten ist sehr selten, es wird zumeist nur 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich sein. Noch schwieriger ist es, über die 
Natur dieser Cysten Klarheit zu bekommen. Bei Echinokokkencysten wird die Diagnose 
durch die allgemeinen Anhaltspunkte erleichtert, bei hämatogenen Cysten durch 
Nachweis eines entsprechenden Traumas und schließlich bei einigen seltenen Fällen 
durch Fehlen des Hodens der entsprechenden Seite. In allen anderen Fällen ist die 
Diagnose unmöglich. Die Behandlung mittels Punktion ist gefährlich und zwecklos. 
Für mediane Cysten kommt die Laparotomie als einziger Zugangsweg in Betracht, 
während für die mehr lateral gelegenen vom französischen Chirurgenkongreß 1919 
der präperitoneale Weg als besser anerkannt worden ist. Das idealste Verfahren besteht 
in totaler Ausschälung. Sie kann kontraindiziert sein durch zu ausgedehnte und feste 
Verwachsungen, durch schlechten Zustand des Kranken, durch Infektion der Cyste 
und schließlich durch Darmverschluß. Einfacher und weniger eingreifend ist die 
Incision mit Auskratzung. Sie hat den Nachteil, daß Eiterung der Wundhöhle auf lange 
Zeit folgen und der Kranke so schließlich an Entkräftung zugrunde gehen kann. Auch 
gewährleistet sie bei neoplastischen Cysten nicht hinreichend radikale Entfernung aller 
anaplastischen Elemente. Einen Mittelweg stellt die partielle Resektion mit Aus- 
kratzung des Wundgrundes dar, ein Verfahren, das hauptsächlich dann in Betracht 


kommt, wenn die begonnene Ausschälung sich nicht durchführen läßt. Die Operations- 
sterblichkeit war früher hoch, neuerdings hat Thevenot unter 21 Kranken nur 1 Todes- 
fall. Die Dauerresultate sind im allgemeinen sehr gute. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Hesse, Erich: Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Diaphragmalhernien. 
Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges. St. Petersburg Jg. 40 (Westnik Chirurgii i 
pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, S. 179). 1922. (Russisch.) 

Aussprache zu dem in diesem Zentrlo. 15, 8. 287 reierierten Vortrag: Girgoloff 
beobachtete eine Diaphragmalhernie nach Stichverletzung des Brustkorbes. Die Baucheinge- 
weide traten durch das Bauchfell in den Brustkorb und weiter wölbten sie sich zwischen den 
Rippen unter der Haut vor. Operative Heilung. Der Fall ist im Russischen chirurgischen 
Archiv als „Hernia phrenica intertcostalis“ beschrieben worden. — Schwarz schlug in seinem 
Fall von Prolapsus viscerum durch das Zwerchfell nach Verletzung den transthorakalen Weg 
ein. In der Pleurahöhle befanden sich der Magen und ein Teil des Darmes, die mit Erfolg 
reponiert wurden. — Ssoson - Jaroschewitsch: Vom topographisch-anatomischen Stand- 
punkt gibt die von Hesse angewandte Thorakolaparotomie den besten Zugang und ist daher 
am meisten zu empfehlen. — Weiterhin wird die Kasuistik der Diaphragmalhernien noch von 
Oppel, Petroff, Petraschewskaja und Finnikoff ergänzt. — Hesse hebt hervor, daB 
er bei seinen Operationen keinen Bedarf zur Blockade des N. phrenicus gespürt habe. Schaack. 

Oudard et Jean: Hernies inguinales droites après appendicectomie. (Rechts- 
seitige Leistenbrüche nach Appendektomie.) Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 584 
bis 591. 1922. 

Bei 9 Appendektomien war 3 Monate bis mehrere Jahre (im Durchschnitt 13 Mo- 
nate) nach dem Eingriffe eine rechtsseitige Leistenhernie aufgetreten. Die voraus- 
gegangene Appendicitis war stets ernsterer Natur; zur Laparotomie waren verschiedene 
Schnitte angewendet worden (meist nach Roux oder Mac Burney); die Hernie war 
immer eine obliqua externa und enthielt chronisch entzündetes Netz. Auffallend war 
die Zartheit des Bruchsackes und das Vorhandensein von ausgebreiteten Netzan- 
wachsungen, besonders an der vorderen Bauchwand. Die Aponeurose war verdünnt 
und die Appendektomienarbe meist stark gedehnt. Die Verff. nehmen als erste Ursache 
für die Entstehung der Hernie den abnormen Druck des angewachsenen Netzes auf das 
Bauchfell an. Begünstigt wird das Auftreten noch durch die operative Schädigung 
der Bauchwand und die Drainage, ferner durch Parese von Bauchwandmuskeln infolge 
Verletzung ihrer Nerven. Für die Radikaloperation wird die Methode von Halstedt 
empfohlen. Von den 9 Fällen, deren Krankengeschichten mitgeteilt werden, wurden 
8 operiert; 1 mal trat Rezidiv auf, 1 mal eine Harnblasenfistel. o Khautz (Wien). 


Beeker, Anton: Ein Beitrag zur Behandlung der gangränösen Schenkelhernie. 
(Städt. Krankenh., Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 4, S. 281—294. 1922. 

Bericht über 36 in den letzten 10 Jahren auf der Abteilung Heidenhain in Worms 
operierten Fälle von gangränöser Schenkelhernie. In 24 Fällen wurde der gangränöse 
Darm von der Bruchpforte aus versorgt (17 mal Darmresektion, 4 Todesfälle; 3 mai 
Übernähung bei Gangrän der Schnürfurche, 1 Todesfall; 2mal Übernähung und Ana- 
stomose, 1 Todesfall; 2 mal Vorlagerung der eingeklemmten Schlinge). In 12 Fällen 
wurde die Laparotomie oberhalb des Leistenbandes ausgeführt (4 mal Darmresektion, 
Imal Übernähung mit Enteroanastomose, 5 mal Enteroanastomose mit Liegenlassen 
des eingeklemmten Darmes in der Bruchpforte; 2 abgebrochene Operationen bei 
hoffnungslosen Fällen von Peritonitis). Auf Grund der kritischen Besprechung der 
beobachteten Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Die Versorgung der Gangrän 
in der Bruchpforte soll nur gemacht werden, wenn sich die eingeklemmte Darmschlinge 
ohne Durchschneidung des Leistenbandes genügend weit vorlagern läßt, um den not- 
wendigen Eingriff mit voller Übersichtlichkeit und sicher im Gesunden ausführen zu 
können. In allen übrigen Fällen ist es sicherer, sich zu- und abführenden Darmschenkel 
durch einen Bauchschnitt zugänglich zu machen. 2. Die Übernähung der Gangrän 
mit oder ohne Enteroanastomore ist nur zulässig, wenn eine Ernährungsstörung der 
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Darmwand, insbesondere des zuführenden Darmabschnittes mit Sicherheit aus- 
zuschließen ist. 3. Die Radikaloperation anzuschließen ist gefährlich, wenn auch nur 
der geringste Verdacht auf Infektion des Bruchwassers besteht. Wegen der verhältnis- 
mäßig hohen Mortalität der gangränösen Schenkelhernie und wegen der mit der Taxis 
verbundenen Gefahr fordert Becker die Einweisung der Schenkelhernie zur Operation 
bereits im freien Zustande. Colmers (Koburg). 


Wanless, J. W.: Exceptional hernias. (Ungewöhnliche Hernien.) Indian med. 
gaz. Bd. 57, Nr. 12, S. 452—455. 1922. 

Verf. hat in 5 Jahren im Missionsspital zu Miraj (Britisch-Indien) 358 Hernien 
operiert, von denen 10%, kompliziert oder ungewöhnlich waren. Bei den großen 
irreponiblen Leistenbrüchen wendet Verf. zur Vorbereitung eine mehrere 
Wochen lange Bettruhe in leichter Beckenhochlagerung und Diätrege- 
lung an und warnt vor sofortiger Operation, Die gleiche Vorbereitung wurde 
bei den großen Nabelhernien geübt, bei sehr fetten Leuten auch eine querelliptische 
Fettexcision aus den Bauchdecken ausgeführt und die Bruchpforte dachziegelförmig 
der Länge nach (Noble) oder der Quere nach (Mayo) verschlossen. Säuglinge und 
kleine Kinder mit Hernien wurden frühzeitig und mit bestem Erfolge operiert (kein 
Todesfall, ein Rezidiv). Über epigastrische und Gleitbrüche bringt Verf. nichts Neues. 
Bei der Operation der Darmeinklemmung hält er die Enterostomie für zweckmäßiger 
als die Resektion. Zur Radikaloperation wurde gewöhnlich die Methode nach Stellen 
angewendet, welche sich von der Bassinis durch Fasciendopplung und Verlagerung 
des Samenstranges unter die Haut unterscheidet. v. Khautz (Wien). 


Magen, Dünndarm: 


Barclay, A. E.: The normal stomach. (Der normale Magen.) Arch. of 
radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 4, 8. 103—110. 1922. 

Verf. hat eingehende Studien über die Anatomie und Physiologie des normalen 
Magens angestellt. Er hat besonders die Struktur der verschiedenen Muskelschichten 
und ihre Wirkungsweise auf die Gestaltung des Magens untersucht. Form und Größe 
des Magens zeigen starke Variationen auch zeitlich bei dem gleichen Individuum. 
Nach Sherrington ist der Tonus die „Form“ bzw. „Haltung“ gebende Funktion 
des Muskels, die beim Skelettmuskel das Gleichgewicht zwischen den Antagonisten 
herstellt, beim Magen die Wirkung der Gravidität und des inneren und äußeren Druckes 
ausgleicht. Davon unabhängig ist die Peristaltik. Gastroptose und Atonie sind grund- 
sätzlich verschieden. In beiden Fällen ist der untere Rand des Magens gesenkt, aber 
bei der Ptose ist der Tonus unverändert und die kleine Kurvatur proportional der Länge 
des ganzen Magens verlängert. Wenn das Duodenum dabei in seiner Lage bleibt, ent- 
steht ein Zug in ihm und damit Duodenalbeschwerden. Atonie dagegen verursacht 
selten einen Zug am Duodenum, weil die kleine Kurvatur nicht verlängert ist. Dagegen 
ist der Pylorus sehr hoch im Vergleich zum tiefsten Magenpunkt. Tonus und Peristaltik 
sind eine Funktion der zirkulären und longitudinalen Fasern, unabhängig von diesen 
arbeiten die schrägen Muskelbänder, die durch ihre Kontraktion den Fundusteil des 
Magens nach unten gegen den Pylorus abschließen und so ein Staubecken bilden, aus 
dem der Speisebrei allmählich abfließt (physiologische Kaskadenform des Magens). 
Der Speisebrei fließt dabei durch die aus den Schleimhautfalten gebildeten Kanäle 
— gewöhnlich sind sieben solche zu zählen — zum größten Teil entlang der kleinen 
Kurvatur. Die Röntgendurchleuchtung gibt uns nur ein ungenügendes flächenbaftes 
Bild, das zudem durch die schwere Kontrastmahlzeit noch unnatürlich verschoben ist. 
Verf. hat deshalb aus einer plastischen Masse Modelle des atonischen Magens sowie des 
normalen, in aufrechter Haltung in Rücken und Seitenlagen bei verschiedenem Fil- 
lungsgrad hergestellt. Durch einen interessanten Versuch Reizung eines zur Operation 
wegen Ulcus duodeni freigelegten Magens mittels sinusoidalem Strom konnte Verl. 
seine Ansichten zum Teil bestätigen. Reizung am kardialen Ende verursachte eme 
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tonische Kontraktion. des ganzen Magens bis auf den Fundus als eine reine Funktion 
der schrägen Fasern, dabei kein Erbrechen. An tieferen Punkten bewirkte der Reiz 
nur eine lokale ringförmige Zusammenziehung (Sanduhrmagen). Reizung der kleinen 
Kurvatur in den unteren ?/, machte Erbrechen. Reizung des an der Vorderwand 
des Duodenums gelegenen Ulcus machte keine Kontraktion am Duodenum, wohl aber 
eine zirkuläre Kontraktion in Magenmitte (spastischer Sanduhrmagen). Wehmer. 

Sternberg, Wilhelm: Zur Beurteilung der Gastroskopie. Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, 8. 41—46. 1923. 

Sternberg verteidigt die Gastroskopie gegen Angriffe von Schmieden, Ehrmann 
und Ehrenreich. Bei richtiger Technik ist sowohl die Einführung wie die Streckung des 
flexiblen Rohres ungefährlich, auch ist die Gefahr der Perforation bei der Aufblähung des 
Magens gering. Bei vorheriger Verabreichung von Morphium und richtiger Rückenlagerung 
belästigt sie den Patienten kaum. Die Aufblähung dient auch der mechanischen Gesichtafeld- 
reinigung. Evtl. muß der Patient auf die Methode eingeübt werden. E. König. 

Aaron, Charles D.: The therapeutie value of the duodenal tube. (Der thera- 
peutische Wert der Duodenalsonde.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, 
Nr. 11, S. 648—651. 1922. 

Mit der Duodenalsonde kann man direkt auf ein Ulcus des Magens oder des Duo- 
denums Silbernitrat bringen. Mittels der Einhornschen Fadenmethode bestimmt 
man zunächst die Entfernung des Ulcus von den Zähnen. Dann bepinselt man die ent- 
sprechende Stelle auf dem Duodenalschlauch mit 30 proz. Silbernitrat. Nachdem dieses 
eingetrocknet ist, führt man die Sonde ein und läßt sie einige Stunden liegen. Mit dieser 
„direkten‘‘ Behandlung der Ulcera hat der Verf. gute Erfolge erzielt. — Zur Duodenal- 
spülung benutzt er 11 Wasser mit 30 g Magnesiumsulfat und 60 g Natriumsulfat. Er 
behauptet, damit nicht nur bei Leber- und Darmkrankheiten, sondern auch bei allen 
möglichen anderen Krankheiten: Arteriosklerose, Epilepsie usw., Erfolge erzielt zu haben. 
Bei Amöbendysenterie spritzte er durch die Sonde große Mengen Ipecac ein. — Durch 
Einblasen von 2—41 Sauerstoff sollen besonders durch Anaerobier hervorgerufene Enteri- 
tiden günstig beeinflußt werden. — Bei Geschwüren des Magens und des Duodenums 
ernährte er die Patienten lange Zeit (in einem angeführten Fall 25 Tage lang) durch 
den Duodenalschlauch. Er benutzte dazu eine Nahrung, die aus 240 ccm Milch, einem 
rohen Ei und 15g Milchzucker bestand. Dies Gemisch wurde in 2stündigen Abständen 
wiederholt verabreicht. — Schließlich wurde die Duodenalsonde zur Dehnung gutartiger 
Pylorusstenosen verwandt. Das Endstück wurde mit einem mit Gaze überzogenen 
kleinen Ballon armiert; nachdem es ins Duodenum gelangt war, wurde er aufgeblasen 
und dann die Sonde zurückgezogen. Herbert Kahn (Altona)., 

Braizeff, W.: Operation wegen Kardiospasmus, mit Demonstration. Verhandl. 
d Ges. f. Chirurg., Moskau, 18. IX. 1922. (Russisch.) 

Die Operation beginnt mit dem Schnitt nach Marwedel, zu dem die Resektion der 
Sei der 6., 7., 8. und 9. Rippe hinzugefügt wird, wodurch ein ausgezeichneter Zugang 
zur Kardia und der Speiseröhre geschaffen wird. Die Speiseröhre wird vom Zwerchfell isoliert 
und ein ziemlich langes Ende derselben herausgezogen. Es folgt ein 6—7 cm langer Längs- 
schnitt durch die Wand der Speiseröhre bis auf die Schleimhaut derselben, welcher in querer 
Richtung durch 3 Catgutnähte vernäht wird. Bei der vorgestellten Patientin erwies sich 
bei Isolierung des unteren Endes der Speiseröhre, daß dieses vollkommen normal war. Der 
Abschnitt der Speiseröhre aber über dem Zwerchfell war ziemlich stark hypertrophisch. Die 
Patientin erholte sich sehr bald nach der Operation, ihre Kräfte nahmen rasch zu, ihr Ge- 
wicht auch. Alle Symptome des Kardiospesmus verschwanden bald, so daß der gute Erfolg 
dieser Operation im demonstrierten Falle keinem Zweifel unterliegt. Die Zahl der in der 
Literatur beschriebenen Fälle ist gering, die der operierten noch geringer. Mintz hat 3 Fälle 
operiert. Vortr. hat in seinem Fall die vorgeschlagenen Methoden modifiziert und durch einen 

hnitt mit nachfolgender Vernähung der Wunde in querer Richtung eine ausgedehnte 
Erweiterung der Speiseröhre erzielt. — Aussprache: Herzen: Das erzielte Resultat ist 
glänzend, was wahrscheinlich auf die vorgeschlagene Modifikation zurückzuführen ist. Die 
Isolierung der Speiseröhre aus dem Zwerchfell scheint mir überflüssig zu sein, besonders wenn 
man an die Gefahr der Perforation des Zwerchfells denkt. — Braizeff: Die Isolierung der 
Speiseröhre aus dem Zwerchfell bot keine Schwierigkeiten und ist zur Aufklärung der noch 
dunklen Ätiologie dieses Leidens zu empfehlen. N. Blumenthal (Moskau). 
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Radaseh, H. E.: The distribution of acid cells along the dorsal curvature ol 
the stomach and the possible relation to the occurrence of gastric ulcer. (Die Ver- 
teilung der Säurezellen entlang der dorsalen Magenkurvatur und die mögliche Be- 
ziehung zum Auftreten des Magengeschwürs.) (Laborat. of the Daniel Baugh Inst. oj 
anal., Jefferson med. col., Philadelphia.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, 
S. 87—89. 1923. 

Nachdem Verf. in einer früheren Arbeit die Verteilung der Säurezellen entlang der 
kleinen, der großen und der vorderen Magenkurvatur beschrieben hat, wird dies jetzt 
für die dorsale Kurvatur nachgetragen, zumal entlang dieser Geschwüre so häufig 
sind. Durch genaue Bestimmung der Säurezellen in den verschiedenen Magenabschnitten 
entlang den genannten Linien kommt Verf. zu dem Schluß, daß eine Beziehung zwischen 
Auftreten von Geschwüren in den verschiedenen Regionen des Magens und der Ver 
teilung der Säurezellen zu bestehen scheine. Die Säurezellen scheinen dem 
Magenteil, in welchem sie sich befinden, einen gewissen Schutz zu ver- 


leihen. Salzer (Wien). 


Kaufmann, Jacob: Beitrag zur Würdigung der Rolle der Spastizität bei Krank- 
heiten der Verdauungsorgane. (Ulcus pepticum, Appendicitis, Cholangitis; viscerale 
Tetanie und Kalkstoffwechsel.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, 
S. 96—112. 1923. 

Kaufmann berichtet über eine Reihe von Krankheiten der Verdauungsorgane, 
bei denen eine autonome Spastizität als ursächliches Moment eine Rolle spielt. 
Dazu gehört nicht nur das Ulcus pepticum, bei dem ja auch psychische Momente von 
Bedeutung sind, sondern auch Erkrankungen des Wurmfortsatzes, sowie solche der 
Gallengänge [ausführliche Mitteilung einer diesbezüglichen Krankengeschichte, wo 
wegen heftigem Schmerzanfall mit Fieber und Ikterus ein Choledochusstein angenom- 
men (die Gallenblase war entfernt), die Operation keinen Stein, eine weite Pap. Vateri 
ergab, also nur ein Krampf des Oddischen Muskel ursächlich angenommen werden 
konnte]. Schließlich bespricht K. den Zusammenhang von visceraler Tetanie und 
Lungentuberkulose und erwähnt, daß namentlich französische Autoren in dem durch 
„Demineralisation“ insbesondere durch vermehrte Kalk- und Magnesiaausscheidung 
geschaffenen „Terani tuberculisable“ die Grundlage für das Zustandekommen von 
Tuberkulose erblicken. Daran anschließend wird kurz die Vaccinentherapie besprochen 
— Kalkpräparate bei mit Schmerz (Spasmus) und Übersäuerung verlaufenden Magen- 
störungen. Th. Naegeli (Bonn). 


Hedlund, Emil: Die chirurgische Behandlung des Ulcus ventrieuli et duodeni. 
Svenska läkaresällskapets handlingar Bd. 48, H. 3, S. 167—208, u. H. 4, 8. 209 bis 
256. 1922. (Schwedisch.) 

Hedlund hat seit 1905 485 Operationen wegen Magen- und Duodenalgeschwür aus 
eführt. Bei diesen Fällen lag das Geschwür in 27% entfernt vom Pylorus an der kleinen 
urvatur, in 43,4%, am Pylorus, und verursachte in 12%, eine Pylorusstenose, in 19,6% lag 

das Geschwür im Duodenum, in 10% war der Operationsbefund unsicher. Blutungen vom 
Blutbrechen bis zu den chemisch nachweisbaren Spuren in den Faeces haben keine ent- 
scheidende Bedeutung für die Diagnose. Ziemlich starke Blutungen können sich finden bei 
ganz negativem Palpationsbefund während der Operation. Die Geschwüre sind zu klein, um 
durch die Magenwand gefühlt zu werden. Ebensowenig darf man aus dem Fehlen jeglicher 
Blutspur aucf das Nichtvorhandensein eines Ulcus schließen. Für den Wert der Operation 
wird die Statistik von Krogius angeführt, wonach bei der Nachuntersuchung von 120 intem 
behandelten Ulcusfällen nach Jahren 29%, arbeitsfähig, 36%, gebessert, 5%, ungebessert und 
30% an ihrem Magenleiden gestorben waren. Wie alle Chirurgen, so ist auch H. im Laufe 
der Jahre zu immer radikaleren Operationsmethoden übergegangen; so standen in der Zeit 
von 1905—1911 71% Ge. 39%, Resektionen gegenüber, während in der Zeit von 1912 bis 
1920 das Verhältnis 20 : 80%, war. Die Mortalität während des ganzen Zeitraumes betrug 
für die Ge. 3%, für die Resektionen 8,1%, für die Exklusionen 2,5%. Bei 455 Patienten wurden 
Nachforschungen angestellt; davon konnten nur 22 nicht erreicht werden. Es ergaben die 
primären Pylorusresektionen 73%, die Querresektionen mit Ge. 70%, die Segmentärresektionen 
mit Ge. 66%, die Querresektionen ohne Ge. 63%, die Pylorusausschaltungen 35%, die Gastro- 
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enterostomien 30%, völlige Heilung und Arbeitefähigkeit. Ungebessert blieben von den pri- 
mären Pylorusresektionen 6,5%, von den Querresektionen 11%, den Pylorusausschaltungen 16% 
und den Gastroenterostomien 17%. Trotzdem die Mortalitätsziffer bei den Pylorusresektionen 
etwas höher ist, muß doch diese Methode als die in ihren Resultaten weitbeste betrachtet 
werden. Von den 38 Pylorusausschaltungen hatten 2 ein Ulcus pepticum jejuni bekommen. 
In keinem Fall hatte sich unter den Beobachteten ein Carcinom nachweisen lassen. Blutungen 
traten auf nach der Operation bei Ge. in 8%, bei Ausschaltung 10%. 2 davon endeten 
tödlich. Perforationen traten längere Zeit nach der Operation (1 Monat bis 6 Jahre) auf 
3mal nach Ge., 1 mal nach Pylorusausschaltung. Circulus vitiosus war kein Mal vorgekommen. 
Ein Magengeschwür soll operiert werden, wenn es eine gewisse Entwicklung erreicht hat, 
oder bei irreparablen Veränderungen im Magen oder Duodenum. Dagegen ist vor der Ope- 
ration zu warnen, solange noch Hoffnung besteht, es auf internem Wege zu heilen, und bei 
jugendlichen Individuen, da bei diesen die Heilungstendenz des Ulcus eine sehr große ist. 
Indikation zur Operation sind: Deutliche Ulcusnische oder Stenose. Wenn Operation not- 
wendig ist, so kommt zunächst eine ausgedehnte Pylorusresektion in Frage, wenn die Resektion 
nicht möglich ist, so soll die Gastroenterostomie gemacht werden. Bei lebensgefährlicher Blu- 
tung aus einem Duodenalgeschwür, das nicht resezierbar ist, könnte man sich gezwungen sehen, 
trotz aller Bedenken gegen die Ausschaltung eine Umstechung des Duodenums vorzunehmen. 
Der Grund gegen die Pylorusexklusion ist die Häufigkeit des Auftretens eines Ulcus peptioum 
jejuni. Ebenso hat der Autor die Querresektion aufgegeben, weil nach ihr öfter Rezidive 
aufgetreten sind. Die sonst üblich gewesenen Operationsmethoden, Plastiken, Lösung von 
nzen, segmentäre Resektionen sind als unvollständig verlassen. Als Resektionsmethode 
verwendet H. nur Billroth II. Die Resektion muß sehr ausgiebig gemacht werden. Einer 
der beiden Todesfälle, die Verf. zu beklagen hatte, war bedingt durch ein zurückgelassenes 
blutendes Ulcus. Port (Würzburg). 


Solaro, Giuseppe: Sulla tecnica della resezione gastrica. (Zur Technik der 
Magenresektion.) (Osp. civ., Busto Arsizio.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 5, S. 519 
bis 528. 1922. 

Der Verf. empfiehlt ein neues Instrument, das demjenigen von De Martel nachgebildet 
ist, einige Nachteile desselben aber ausschaltet. Es besteht aus einer Quetschzange, der seit- 
lich 2 federnde Klemmen angegliedert sind. Die eine Hälfte der ganzen Zange wird unter 
dem freigelegten Magen durchgeführt und dann mit Hilfe einer einfachen Gelenkverbindung 
die obere Hälfte aufgesetzt. Nach erfolgter, mit einer Schraube abzustufender Quetschung 
der Magenwand wird die obere Hälfte der eigentlichen Quetschzange entfernt. Man kann nun 
zwischen den beiden federnden Klemmen die Magenwand so durchtrennen, daß auf jeder 
Seite genügend Gewebe für die erste durchgreifende Naht übrigbleibt. Nach der Entfernung 
der unteren Hälfte des eigentlichen „Ecraseurs‘ lassen sich die beiden Klemmen einzeln be- 
Wee Einige klare Abbildungen erläutern die Zweckmäßigkeit des Instruments, das in der 
Fabrik chirurgischer Instrumente von Marelli in Mailand, Via Ospedale, hergestellt wird. 

A. Brunner (München). 

Lampert: Ein Fall eines außerordentlich großen Leiomyosarkom des Magens. 


Verhandl. d. Ges. f. Chirurg., Moskau, 30. IV. 1922. (Russisch.) 

Da die Geschwulst relativ beweglich war und die Röntgenbertraklung keinen Erfolg ver- 
sprach, wurde die Kranke operiert (Prof. P. Herzen), wobei das Colon transversum mit einem 
Teil dea Mesekolon reseziert wurde. Die Geschwulst wird von der Pankreas isoliert und durch 
Resektion des ganzen Mittelteils des Magens und des Oment. min. entfernt. Die Geschwulst 
wiegt 2560 g. Der Magen funktioniert gut (Röntgen). N. Blumenthal (Moskau). 


Angeli, Aurelio: Carcinoma colloide della papilla del Vater. Contributo clinico 
e anatomo-patologico. (Kolloidkrebs der Vaterschen Papille. Klinischer und patho- 
logisch-anatomischer Beitrag.) (Osp. civ., Imola.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 2, S. 28 bis 
33. 1923. 
= Beschreibung der Krankengeschichte und Sektion eines 50 jährigen Mannes. Der Fall 
hat dadurch besonderes Interesse, daß der kleine Tumor durch die Kolloidbildung ein weit 
fortgeschrittenes Stadium zeigte, ohne besondere Neigung auf die Umgebung überzugreifen. 
Es war nur das Duodenum ergriffen, nicht das Pankreas und nicht die regionären Lymph- 
Die Gallenblase war ebenso wie die Gallengänge stark erweitert; es bestand voll- 
Ständige Acholie mit Ikterus. Der Tod erfolgte einige Tage nach der Probelaparotomie,. 
Zieglwallner (München). 


Braun, Arthur: Mesenterialer Duodenalverschluß und akute Magendilatation. 
(Stadtkrankenh., Dresden-Johannstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, 
S. 103—141. 1923. 

Zusammenfassende Arbeit über die beiden Krankheitsbilder des mesenterialen 
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Duodenalverschlusses und der akuten Magendilatation über ihre Zusammenhänge und 
Unterschiede. 1. Mesenterialer Darmverschluß. Nach einleitenden Bemerkungen 
über die normale und pathologische Anatomie des Duodenums gibt Verf. zunächst einen 
Überblick über die Ursachen des Verschlusses des Duodenums an seiner Kreuzungsstelle 
mit dem Mesenterium: 1. der Druck der Mesenterialwurzel; 2. Verengerung, schließlich 
Verlegung des Duodenums durch einen sich steigernden Druck oder Zug von außen 
(Narbenzüge in der Umgebung, Aortenaneurysma, Gallensteine, Sarkom der retro- 
peritonealen Drüsen, Pankreascarcinom, Faltenbildung im Duodenum, Bluterguß 
in Subserosa oder Nachbarschaft). Er führt einen eigenen Fall an, bei dem durch ein 
Pankreascarcinom eine Stenose des Duodenums mit Magendilatation hervorgerufen 
wurde. Diese unter 2. angeführten Ursachen sind leicht zu erklären, anders die Fälle, 
wo der Druck durch die Mesenterialwurzel allein stattfindet. Nach der Anatomie 
scheint allerdings die Kreuzung der Mesenterialwurzel mit den eingelagerten Gefäßen, 
Nervenplexus und Bindegewebssträngen zu einer Kompression des Duodenums gegen 
die hintere Bauchwand führen zu können, besonders infolge Fixation des Duodenums. 
Die oft angestellten Tier- und Leichenversuche sind ungenau. Verf. unterscheidet 
vier verschiedene Theorien für das Zustandekommen dieser an und für sich seltenen 
Erkrankung. 1. Der ins kleine Becken herabgesunkene Dünndarm kann durch eigenes 
Gewicht den Zug am Mesenterium ausüben. 2. Der Zug kann dadurch entstehen, daß 
der Dünndarm durch Magen oder Querkolon ins kleine Becken gedrängt wird. 3. Er 
kann so entstehen, daß hohe Dünndarmschlingen durch pathologische Verhältnisse nach 
unten gezogen und hier fixiert werden. 4. Zusammenwirken von mehreren von diesen 
Kräften. Zu 1. Vorbedingung dazu sind: a) Leere des Dünndarms; b) Platz im kleinen 
Becken; c) Fettarmut des Mesenteriums (fettreiches verhindert das Herabgleiten); 
d) richtige Länge (nicht zu lang und nicht zu kurz, daß es durch Herabsinken des Darmes 
über das Promotorium einen Zug ausübt, der nicht durch Aufliegen im kleinen Becken 
aufgehoben wird; e) Raumersatz für den ins kleine Becken sinkenden Dünndarm. 
Diese nach Operation zumeist erfüllt (Fasten, Abführen!). Den Raumauggleich erlaubt 
am meisten die Rückenlage, da die schlaffen Bauchdecken am meisten nachgeben 
(bei mageren Leuten liegt in Rückenlage die Wirbelsäule oft direkt unter den Bauch- 
decken, Dünndarm im kleinen Becken). Die Verkürzung des Abstandes zwischen 
vorderer und hinterer Bauchwand ist oft von Bedeutung gewesen und hat großen 
Anteil aus der Raumausgleichung. Dasselbe durch Gipskorsett, bei Lordose, bei 
Zurückbleiben starker Luftmengen im Bauch nach Operationen, bei stärkerer Magen- 
und Querkolonfüllung. Zu 2. Magen und Querkolon drängt Dünndarm ins kleine 
Becken. Begünstigend kommt hier noch hinzu eine Kompression von vorn nach hinten 
auf die Kreuzungsstelle von Duodenum und Mesenterialwurzel. Zu 3. Verf. nennt 
hier einen eigenen Fall, bei dem der ins kleine Becken getretene Dünndarm infolge 
Blähung und Einkeilung zwischen Promontorium und Symphyse einen Zug an seinem 
Mesenterium ausgeübt hat. Sicher genügt der Zug an der Mesenterialwurzel bei den 
Fällen, wo der Magen den Darm ins kleine Becken drängt und bei denen, wo der Darm 
im kleinen Becken fixiert wird. Fraglich in dem Fall, wo nur der ins kleine Becken 
gesunkene Darm gefunden wird, da nach der Ansicht der meisten Autoren der Zug nicht 
sehr groß ist. Der neuerdings veröffentlichte Fall Ranzei wird zum Beweis dieser 
Theorie angeführt. — Pathologische Anatomie: Stauungen im Bereich der Gefäß- 
verzweigung der V. mes. sup. sind gelegentlich beobachtet worden (eigener Fall). Eine 
Schädigung der Duodenalwand infolge der Abschnürung (in einigen Fällen gesehen!) ist 
nicht unbedingt zu erwarten, da das Mesenterium einen dickeren Strang darstellt. 
In vielen Fällen zeigt der Magen Dilatation. Klinik: Schmerzen (durch Zug am Mesen- 
terium). Reflektorisch Erbrechen, Kollaps, kleiner beschleunigter Puls, schnelle 
Atmung, evtl. Bauchdeckenspannung, Winde und Stuhl angehalten. Peristaltische 
Unruhe am Magen anfangs, später Ruhe (Dilatation!). Die erbrochenen Massen sind 
größer als die aufgenommenen (infolge stärkerer Sekretion). Wasserverarmung. — 
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Verlauf: Rasch zum Tode führende Fälle stehen chronischen gegenüber. Gegen 
Peritonitis spricht Fehlen von Temperatursteigerung und Magenperistaltik, gegen 
Pankreasapoplexie Nachweis von Pankreassaft im Erbrochenen und Fehlen von Zucker 
im Harn. Gegen eingeklemmte Treitzsche Hernie Fehlen des Tumors.— Therapie: 
Prophylaxe. Nicht zu stark abführen; zeitige Nahrungszufuhr und Aufstehenlassen. 
Tropfeinläufe nach Operation (durch Ampullenfüllung Hebung der Dünndärme); 
Knie-Ellenbogenlage, Rectumaufblähung mit Luft, als letztes Gastroenterostomie. — 
II. Akute Magendilatation. Einleitende Bemerkungen über die Anatomie des 
Magens: Eine Überdehnung des Magens ist nur möglich 1. bei Funktionsuntüchtigkeit 
der Muskulatur; 2. bei Unmöglichkeit des Erbrechens (bei funktionstüchtiger Musku- 
latur) infolge mechanischer Hindernisse oder nervöser Störung. Die akute Magen- 
dilatation, die am häufigsten nach Narkose eintritt, beruht 1. auf mechanischer Muskel- 
lähmung: a) infolge Überanstrengung, Schädigung der Muskulatur, Erschlaffung, 
Dilatation; b) evtl. durch Trauma; c) im Anschluß an Infektionskrankheiten usw. bei 
stärkerer Inanspruchnahme; 2. auf nervöser Muskellähmung. Verf. führt zum Beweis 
einen eigenen Fall an, bei dem esim Anschluß an stärkere Aufregung bei einem nervögen 
Mann zu einer akuten Parese und Magendilatation kam, Exitus im Anschluß an Per- 
foration eines Dehnungsgeschwürs. Liegt die Schädigung im automatischen Magen- 
Nervenplexus, so erschlafft die Muskulatur ohne weiteres, betrifft sie die zum Zentrum 
führenden Nerven, so ist der Magen bei zunächst bestehender Peristaltik jeder stärkeren 
Dehnung ausgeliefert, da er durch Erbrechen den Inhalt nicht abgeben kann. Das Fehlen 
des Erbrechens bei der akuten Magendilatation (im Anfangsstadium) wird erklärt durch 
den Lähmungszustand des Magens. Der Mageninhalt kann nicht gehoben werden, 
erst wenn der Magen so stark gefüllt ist, daß reflektorisch oder absichtlich die Bauch- 
presse in Tätigkeit gesetzt wird, tritt es ein, dann ist aber evtl. schon durch die starke 
Füllung ein Klappen oder Ventilverschluß an Kardia oder Duodenum eingetreten, 
so daß das Erbrechen dadurch unmöglich geworden ist. Folge der starken Magenerwei- 
terung ist die Verdrängung des Zwerchfells und Herzens, andererseits des Dünndarms 
nach dem kleinen Becken zu (sekundärer mesenterialer Duodenalverschluß!). Zusam- 
menhang zwischen Magendilatation und Nebennierenschädigung (durch Narkose) ist 
unbewiesen. — Pathologisch-anatomisch: Gedehnter großer Magen, mit gestauten 
Venen, oft mit Dehnungsgeschwüren. — Klinik: Schmerzen meist erst im fortgeschrit- 
tenen Stadium bei großer Dilatation infolge Zerrung. Erbrechen erst später. Auf- 
treibung des Leibes mit Tympanie im oberen Teil und Dämpfung im unteren. Be- 
schleunigung der Herztätigkeit und Atmung infolge Verdrängung. Wasserverarmung. — 
Therapie: Magenspülung, Lageveränderung. Parenterale Flüssigkeitszufuhr. Beide 
Krankheiten können selbständig vorkommen, von denen jede durch das sekundäre 
Auftreten der anderen kompliziert sein kann. Heller (Leipzig). 

Bryant, John: Visceral adhesions and bands: Normal incidence. Second paper. 
(Eingeweideverwachsungen und Bänder. Normales Vorkommen. Zweite Mitteilung.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 1, S. 111—120. 1923. 

Der durch seine Tabelle VIII interessante Artikel bezieht sich auf 297 Autopsien, 
Auf Grund dieser will Verf. die Häufigkeit der normalerweise vorkommenden Verwach- 
sungen und Bänder in der Leibeshöhle feststellen. Am häufigsten ist das Colon trans- 
versum zusammengewachsen. Von 10 Fällen bei Frauen 7 mal, bei Männern 8 mal. 
Dann ist die Reihenfolge: Gallenblase, Duodenum, Bauchfell, Netz, Colon ascendens, 
Flexura hepatica, Wurmfortsatz, Leber, Colon descendens. In 10%, nicht überschrei- 
tender Häufigkeit kommen Verwachsungen bei Männern öfters vor als bei Frauen. 
Im gleichen Verhältnis wechselt auch die Häufigkeit nach dem Alter. Am häufigsten 
sind die Verwachsungen beim Foetus. Das Colon transversum ist häufiger beim Manne, 
das terminale Ileum bei der Frau verwachsen. Das Verhältnis der Verwachsungen 
wächst rasch für einige Eingeweide mit dem Alter, so der Flexura sigmoidea beim 
Manne, der Adnexe bei der Frau. Nach dem 40. Lebensjahr nehmen bei beiden Ge- 
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schlechtern die Verwachsungen mit 50%, zu. Nach diesem Alter sind sie mit 200%, 
häufiger. Die angeborenen Verwachsungen sind einfach, die erworbenen kompliziert. 
| von Lobmayer (Budapest). 

@ Neue deutsche Chirurgie. Beer. v. P. v. Bruns. Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 308: 
Die Chirurgie des Abdominaltyphus. Von Otto W. Madelung. Unter Mitwirkung v. 
C. Adrian, M. Baruch, v. Hinsberg und J. Zange. 1. Teil. Stuttgart: Ferdinand 
Enke 1923. VIII, 459 S. GA 18.—. 

Ein Buch, daß die chirurgisch wichtigen Typhuskomplikationen zusammenstellt, 
hat in Deutschland bisher gefehlt und wird hier mit dem 30. Bande der neuen deutschen 
Chirurgie mit einer fabelhaften Reichhaltigkeit geboten. Außerordentlich sorgfältig 
wird jede kleinste Beobachtung registriert und alles zusammen in Verbindung mit den 
eigenen Erfahrungen einer ganzen Lebensarbeit verwertet. Von besonderem Interesse 
für den Chirurgen sind naturgemäß die vom XIV. Kapitel an abgehandelten Darm- 
komplikationen, Perforationen, Peritonitis; es geht daraus hervor, daß meist eine ein- 
fache Drainage der Bauchhöhle genügt; Auswaschung wirkt höchstens schädigend. 
Die Aufsuchung der Perforation und ihre Versorgung ist nicht prinzipiell erforderlich. 
Von den sonstigen Kapiteln erwähnen wir aus dem II., daß der Typhus keinen Einfluß 
auf den Verlauf von Wund- und Knochenheilung hat. Es folgen die sehr ausführlichen 
Kapitel der Knochen- und Gelenkerkrankungen, der Sehnenscheiden-Schleimbeutel- 
und Muskelerkrankungen. Sehr ausführlich ist das Kapitel der Hautveränderungen 
von Adrian bearbeitet. Jedem der 21 Kapitel ist ein großes Literaturverzeichnis 
beigegeben. Draudt (Darmstadt). 

Thorborg, H.: Ein Fall von Darminvagination. (Krankenh. Hornsyld, Amt 
Vejle.) Ugeskrift f. laeger Jg. 84, Nr. 49, 8. 1716—1720. 1922. (Dänisch.) 

Mitteilung einen Falles von Dünndarminvagination durch die Valvula Baubini, 
bedingt durch ein gestieltes großes Lipom. Resektion. Heilung. Draudt (Darmstadt). 

Baugh, W.P.: Report of case of obstruetion to intestine due to ascaris. (Bericht 
über einen Fall mit Darmverschluß durch Ascaris.) (George Williams Hooper found. 
f. med. research, uniw. of California med. school, Berkeley.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 3, S. 181. 1923. 

36jährige Frau mit akutem Darmverschluß, die im Laufe der letzten 2 Jahre wiederholt 
heftige Anfälle von Leibschmerzen gehabt hatte, welche als subakute Appendicitis angesehen 
worden waren. Bei der Medianlaparatomie fand sich im mittleren Drittel des Ileum eine 

Be Masse mit strickähnlichen Strukturen, ferner ausgedehnter Kollaps des Ileums mit 
eutlichen Demarkationslinien und beginnender Gangrän. Etwa 70 cm Dünndarm wurden 


reseziert. Er enthielt 9 Spulwürmer von 12—27 cm Länge, von denen der am tiefsten li de 
tot war, während die übrigen sich darüber verschlungen hatten. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Dragstedt, Lester R., Carl A. Dragstedt and Oliver M. Nisbet: Intestinal anti- 
sepsis. Effect of antiseptics on a type of experimental intestinal toxemia. (Darm- 
antisepsis. Wirkung von Antisepticis auf experimentelle intestinale Toxämie.) Journ. 
of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 3, S. 190—193. 1922. 

Die Gifte, deren Resorption die Toxämie hervorruft, die nach akutem Ileus auftritt, 
sind in der Hauptsache Stoffwechselprodukte der proteolytischen Darmbakterien. 
Kendall, Hull und Rettger, Torrey, Cannon haben gezeigt, daß eine Diät- 
änderung das Bakterienbild weitgehend umzuprägen vermag, so daß eine Unterdrückung 
der proteolytischen und eine Begünstigung der fermentativen Arten die Autointoxi- 
kation verhindern kann. Aber bei allen Zuständen, die eine Stagnation des Darminhaltes 
hervorrufen, bleibt trotz aller Diätvorschriften die proteolytische Flora im Übergewicht. 
Wie die Tierversuche der Verff. zeigen, gelingt es auch nicht, durch enterale Applikation 
von antiseptischen Mitteln die Toxämie aufzuhalten. van der Reis (Greifswald)., 
Leber und Gallengänge: 

 Finkelnburg, R.: Zur Frage der chronischen Leberentzündung (Hepatitis) 

nach Bauchtraumen. (Krankenh. d Barmherzigen Brüder, Bonn.) Monatsschr. f. 
Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 8, S. 170—174. 1922. 

Abgesehen von chirurgischen Folgezuständen einer Leberkontusion, Rupturen usw., 


— 


hat man nach stumpfen Bauchtraumen oder heftiger Körpererschütterung einfache 
Vergrößerungen der Leber beobachtet, die nach kurzer Zeit sich wieder völlig zurück- 
bildeten, manchmal unter Hinzutritt des klinischen Bildes eines Icterus catarrhalis. 
Über Fälle, in denen nach subcutanen Bauchtraumen eine chronische Hepatitis sich 
entwickelte, ist bisher in der Literatur nur ganz vereinzelt berichtet worden. Eine 
Beobachtung dieser Art an einem 17jährigen, früher stets gesunden Jungen teilt Verf. 
mit zur Klärung der Frage, ob unter gleichzeitiger Mitwirkung anderweiter exogener 
oder endogener und noch unbekannter Schädlichkeiten eine solche traumatische Hepa- 
titis ihren Ausgang auch in echte Lebercirrhose nimmt. 


Der Junge hatte dadurch einen Unfall erlitten, daß er von fallender Erde von hinten her 
umgeworfen und begraben wurde, so daß er von seinen Mitarbeitern aus seiner Lage befreit 
werden mußte. Bei dem Fall war er mit dem Leib auf die Deichsel eines Wagens gefallen. 
Nachdem die ersten 8 Tage heftige Schmerzen im Unterleib bestanden hatten, trat eine starke 
Schwellung der Leber, pralle Anfüllung der Gallenblase mit Gallenstauung auf. Die Gelbsucht 
schwand im Laufe des ersten Jahres ählich, 2?/, Jahre nach dem Unfall fing die stark ver- 
größerte Leber an abzuschwellen, 3 Jahre nach dem Unfall war die Leberschwellung nur noch 


Die Möglichkeit einer traumatischen Entstehung einer Leberentzündung ist nach 
dieser Beobachtung also zuzugeben. Ihr Ausgang in eine echte progressive Leber- 
cirrhose ist bisher nicht erwiesen, wenn auch die Möglichkeit hierfür gegeben ist. 

' Arth. Schulz (Halle a. SL. 

Meyer, Jacob: Experiences with non-surgical drainage of the gall bladder. 
(Erfahrungen mit der nichtchirurgischen Drainage der Gallenblase.) Illinois med. 
journ. Bd. 43, Nr. 1, S. 47—50. 1923. 

Verf. hat 22 Fälle nach der Methode von Meltzer- Lyons behandelt. Auf nüch- 
ternen Magen Einführung der Duodenalsonde, Ausheberung des Magens und Unter- 
suchung des Inhalts. Gewöhnlich nach !/,—2 Stunden Eintreten der Duodenalsonde 
in das Duodenum, festgestellt durch Aspiration des alkalischen Duodenalinhaltes. 
Injektion von 30—50 cem einer 25 proz. Magnesiumsulphatlösung, nach 5 Minuten 
Aspiration, wobei dann die Gallenentleerung festgestellt wird. Der Verf. kommt zu 
folgenden Resultaten: Die nichtchirurgische Drainage der Gallenblase soll als ein 
Hilfsmittel bei der Diagnose von Gallenblasenerkrankungen angewendet werden, 
kann aber die klinische Diagnose nicht ersetzen. Sie ist diagnostisch am wert- 
vollsten bei Infektion der Gallenblase. Das eingeführte Medikament wirkt nur 
als Stimulans zur Auslösung eines normalen physiologischen Reflexes. Die nicht- 
chirurgische Drainage der Gallenblase kann Anwendung finden in der Behandlung 
von frühen Fällen von Gallensteinen, Cholecystitis, Cholangitis und katarrhalischem 
Ikterus, ferner bei postoperativer Cholecystitis, in rezidivierenden Fällen nach Chole- 
cystektomie und solchen Fällen, bei denen die Operation wegen Myokarditis, Emphysem 
oder anderen Lungenschädigungen kontraindiziert ist. Colmers (Koburg). 


Lamson, Otis F.: Certain aspects of surgery of the gall-bladder. (Gewisse 
Gesichtspunkte zur Chirurgie der Gallenblase.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 1, S. 64 bis 
67. 1923. 

Die Ansichten über die Funktion der Gallenblase sind noch nicht geklärt, auch nicht 
der Modus ihrer Entleerung. Wahrscheinlich hilft bei der Entleerung auch der Druck 
der benachbarten Organe mit, insbesondere die Leber, der gefüllte Magen und die 
peristaltischen Wellen des Duodenums während der Verdauung. Es ist durch Erfah- 
rungen festgestellt, daß nach Drainage der Gallenblase die einmal verlorene Funktion 
derselben nicht wieder hergestellt werden kann. Sie muß deshalb entfernt werden, 
um nicht der Nährboden für alle möglichen Arten von Bakterien zu werden, die durch 
das reiche Netz von Lymphgefäßen, welches die Gallenblase mit den benachbarten 
Organen verbindet, die Infektion leicht auf die bisher gesunden Organe forttragen 
konnen. Stauung von Galle in der Gallenblase begünstigt die Infektion. Wenn eine 
Choleeystitis mit oder ohne Steine besteht, ist die Ektomie die Operation der Wahl. 
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In einer Anzahl von Fällen hängt man weitgehend ab von der klinischen Vorgeschichte 
und weniger vom operativen Befunde. Gerade bei „Intervall“‘-Operationen ist der 
Befund, falls keine Steine bestehen, oft völlig negativ. Entfernt man die Gallenblase 
dann nicht, kehren die alten Beschwerden wieder. Ist die Gallenblase einmal infiziert, 
so leistet sie erneuten Infektionen wenig Widerstand und wird leicht zu einem Nähr- 
boden für Bakterien. Charakteristisch hierfür sind die Bacillenträger bei Typhus. 
(Anführung einer Krankengeschichte, Heilung einer Typhusbacillenträgerin durch 
Exstirpation der Gallenblase.) In manchen Fällen kann die Gallenblase durch lang- 
same Dehnung zu erheblicher Größe anwachsen. Verf. erwähnt einen Fall, in dem die 
Gallenblase 25 cm lang war und auf der rechten Beckenschaufel gefühlt werden konnte. 
Akute und chronische Fälle von Cholecystitis mit oder ohne Steine sind im wesent- 
lichen chirurgische Erkrankungen. Zeit des Eingriffes der Operation muß abhängig 
gemacht werden vom Allgemeinbefinden des Patienten, doch kann bei akuten schweren 
Fällen, in denen mit der Möglichkeit einer Ruptur der Blase gerechnet werden muß, 
das Abklingen des Anfalls nicht abgewartet werden. Die Indikation für die Chole- 
cystotomie als Operation der Wahl ist nur gegeben entweder durch ein so schlechtes 
Allgemeinbefinden, daß es nur die absolut notwendigsten operativen Maßnahmen 
erlaubt, oder durch die drohende Gefahr einer Striktur des Choledochus im Anschluß 
an die Operation, um eine Cholecystduodenostomie später zu ermöglichen, oder schließ- 
lich in Fällen von langdauerndem Choledochusverschluß und der Gefahr einer cholä- 
mischen Blutung, vorausgesetzt, daß der Cysticus in diesen Fällen offen ist. Abgesehen 
von diesen Ausnahmen ist die Cholecystektomie die Operation der Wahl. 
Bei der Operation ist es zu empfehlen, zuerst auf den Cysticus einzugehen und von ihm 
aus sich zum Fundus hinzuarbeiten. Bei großen verdickten Gallenblasen oder bei sehr 
festen Adhäsionen kommt der umgekehrte Weg in Frage. Colmers (Koburg). 


= Duehinowa, 8. J.: Das Abklemmen des Lig. hepato-duodenale als Methode 
zum blutlosen Operieren an der Leber. (Vorl. Mitt.) (Physiol. Institut der Medizi- 
nischen Hochschule in Petrograd [ Prof. Orbeli).) Westnik chirurgiji i pogranitschnych 
oblastej Bd. 1, H. 3, S. 141—150. 1922. (Russ.) 

Versuche an Hunden. Es zeigte sich, daß die Tiere eine vollständige Abklemmung 
des Lig. hepato-duodenale bis 50 Minuten lang vertragen können, wonach sie sich er- 
holen und unbeschädigt weiterleben können. Dagegen nach einer Stunde langen Ab- 
klemmens gehen die Tiere in kurzer Zeit zugrunde. Die mikroskopische Untersuchung 
der Leber nach 60—65 Minuten langem (also tödlichem) Abklemmen des Ligamentum 
läßt keine groben Veränderungen wahrnehmen. Die am meisten in die Augen springende 
Folge der Abklemmung der Blutzufuhr zur Leber liegt in einem tiefen Sinken des Blut- 
druckes. Am energischsten läßt sich diese Senkung durch das Abklemmen der Aorta 
sub diaphragma bekämpfen. In bezug auf die Zulässigkeit des Abklemmens der Ports 
beim Menschen erlaubt sich die Verf. noch keinerlei Schlüsse. N. Petrow (Petrograd). 


Orth, Oscar: Chronischer Ikterus durch Kompression tuberkulöser Lymph- 
drüsen. (Städt. Krankenh., Landau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg.49, Nr.48, 3.1799. 1922. 


Bei einer l5jährigen Patientin war langsam ein seit Wochen nicht weichender starker 
Ikterus entstanden. Bei der vor 10 Jahren ausgeführten Operation fand sich die Gallenblase 
prall gefüllt, als Ursache der Stauung konnte ein den Duct. choledochus komprimierendes 

t tuberkulöser Lymphdrüsen festgestellt werden. Cystoduodenostomie. Heilung. 

Erich Schempp (Tübingen), 

Jones, John F. X.: Removal of a retention eyst from the liver. (Entfernung 


einer Retentionscyste der Leber.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 1, S. 68—89. 1923. 

Etwa l8jähriges Mädchen. Am 10. V. 1921 wegen einer schmerzhaften Schwellung des 
Leibes eingeliefert. 2 Monate vorher merkte sie zuerst eine Vergrößerung des Abdomens, 
seither rasches Wachstum. Vor 3 Monaten einen Anfall von Erbrechen, der 3 Tage anhielt. 
Mit Ausnahme dieses einen Mals niemals früher Übelkeit oder Erbrechen, kein Trauma. 
Familienanamnese o. B. Appetit gut, Stuhlgang normal. Urin o. B. Guter Ernährungs- 
zustand, kein Ikterus. Auftreibung des Leibes, fühlbarer Tumor in der Mittellinie, der sich 
leicht von Seite zu Seite verschieben läßt, jedoch nicht von oben oder unten. Deutliche 
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Fluktuation. Nieren und Milz nicht palpabel. Bei der Operation fand sich ein großer grau- 
weißlicher cystischer Tumor, der vom linken Leberlappen ausging. Gallenblase war frei, 
enthielt keine Steine. Unter Abklemmung der Leber mit elastischen Klemmen Excision 
des Tumors, Elektrokauterisation der Leberwunde und Naht der Leber mit Catgut. Glatte 
Heilung. Die exstirpierte Cyste war 19cm lang, maß 10cm im Durchmesser und enthielt 
Wu oom einer dunkelgrünen galligen Flüssigkeit. Mikroskopisch fand sich in der Kapsel 
eine dichte Schicht fibrösen Gewebes und war innen belegt mit einer Lage cuboider Epithelien. 
Die Leberzellen waren klein und atrophisch (mikrophotographische Abbildung). 

Auf Grund der Literatur teilt Verf. die nichtparasitischen Cysten und Cysten- 
bildungen der Leber ein in 1. teratomatöse oder embryonale Cysten, 2. Pseudocysten, 
3. Lymphcysten, 4. cystische Degeneration der Leber (in Verbindung mit Cystenniere), 
5. Cysten, die von Blutgefäßen ausgehen, 6. Cystadenome, 7. Flimmerepithelcysten, 
8. Retentionscysten. Nach kurzer Besprechung der Formen 1—7 ausführliche Be- 
schreibung der Retentionscysten, denen der Verf. seinen eigenen Fall zurechnet und ein- 
gehende Darstellung dieses Krankheitsbildes vom klinischen und pathologischen Stand- 
punkte aus auf Grund der Literatur. Der Ausgangspunkt dieser Cysten sind die Gallen- 
gänge. Im Anschluß daran auszugsweise Zusammenstellung von 61 Fällen nichtpara- 
sitischer Lebercysten, die operativ behandelt wurden. (Sorgfältige Berücksichtigung 
der Literatur, auch der deutschen.) Colmers (Koburg). 


Welikorjetzky, U.: Zur Kasuistik des Echinokokus der Bauchhöhle. Verhand), 
d. Ges. f. Chirurg., Moskau, 10. X. 1922. (Russisch.) 

8 Fälle. In einem Falle hat Vortr. den linken Leberlappen reseziert. Die Echino- 
kokkektomie ist die Operation der Wahl. J. Spisharny hat in einem Fall einen Teil 
des Leberparenchyms reseziert. Man ist nicht immer in der Lage, radikal vorzugehen und ist 
gezwungen, die zweizeitige Operation auszuführen. Die Fälle mit calcifizierten Wänden schaffen 
in dieser Beziehung besondere Schwierigkeiten. Dem nen gelang die Resektion des 
Leberlappens infolge absoluter Degeneration des Parenochyms. W. Blumenthal (Moskau). 


André, P.: Des indications opératoires dans la lithiase réno-urétérale bila- 
térale (Operative Indikation bei der doppelseitigen Steinerkrankung der Nieren und 
der Ureter.) Rev. med. de lest Bd. 51, Nr. 2, S. 35—51. 1922. 

Verf. erörtert seine Stellungnahme in diesen oft sehr schwierigen Fällen auf Grund 
seiner persönlichen Erfahrungen und erläutert dieselben an einzelnen Krankengeschich- 
ten. Bei doppelseitigen Nierensteinen, die sich langsam nacheinander entwickeln, 
ist die Heilung ohne besondere Schwierigkeiten dadurch zu erreichen, daß man erst die 
eine und dann die andere Seite operiert (Nephrolithotomie). Die klassische Regel, 
erst die bessere Niere zu operieren, kann nicht immer befolgt werden, sei es, daß es 
klinisch vorteilhafter erscheint, zuerst den größeren Stein zu entfernen (Beispiel), oder 
sei es, daß die schwere Infektion der schlechteren Niere infolge des bedrohlichen Zu- 
standes des Kranken eine schleunigste Nephrotomie zwecks Entleerung des Eiters, 
unter Umständen sogar ohne Entfernung der Steine erforderlich macht (Beispiel). 
Es gibt auch Fälle doppelseitiger Steinerkrankungen, wo man sich weniger zu fragen 
hat, welche Niere man zuerst angehen soll, als, ob man den Fall überhaupt operativ 
angehen soll. Das sind diejenigen Fälle, wo es sich um große, multiple, doppelseitige 
Steine bei gleichzeitiger Infektion beider Seiten handelt, die seit langen Jahren bestehen. 
Diese Fälle können durch eine geeignete Behandlung (vegetarische Diät, sorgfältig 
durchgeführter Ureterenkatheterismus mit Nierenbeckenspülung) durch längere Zeit 
hindurch so gebessert werden, daß man die Operation vornehmen kann, jedoch soll 
man niemals in solchen Fällen sich verleiten lassen, eine Nephrektomie vorzunehmen, 
auch dann nicht, wenn die Nephrotomie von Pol zu Pol durchgeführt werden muß, 
und die Niere so schwer verändert ist, daß sie kaum noch funktionsfähig erscheint. 
Verf. hat erlebt, daß auch in solchen Fällen nach längerer Zeit, bei geeigneter sorgfältiger 
Nachbehandlung (regelmäßig fortgesetzte Nierenbeckenspülung) doch wieder eine 
leidliche Funktion der Niere eintritt (Beispiel). Freilich gehört zu einer solchen Behand- 
lung eine große Ausdauer seitens des Patienten und Geduld seitens des Arztes. Die 
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Nephrektomie ist in solchen Fällen als sekundäre nur dann gestattet, wenn trotz lange 
durchgeführter Nachbehandlung Schmerzen, Eiterung, Fisteln bestehen bleiben und 
eine ausreichende Funktion nicht zu erzielen ist. Bei gleichzeitigem Vorhandensein 
von Nieren- und Uretersteinen, diein allen Kombinationen zu der einen oder der anderen 
Seite oder auch doppelseitig vorkommen können, gilt die klassische Regel, daß zuerst 
zu versuchen ist, den Ureterstein, sei es auf natürlichem Wege oder operativ, zu ent- 
fernen, um den Urinabfluß sicherzustellen. In manchen Fällen kann man gleichwohl 
genötigt werden, sich zuerst mit dem Nierenstein zu befassen (Beispiel), wenn nämlich 
zu erwarten ist, daß der kleine, tiefsitzende Ureterstein nach Entfernung des Nieren- 
steins spontan ausgestoßen wird. (Anführung eines weiteren Falles, wo ein Ureterstein 
gleichzeitig mit einem Nierenstein der anderen Seite bestand und zu einer schweren 
eitrigen Retention in seiner ihm korrespondierenden Niere geführt hatte, welche zunächst 
eine Nephrotomie erforderlich machte. Es gelang später, den Ureterstein in das Nieren- 
becken zu befördern und zu entfernen. Beschreibung eines Falles von Anurie und 
Urämie mit rechtsseitigem Nieren- und linksseitigem Ureterstein, in dem durch ent- 
sprechende Vorbehandlung die spätere doppelseitige Operation und völlige Heilung 
erzielt wurde.) Wenn freilich trotz sorgfältiger Vor- und Nachbehandlung schwere 
Erscheinungen einer nephrotomierten Niere bestehen bleiben, so kann man dadurch 
zur sekundären Nephrektomie gezwungen werden, auch wenn die andere Niere stein- 
haltig ist (Beispiel), doch soll die Nephrektomie bei doppelseitigen Nierensteinen nur 
nach sorgfältigster Indikationsstellung und so selten wie möglich vorgenommen werden, 
weil sie mit großen Gefahren verbunden ist. (Anführung eines Beispiels, wo ander- 
weitig bei einem 40jährigen Manne die rechte Niere wegen Infektion und Fistelbildung 
sekundär entfernt wurde und wo der Kranke unter der Beobachtung des Verf. an der 
Infektion der zurückgebliebenen Niere zugrunde ging.) Dem Verf. erscheinen deshalb 
bei doppelseitiger Steinerkrankung der Niere die konservativen Operationsverfahren 
in der Mehrzahl der Fälle als indiziert und geeignet, gute Resultate zu geben. Freilich 
erfordern sie vielfach eine mehr oder weniger lange medikamentöse und instrumentelle 
Vorbehandlung, um die Gefahren des operativen Eingriffs herabzumindern. Im Prinzip 
wird der Eingriff sich zuerst gegen die bessere Niere richten, aber oft genug wird man 
durch dringende Umstände gezwungen sein, zuerst die schlechtere Niere zu operieren. 
Colmers (Koburg). 

Scheele, K.: Beitrag zur Erkennung und Beurteilung von Niereneiterungen. 
(Chirurg. (Une Klin. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 10, S. 452 
bis 455. 1922. 

Da die Untersuchung des Sedimentes beider Ureterenkatheterharne keine genauere 
Vergleichung des Zellgehaltes gestattet, wird die Zellzählung in je einem Tropfen 
frischen Urins in einer Zählkammer von 0,2 mm Tiefe empfohlen. Normalerweise 
finden sich so etwa 30 Leukocyten in der ganzen Zählkammer, bei Eiterungen 10 000 
und mehr; Differenzen bis 20%, sind nicht verwertbar. Finden sich unverhältnismäßig 
mehr Leukocyten im Blasenharn als in den Nierenharnen, so liegt die Eiterung in der 
Blase; in Tuberkulosefrühfällen zeigt die erkrankte Niere 10—100 mal soviel Zellen wie 
die gesunde. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 


Pallin, Gustaf: Atypisch verlaufende Nierentuberkulose. Svenska läkartidningen 
Jg. 19, Nr. 42, S. 911—917. 1922. (Schwedisch.) 

Klinische Vorlesung. Von 20 Fällen von Nierentuberkulose hat der Verf. 15 operiert, 
die anderen sind gestorben. Er zieht folgende Fälle als Beispiel atypischer Nieren- 


tuberkulose an. 

Eine 33jährige Frau mit en Symptomen in Gestalt von Schmerzen in der 
rechten Nierengegend seit 12 Jahren. Niemals Hämaturie Im Anfang der 3. Gravidität 
nahmen die Schmerzen zu, der Harn wurde trüb und die Untersuchung zeigte eine Nierentuber- 
kulose. In der exstirpierten Niere sehr chronische tuberkulöse Veränderungen. — Eine 24 jäh- 
rige gravide Frau mit Urindrang und Schmerzen in der linken Nierengegend. Der Urin trü 
eiterhaltig und enthielt spärliche Colibacillen, aber keine Tuberkelbacillen. Nach 14 Tagen 
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wurde Partus praematurus gemacht ohne Verbesserung der Nierensymptome. 3 Wochen nach- 
her wurde ein paranephritischer Absceß geöffnet. Der Zustand besserte sich, der Harn war zeit- 
weise ganz klar und albumenfrei, aber die Fistel blieb offenstehend. Ähnlich war der Zustand 
der Patientin 1!/, Jahre später. Dann wurde die linke Niere exstirpiert, trotz des Nichtvor- 
handenseins von Tuberkelbacillen im Urin. Erst histologisch konnte man tuberkulöse Ver- 
änderungen konstatieren. Arvid Wallgren (Göteborg).°° 

Razzaboni, Giovanni: Ricerche sperimentali sulla pseudo-idronefrosi. (Experi- 
mentelle Untersuchungen über Pseudohydronephrose.) (Istit. di patol. spec. chirurg. 
dimosirat., univ., Parma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 4, S. 365—403. 1922. 

Die Pseudohydronephrose (Hydronephrosis peri- oder pararenali:) ist nach Verf. 
als eine Urinansammlung in Zusammenhang mit der Niere, aber unabhängig vom 
Nierenparenchym aufzufassen; die Wandbildung erfolgt lediglich durch peri- und 
pararenales reaktives Bindegewebe. Zur Nachprüfung dieser Definition wurden 
zahlreiche Tierversuche angestellt mit stets gleicher Technik: Freilegung und Heraus- 
wälzen der linken Niere, Eröffnung des Nierenbeckens, teilweise oder gänzliches Heraus- 
reißen der Innenhaut mittels Pau, völlige Naht des Nierenbeckens und der Operations- 
wunde. Mit dieser Technik gelang es, typische Pseudohydronephrosen zu erzielen. Die 
Bildung des Cystensackes ist als Reaktion des peri- und pararenalen Gewebes, vorzugs- 
weise der Fettkapsel aufzufassen. Die Niere kann, sekundär, echter Hydronephrose 
oder Atrophie verfallen. — Protokoll, Abbildungen, Schriftnachweis. Posner (Jüterbog). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Düttmann, Gerhard: Die Niereninsuffizienz bei Prostatahypertrophie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 79—89. 1923. 

Düttmann untersuchte 11 Fälle von Prostatahypertrophie auf ihre Nierenfunk- 
tion, wobei die Wasserausscheidung, das Konzentrationsvermögen, der Reststickstoff 
im Serum, auch nach Belastungsproben geprüft wurden. Von 11 Kranken zeigten 
4 Niereninsuffizienzerscheinungen. Sie werden nach zwei Gruppen unter- 
schieden: 1. als funktionelle Störungen, bei der die mangelnde Konzentrations- 
fähigkeit im Vordergrund steht. Sie führt zur Salzretention mit Polyurie und Poly- 
dipsie, während die Stickstoffausscheidung relativ gut ist. Ihre Ursache liegt in einer 
Druckschädigung des Tubuliepithels. In diesen Fällen ist zweizeitig zu operieren, 
da nach der einleitenden Anlegung einer Blasenfistel eine rasche Wiederherstellung der 
Niere erfolgt, so daß die Prostatektomie dann ohne Gefahr ausgeführt werden kann. 
Die 2. Gruppe umfaßt Fälle mit organischer Niereninsuffizienz, bei der sich stets 
auch eine Stickstoffretention im Blut findet. Hierbei ist die Prostatektomie ab- 
zulehnen und nur eine Blasenfistel anzulegen. König (Königsberg). 


Landau, Hans: Über die Vasektomie als Behandlungsmethode der Prostata- 
hypertrophie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, S. 255—256. 1923. 

Nachdem im Jahre 1921 Haberer wieder für die Vasektomie zur Behandlung 
der Prostatahypertrophie (bzw. als Voroperation) eingetreten war, wurde diese Operation 
in der chirurgischen Klinik der Charité (Geheimrat Hildebrand) seit April 1921 an 
% Kranken ausgeführt, 16 mal mit guten Erfolgen und 10 mal ohne Erfolg. Besonders 
wesentlich ist die Tatsache, daß Kranke, denen die Radikaloperation nicht 
mehr zugemutet werden konnte, durch die Vasektomie bisweilen dauernd 
beschwerdefrei wurden, d.h. nach einer längstens 4—6 Wochen dauern- 
den Nachbehandlung mit Dauerkatheter war das Vermögen, spontan 
zu urinieren, wiederhergestellt und hielt Monate an. — Über die Frage, in 
welcher Weise die günstige Wirkung der Vasektomie zustande kommt — Sympathicus- 
Gefäßwirkung? — sind experimentelle Untersuchungen im Gange. V. Hoffmann (Köln). 

Jean, G.: L’ineision médiane postérieure dans la cure de I’hydrocäle double. 
(Operation der doppelseitigen Hydrocele durch hinteren Medianschnitt.) Arch. de 
med. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 1, 8. 54-55. 1922. 

Bei der Operation der Hydrocele hat der Inguinalschnitt nach Phocas mancherlei 
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Vorzüge gegenüber der klassischen Scrotalincision. Bei doppelseitiger Hydrocele 
wären jedoch zwei Inguinalschnitte erforderlich; deshalb empfiehlt Verf. für diese 
Fälle einen Medianschnitt auf der Rück seite des Scrotums, der für beide Seiten genügt 
und der eine fast unsichtbare Narbe hinterläßt. — Das Scrotum wird auf den Bauch 
zurückgeschlagen; genau in der Raphe wird ein ca. 5cm langer Medianschnitt bis 
ins Zellgewebe geführt. Durch Druck auf die eine Scrotalhälfte wird zunächst deren 
Inhalt in die Wunde gepreßt. Ohne Isolierung der einzelnen Schichten wird dann 
durch sämtliche Hüllen ein für die Passage des Hodens hinreichend langer Schnitt 
gelegt. Alsdann wird luxiert, die Luxation wird durch eine die Hüllen des Samen- 
stranges passierende Naht fixiert. (Jede Einschnürung der Bestandteile des Samen- 
stranges ist sorgfältigst zu vermeiden!) — Dieselbe Operation auf der anderen Seite. — 
Verschluß der Wunde durch 2—3 U-förmige Nähte, die der Reihe nach folgende 
Schichten fassen: Haut, Tun. dartos, Zellgewebe der einen Seite — interscrotale 
Scheidewand —, Zellgewebe, Tun. dartos, Haut der anderen Seite. Außerdem einige 
Adaptierungsnähte. — Bisher kein Hämatom beobachtet: die Medianlinie ist äußerst 
arm an Gefäßen! Im Bedarfsfalle wäre aber eine Drainage am tiefsten Punkte leicht 
durchführbar. Praetorius (Hannover)., 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

Stanca, Constantin: Sekundäre Stenose des Scheideneinganges. (Spitalul de 
femei, Cluj [Rumänien].) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 44. S. 1769—1772. 1922. 

Bericht über 2 Fälle sekundärer Stenose des Scheideneingangs, die beide wegen 
Kohabitationsschwierigkeit bzw. -unmöglichkeit zur Beobachtung kamen. Im ersten 
Fall war eine Kolpoperineoplastik vorausgegangen, bei der eine sehr ausgiebige Resek- 
tion von Scheidengewebe stattgefunden hatte, so daß bei der folgenden Naht der neu- 
gebildete Damm bis zum Orif. ext. urethrae reichte. Da eine konservative Behandlung 
mit Hegar-Dilatatoren nicht zum Ziel führte, machte Verf. eine plastische Operation 
in der Weise, daß nach Durchtrennung des Narbengewebes zur Deckung der neuent- 
standenen Scheiden-Dreieckwunde die Hinterfläche der hottentottenschürzenartig 
ausgebildeten kleine Labien benutzt wurde. Der Enderfolg war gut, Kohabitationen 
konnten ohne Schwierigkeiten stattfinden. Beim 2. Fall hatte eine Hebamme wegen 
„Ulcerationen“ am äußeren Genitale Ätzungen mit konzentrierter Kupfersulfatlösung 
verordnet, welche 3 Monate lang von der Pat. angewandt wurden! Der Erfolg war 
ein fast totaler Verschluß des Introitus durch völliges Aneinanderwachsen der kleinen 
Labien. Auch hier ließen sich plastisch-operativ völlig normale Verhältnisse wieder- 
herstellen. Daß sogar die Urethra zum Coitus benutzt wird, zeigt ein vom Verf. beob- 
achteter weiterer Fall, bei dem die Urethra schließlich eine Weite von Hegar 20 erlangt 
hatte! Der Coitus per vaginam war hier wegen puerperal entstandener Atresie der 
Vagina unmöglich. Über Störungen von seiten der Blase bei dieser Art der Kohabitation 
berichtet Verf. nichts. Günther Deppe (Marburg a. L.).°° 


Schermann, M. S.: Ein Fall von ausgedehnter Gangrän der Vulva nach Fieck- 
fieber. Verhandl.d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg Jg.40 (Westnik Chirurgii 
i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, 8.178. 1922). (Russisch.) 

15jährige Patientin mit ausgedehnten Narben an den äußeren Genitalien und des Mons 
veneris nach Gangrän als Komplikation von Fleckfieber. Die großen und kleinen Scham- 
lippen fehlen, der Introitus ist erhalten. Außerdem ist Fettablagerung bei atrophischer Schild- 
drüse und beschränkter Intellekt, was wahrscheinlich als Myxödem gedeutet werden kann, 
festzustellen. — Aussprache. Rokitzki: Der gangränöse Prozeß der Genitalien bei Fleck- 
fieber ist als Noma zu deuten. Schaack (St. Petersburg). 

Grisogono, G.: Contributo alla eura del neosalvarsan dell’angina gangrenoss 
e del noma vulvare nel decorso dell’ileo tifo. (Beitrag zur Heilung der gangränösen 
Angina und des Nomas der Vulva im Verlauf von Typhus durch Neosalvarsan.) (Osp. 
ciw., Venezia.) Clin. pediatr. Jg. 4, H. 10, 8. 388—393. 1922. 

Bei zwei 7jährigen Kindern mit schwerem Typhus gelang es, die Komplikationen 
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mit brandiger Angina und nomaähnlichem Geschwür der Vulva durch Neosalvarsan 
(0,05 intravenös bzw. 0,07 intramuskulär und lokal Bestäubung mit dem Mittel) zu 
rascher Abheilung zu bringen. Die mikroskopische Untersuchung ergab in beiden 
Fallen Spirillen von der Art der Plaut-Vincentschen. schneider (München)., 


— un Gliedmaßen. 


© Müller, W.: Verletzungen und Krankheiten der oberen Extremität. (Dia- 
gnostische und therapeutische Irrtümer und deren Verhütung. Chirurgie. Hrsg. v. 
J. Schwalbe. H. 12.) Leipzig: Georg Thieme 1922. 102 S. G.Z. 1.60. 

Da es unmöglich ist, alle die vom Verf. angeführten Einzelheiten zu nennen, bei deren 
Beachtung man Irrtümern entgeht, sei von dem Inhalt des sehr lehrreichen Büchleins nur 
einiges angegeben. Bei jeder Erkrankung und Verletzung an den oberen Gliedmaßen ist ein 
Vergleich mit der gesunden Seite, bei womöglich ganz entblößtem Oberkörper, zur Stell 
einer Diagnose notwendig, ganz besonders dann, wenn es sich um den Schultergürtel handelt. 
Die Stellungsanomalien und die Verletzungen des Schulterblattes, das Scapularkrachen, die 
Frakturen des Schlüsselbeins, die Aneurysmen dieser Gegend bilden besondere Unterabschnitte 
des 1. Teiles. Auf den Hochstand des Schulterblattes bei Sprengelscher Deformität, bei 
Skoliose, bei Schiefhals, bei Lähmung wird hingewiesen und die daraus für die Therapie sich 
ergebende Folgerung gezogen. Die für die einzelnen Verletzungen des Schultergelenks cha- 
rakteristischen Veränderungen der Umrisse des Schultergelenks sind dargestellt und geschildert. 
Ob Hämatome, Eiterungen unter dem Periost des Schulterblattes, kalte Abscesse vorliegen, 
läßt sich durch eine Probepunktion feststellen. Bei Verletzungen der Schultergelenksgegend 
ist neben der Untersuchung bei vollständig entblößtem Oberkörper die Anwendung der Röntgen- 
strahlen ganz besonders wichtig, denn erst nach genauer Feststellung der Form des Bruches, 
der Stellung der Bruchenden kann die richtige Behandlung eingeleitet werden; starke Ver- 
schiebung der Bruchstücke erfordern eine blutige Reposition. „Luxation‘‘ bei Kindern ist 
meist eine traumatischen Epiphysenlösung. Abriß des Tuberculums majus disponiert zur 
habituellen Schulterluxation. Auf die Ruptur der Bicepsesehne, auf die Schleimbeutelent- 
zündungen und deren Unterscheidung wird hingedeutet, vor zu langer Ruhestellung des 
Schultergelenks gewarnt, weil schnell eine Versteifung droht. Die akuten und subakuten 
Formen der Schultergelenksentzündung werden kurz, die chronischen ausführlicher behandelt; 
der Tuberkulose — Caries sicca resp. Fungus — werden die Arthritis deformans und Arthritis 
Poons gegentibergestellt. Tuberkulöse und chronische osteomyelitisohe 

isteln können sich äußerlich sehr gleichen. Die Bewegungstherapie der posttrau- 
matischen Versteifung und der Arthritis deformans ist von Wichtigkeit. Der „chronische 
Gelenkrheumatismus“‘ sollte scharf von der Arthritis deformans geschieden werden. Bei den 
Oberarm verletzungen wird auf die Muskel- und Fascienzerreißungen, auf die Muskelschwielen, 
die in der Nähe des Periost nur histologisch vom Sarkom zu unterscheiden sind, hingewiesen. 
Nervenzerreißungen, inbesondere des Radialis, dürfen nicht übersehen werden; die Ruptur 
der Arteria brachialis ist mit Gefahr der Fingergangrän verbunden. Abscesse senken sich 
der Bicepssehne entlang aus dem Gelenk heraus. Zentrale Abscesse im Knochenmark, die 
jahrelang bestehen können, mit nächtlichen Schmerzen werden oft für „Rheumatismus‘‘ ge- 
halten. Ellbogengegend. In diesem Kapitel wird Anlaß genommen, auf die zahlreichen 
Varietäten in Stellung und in Beweglichkeit des Ellbogens hinzuweisen. Bei den Verletzungen 
wird auf das Hämatom in der Bursa olecrani, auf die RißBwunden mit Eröffnung der Bursa 
und des Gelenks, auf Durchtrennung des Nervus radialis bei Stichverletzungen aufmerksam 
gemacht. Die supracondyläre Extensions- und Flexionsfraktur, der schräge Kondylenbruch 
werden eingehend geschildert. Die Ursachen von abnormer seitlicher Beweglichkeit im Sinne 
des Cubitus varus resp. valgus werden erörtert. Seitliche Luxationen können durch Quer- 
oder Schrägbrüche eines Condylus vorgetäuscht werden. Nach vergeblichen Repositions- 
versuchen der Luxation beider Vorderarmknochen lasse man es nicht auf Nearthrosenbildung 
ankommen, sondern richte frühzeitig blutig ein. Luxation des Radius, besonders nach vorn, 
sieht man relativ häufig bei Jugendlichen. Akute Osteomyelitis in der Nähe des Ellbogen- 
gelenks ist schon für Gelenkrheumatismus gehalten worden. Arthritis deformans macht mehr 
tions- als Druckschmerz, keine Ankyloee, sehr wenig Muskelatrophie. Bei neuropati- 
schen Erkrankungen des Elibogengelenks denke man an Syringomyelie. Bei 
chronischen Entzündungen kommt es auf Entlastung, auf Bewegung und Muskelübungen, 
bei der Syringomyelie auf die Beschaffung geeigneter orthopädischer Apperate an. Das Sarkom, 
besonders das Riesenzellensarkom, eignen sich für Röntgenbestrahlungen. Blutergelenk kann 
Tuberkulose gelegentlich vortäuschen. Osteochondritis dissecans im Köpfchen des Radius 
und des Humerus bei jungen Leuten macht allmähliche Behinderung der Streckfähigkeit 
und wechselnde Schmerzen und ist der beginnenden Tuberkulose sehr ähnlich. Umschriebener, 
Druckschmerz am Epioondylus lateralis oder Radiusköpfohen ohne objektiv nachweisbare 
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Ursache sind nicht selten. Vor zu früher Entlassung Ellbogenkranker aus der ärztlichen Be- 
handlung wird gewarnt. Vorderarm: Die angeborenen Defekte werden beschrieben, bei aus- 
gedehnten Hautdefekten die Plastik aus der Bauchhaut empfohlen. Bei isolierter Radius- 
luxation bricht die Ulna meist im oberen Drittel. Verbände bei Vorderarmbrüchen sollen in 
Mittelstellung zwischen Pro- und Supination angelegt werden. Handgelenk: Nerven- und 
Sehnennähte in der Carpalgegend empfehlen sich nicht bei zweifelhaften Wundverhältnissen. 
Bei Frakturen, besonders der Handwurzel, sind die Röntgenstrahlen von größter Bedeutung, 
Auf die Luxation des Os lunatum volarwärts, auf die Arthrodese, in Dorsalflexion, die Made- 
lungsche Deformität wird aufmerksam gemacht. Bei Sehnenscheidenphlegmonen können 
sekundäre Gelenkinfektionen erfolgen, manchmal dabei Reiben durch Knorpelusur nachwes- 
ber. Bei Operationen der Handwurzel ist Blutleere angezeigt. Bei Verletzungen im Meta- 
carpal-Fingergebiet ist an Abriß der Streckaponeurose am Endglied zu denken. Dorsale 
Daumenluxation wird oft falsch gedeutet und behandelt. Sesambeine können sich inter- 
ponieren. Metacarpalbrüche mit Fingerverkürzung sollten mit Extension behandelt werden. 
Fingerpenaritien gehören alle frühzeitig in fachärztliche Behandlung. Erinnert wird an den 
Hufeisenschnitt bei Panaritium der Fingerbeere, an genauer Kenntnis der Sehnenscheiden, 
an die Bedeutung der V-Phlegmone, an Klappsche seitliche Incision der Sehnenscheiden. 
Besonders empfohlen werden die Incisionen an dem durch Esmarchsche Einwicklung blut- 
leer gemachten Finger nach Helferich. „Panaritium“ bei Kindern ist oft eine Phalangen- 
osteomyelitis, „Handphlegmone“ eine solche der Metacarpen. Bei den Hand- und Finger- 
contracturen wird auf die Dupuytrensche Contractur und Behandlung aufmerksam gemacht, 
Bei den chronischen Entzündungen sind besonders die impftuberkulösen Paronychien, die 
Leichentuberkel erwähnt. Neben den Sehnenscheidenhygromen werden die tuberkulösen, 
welche meist volar liegen, abgehandelt, die rechtzeitige Therapie derselben erörtert. Hand- 
gelenkstuberkulose und andere chronische Entzündungen werden gegenübergestellt, der Zu- 
sammenhang zwischen Tuberkulose und Unfall besprochen. Engbegrenzte Schmerzhaftig- 
keit am Processus styloideus radii hat gelegentlich ihre Ursache in einer Schleimbeutelerkran- 
kung unter der Sehne des M. brachioradialis oder in Verengerung des Sehnenfaches für M. ab- 
ductor pol. long. und extensor pol. br., Spaltung des Sehnenfaches. Die Spina ventoss 
istnichtimmertuberkulös. Kleine Fibrome an den Sehnenscheiden können ‚„schnellenden 
Finger“ verursachen. Simon (Erfurt). 


Replogle, Joseph P.: Sprains of the rhomboideus minor musele. A study of 
one hundred and fifty injuries of the shoulder girdle. (Läsion des Musculus rhom- 
boideus minor. Eine Studie von 150 Verletzungen des Schultergürtels.) Ann. of 
surg. Bd. 76, Nr. 5, S. 641—645. 1922. 

Mit Recht betont der Verf., daß sehr häufig die Diagnose „Schulterzerrung“ 
gestellt wird, ohne daß auch nur der Versuch gemacht wurde, diese Zerrung anatomisch 
zu lokalisieren. Unter 150 Fällen von Schulterverletzungen überragen wohl, mit 30%, 
die schweren Fälle mit vorübergehender Lähmung und Periostitis an den Knochen- 
voreprüngen, aber 25%, sind unter die Zerrungen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen 
zu zählen. Unter diesen überwiegt wieder am meisten eine Läsion, die Verf. als Zerrung 
des Musc. rhomboideus minor beschreibt. Die Verletzung kommt durch plötzliche 
Anstrengungen, wie Schwingen eines Schmiedehammers, plötzliches Heben einer 
Last u. dgl. zustande. Der Schmerz fährt wie ein Messerstich zwischen die Schulter- 
blätter, gewöhnlich an der Basis der Spina scapulae. Bei der Untersuchung findet man 
an dieser Stelle eine ganz umschriebene Weichheit. Erst die Erhebung des Armes 
über 90° verursacht hier dann Schmerzen. Anatomisch ist dies leicht zu erklären, 
weil Rhomboideus major und minor bei der Hebung des Armes über 90° eine ziemlich 
starke Dehnung erfahren. Der Rhomboideus major hat den breiteren Ursprung und 
Ansatz und wird daher weniger gedehnt als der mehr bandförmige Rhomboideus minor. 
Die schräger verlaufenden Fasern werden bei der starken Erhebung des Armes mehr 
gezerrt und können dann an ihrer Insertion, der Basis der Spina scapulae, leicht ab- 
reißen. Das ist die obengenannte weiche Stelle. Als Behandlung kommt ein Zuräck- 
halten des Armes und Fixation durch gekreuzte Heftpflasterstreifen auf dem Rücken 
in Betracht und bringt meist sofort Erleichterung. Baisch (Karlsruhe). 


Görres, H.: Zur Technik der Schulterarthrodese. (Orthop.-chirurg. Klin. von Prof. 


Vulpius, Heidelberg.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 187—190. 1922. 
Um die Fixation des Humeruskopfes mit der Scapula zu einer absolut festen und knö- 
chernen zu bringen, was bekanntlich das Wichtigste bei jeder Arthrodese ist, empfiehlt Görres 
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breite übersichtliche Freilegung des Schultergelenkes mit Querschnitt durch den M. deltoideus. 
Nach breiter Anfrischung von Kopf und Pfanne wird der Kopf durch eine Drahtnaht, die 
von vorn nach hinten in Pfannenmitte !/, cm medial von der angerauhten Cavitas durch- 
wird, fest mit derselben fixiert. Eine zweite Drahtnaht verbindet das Akromion mit 
er Gegend des Tuberculum majus, wobei das Akromion mit der Flachzange entweder ein- 
ickt oder bei Erwachsenen osteotomiert werden muß. Auf diese Weise muß der Humerus- 

opf absolut fest mit der Schulter verbunden sein. Baisch (Karlsruhe). 


Satta, F.: Sul trattamento operativo delle fratture sovracondiloidee dell’omero 
nell’etä infantile. (Über die operative Behandlung der suprakondylären Humerus- 
fraktur im Kindesalter.) (Div. chirurg. I., osp. civ., Venezia.) Chirurg. d. org. di movim. 
Bd. 6, H. 6, S. 689—704. 1922. 


Verf. bespricht die bei Kindern so häufig vorkommende suprakondyläre Fraktur 
des Humerus, die Schwierigkeit der Reposition und insbesondere der Retention der 
abgesprengten Fragmente, die auch die Extensionsmethode schwer überwinden kann. 
Jedenfalls ist eine zu lange Immobilisation für die spätere Funktion von Schaden. 
Verf. schlägt deshalb, wenn er zur unblutigen Behandlung geht, Reposition in Narkose, 
darauf 10 Tage Immobilisierung in einer Gipsschiene in spitzwinkeliger Beugung 
und darauf Bewegungsbehandlung ein. In Fällen, in welchen die Reposition und ins- 
besondere die Retention nicht gelingt oder bei welchen nervöse Störungen, Druck- 
symptome auftreten, sowie bei alten Fällen mit Bewegungsbehinderung rät Verf. zum 
blutigen Eingriff. Er fixiert das abgesprengte Stück mittels eines Nagels oder durch 
Naht, wobei die Eröffnung des Gelenkes meist nicht nötig ist. Die durch Bilder belegten 
Resultate der Operationen (6 Fälle) sind ausgezeichnete. Hans Spitzy (Wien). 


Hoag, Carl: Reseetion of the distal end of the ulna for shortening the radius 
following fracture. (Resektion des distalen Endes der Ulna bei einer mit Verkürzung 
geheilten Radiusfraktur.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 1, S. 1—3. 1923. 


Die operative Verlängerung einer mit Verkürzung geheilten Radiusfraktur gibt meist un- 
befriedigende Resultate. Weit sicherer ist der Erfolg, die Ulna zu verkürzen, und zwar durch 
Resektion des distalen Endes. Bei dieser Operation fällt die Immobilisation im Gipsverbande 
und die Gefahr der Pseudarthrose gänzlich fort. Und zwar wird das Ulnaköpfchen subperiostal 
unter Schonung der Gelenkbänder abgetragen, etwa in Höhe der Gelenkfläche des Radius. 
Vier derartig operierte Fälle ergaben gute kosmetische und funktionelle Resultate. Duncker. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Bejul, A. P.: Zur Frage der Beckenfrakturen. (Chirurg. Klin., Univ. Moskau.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H. 3, S. 351—364. 1922. (Russisch.) 


Mit Beckenbrüchen hat man sich im allgemeinen wenig beschäftigt, die klinischen Be- 
obachtungen sind ungenügend, die Experimente an Leichen haben den Mechanismus des Becken- 
bruchs nicht genügend geklärt. Dasselbe gilt für die Therapie. Die statistischen Daten über 
ihre Häufigkeit gehen weit auseinander (Gurlt 0,31% aller Frakturen, nach anderen Autoren 
bis zu 2,93%, nach dem Material Moskauer Krankenhäuser nur 0,03% [D ucho ni n]). Die Ent- 
stehung ist nicht immer ein sehr schweres direktes Trauma, auch Muskelzug ist von Bedeutung. 
Verf. hat aus der Literatur 97 Fälle zusammengestellt. 2 eigene Beobachtungen werden hinzu- 
gefügt. In einem Falle handelte es sich um eine 50 jährige Patientin mit Automvbilverletzungen. 
Außer schweren anderen Verletzungen wurde ein Beckenbruch diagnostiziert, und zwar in 
bertikaler Richtung des Os ileum. Die Patientin starb nach 1!/, Stunden, die Diagnose wurde 
bei der Sektion bestätigt. Im 2. Falle handelte es sich um eine 36jährige Frau, die eine Tram- 
vahnverletzung erhielt. Es wurde ein symmetrischer Bruch des vorderen Beckenringes diagno- 
etiziert mit Verschiebung des rechten Os ileum nach oben. Die Röntgenographie zeigte Bruch 
des linken horizontalen Astes des Os pubis und Bruch des Ramus ascendens des Os ischii mit 
Splitterung; das rechte Os ileum disloziert. Behandlung durch Extension, rechts 12 Pfund, 
links 5 Pfund. Die Kontrollmessungen des Beckens ließen nach 14 Tagen eine Verringerung 
der Dislokation feststellen. Heilung. Verf. hält die Extension als Behandlungs- 
methode bei Beokenfrakturen für sehr zweckmäßig. Periodische Me.sungen und 
Röntgenographie sind wichtig. Massage und Gymnastik schon in den ersten Wochen. 8 bis 
10 Wochen Bettruhe ist erforderlich. Die Prognose ist ernst. Die gesammelten 97 Fälle gaben 
eme Mortalität von 33%. Im Falle des Verf. konnte Patient nach 3 Monaten gut gehen. 

Schaack (St. Petersburg). 
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Calot, F.: Beaucoup (rop de luxations congénitales „rat6es‘‘i Comment les 
rattraper et les guérir. (Zuviel mißlungene Hüftgelenksluxationen. Ein Weg, sie 
einzufangen und zu heilen.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 42, 8. 692—696. 1922. 

Verf. beginnt mit folgenden 2 Sätzen: „Eine große Anzahl von Chirurgen und 
Ärzten wollen die Luxation behandeln, was sehr lobenswert ist. Aber sehr viele wollen 
sie behandeln, ohne es gelernt zu haben, was nicht mehr lobenswert ist.“ Er bespricht 
dann in sehr anschaulicher und plastischer, für den praktischen Arzt leicht verständ- 
licher Weise die typischen Methoden der Einrenkung und insbesondere der Retention, 
und erklärt dann auch in nicht minder populärer Weise, wie es, allerdings auf sehr lang- 
same, oft 3—4 mal so lange Zeit, doch gelingt, auch hartnäckig reluxierende Hüften 
an den richtigen Platz zu bringen und dort festzuhalten. Bezüglich der notwendigen 
Methoden verweist er auf seine diese betreffenden Veröffentlichungen. Mit Recht warnt 
er vor gewaltsamen Eingriffen bei veralteten Luxationen wegen hochgradiger Fragilität 
der Knochen, zieht Etappenverbände vor. Durch langdauernde, viele Monate bis zu 
einem Jahr liegende Verbände gelingt es immer, den Kopf festzuhalten, bei zu großer 
Anteversion ist es manchmal notwendig, eine supracondyläre Osteotomie mit Außen- 
drehung des peripheren Abschnittes anzuschließen. Hans Spitzy (Wien). 

Andersen, E. E.: Spätresultate nach Repositio der Luxatio coxae congenita. 
Bibliotek f. laeger Jg. 114, Novemberh., S. 401—415. 1922. (Dänisch.) 

Nachuntersuchungsresultate an 10 Fällen mit zusammen 15 Hüftgelenken, vor 10 und 
mehr Jahren nach Lorenz reponiert. Davon erweisen sich 2 als anatomisch und funktionell 
normal, 5 gut mit 2 normalen und 3 guten Funktionen, 6 mittelmäßig, doch mit guter Funk- 
tionsfähigkeit, 2 anatomisch schlecht, doch 1 mit guter, 1 mit mäßiger Funktion. 
Alle Fälle bis auf die 2 erstgenannten zeigen im Röntgenbild mehr oder minder hochgradige 
Veränderungen, meist Coxa vara, einzeln auch C. valga. Draudt (Darmstadt). 

Maffei, Filippo: Contributo allo studio della lussazione traumatica dell’ anea 
nell’ infanzia. (Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Hüftluxation im Kindesalter.) 
(Isti. ortop. Rizzoli, clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, 
H..5, S. 604—624. 1922. 

Im Istituto Rizzoli in Bologna (Putti) kamen unter 1842 traumatischen Knochenläsionen 
vom Jahre 1901 bis jetzt nur 3 traumatische Luxationen der Hüfte im Kindesalter vor. Eine 
bei einem 9jährigen Kind (Sturz von einem Wagen; das Rad ging über die rechte Inguinal- 
gegend). Die Untersuchung ergab eine suprapubische Luxation nach vorne. Codivilia ex- 
stirpierte den deformierten Oberschenkelkopf. Der 2. Fall betraf einen l4jährigen Knaben. 
Dieser war ebenfalls von einem fahrenden Wagen auf den Boden gestürzt und wurde in 
Bauchlage überfahren. Dabei entstand eine traumatische Luxation des linken Femurs nach 
hinten (Lux. iliaca). Blutige Einrenkung durch Putti. Im 3. Fall handelte es sich um einen 
6jährigen Knaben, der sich durch einen Sturz aus einer Höhe von 4m eine traumatische 
Luxation der linken Hüfte nach hinten zuzog. Die blutige Reduktion (Putti)gelang auch in 
diesem Fall. Die beiden letzten Fälle zeigen gute Beweglichkeit. — An der Hand dieser 
3 Fälle bespricht der Verf. die Pathogenese und Pathotechnik der Fälle und stellt aus der 
ihm zugänglichen Literatur noch 49 ähnliche Fälle zusammen. Hans Spitzy (Wien). 

Hackenbroch, M.: Beitrag zur Ätiologie und Pathologie der Osteochondritis 
deformans coxae jevenilis. (Orthop. Unw.-Klin., Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 21, H. 2, 8. 191—205. 1922. 

Verf. geht auf die zahlreichen Theorien über die Ätiologie der Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis ein und bringt 15 Fälle aus der orthopädischen Klinik der Universität Köln, 
aus denen auch er nicht auf eine einheitliche Ätiologie schließen kann; 5 Fälle hatten voraus- 
gehendes Trauma, 4 eine bakterielle Infektion, 3 waren nach kongenitaler Luxation auf- 
getreten, 3 idiopathische ohne charakteristische Anamnese. Fälle mit positivem Pirquet 
wurden mehrfach beobachtet. In fast allen Fällen war die Pfanne an dem Prozeß beteiligt. 
Die Zusammenstellung zeigt wiederum, daß so typisch die Veränderungen im Röntgenbild 
sich darstellen, doch ein einheitlicher, zugrunde liegender EE noch nicht 
festgestellt ist. isch (Karlsruhe). 

Troell, Abraham: Die Bedeutung des Traumas für kindliche und jugend- 
liche nicht tuberkulöse Hüftleiden (coxa-vara-artige Zustände). Svenska läkartid- 
ningen Jg. 19, Nr. 29, 8. 593—604. 1922. (Schwedisch.) 

Verf. hat einen Fall von Osteoarthritis def. juv. durch mehrere Jahre hindurch beobachtet. 
Ein 5jähriges Mädchen beklagt sich über heftige Schmerzen in der Hüfte. 1 Jahr vorher 
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war das Kind von einem Pferd herab auf den Boden gestürzt und hatte dann längere Zeit 
eine Schwellung am rechten Fuß gehabt. Das Röntgenbild ergab 1 Jahr nach diesem Trauma 
die für eine Osteoarthritis juv. typischen Veränderungen. Diese Veränderungen wurden 
während der folgenden 4 Jahre immer ausgesprochener, so daß der Verf. mit Recht hier von 
einer Coxa vara mit arthritis-deformans-gleichen Veränderungen spricht. — Er stellt noch 
6 Lazarettfälle zusammen, bei welchen es sich ebenfalls um ähnliche Veränderungen handelte, 
die einige Zeit nach dem Trauma auftraten und das Bild einer Epiphysenlösung bzw. Kopf- 
kappenabschiebung boten. Es handelte sich hier durchwegs um Fälle zwischen 13 und 
17Jahren. Auffallend war, daß sich erstlängere Zeit nach dem Trauma die typischen Schmerzen 
und darauf die Veränderungen in der Hüfte entwickelten. Länger währende Anstrengungen, 
also gleichsam ein chronisches Trauma, nehmen in der Krankheitsätiologie denselben Rang 
ein. — Bei der eingangs erwähnten 5jährigen Patientin wurden die Veränderungen erst 1 Jahr 
nach dem Trauma bemerkt, so daß der Verf. zu dem Analogieschluß kommt, daß bei einer 
Anzahl von Fällen es nach dem traumatischen Insult in einer Hüfte zu einer mehr oder weniger 
typischen Coxa vara kommen kann mit ungleich stark ausgebildeten anatomischen Ver- 
änderungen. Hans Spitzy (Wien). 
Keck, Adolf: Resultate der orthopädischen Behandlung der Coxitis tuberculosa. 


(Orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 50—64. 1922, 
Keck stellt als Hauptforderung für die Behandlung der Coxitis langdauernde Ent- 
lastung und Ruhigstellung im Gipsverband auf. Die Sonnenbehandlung hat nicht die sichere 
und dauernde Wirkung, die ihr vielfach zugeschrieben wird, auch sieht man öfter bei zu starker 
Bestrahlung eine stürmische Verschlimmerung des ganzen Zustandes. Die Schmerzen bei 
einer akuten Coxitis vergehen durchaus nicht bei bloßer Sonnenbestrahlung, dagegen ver- 
schwinden sie sofort bei Ruhigstellung und Entlastung. Viel wichtiger ist die Frischluft- 
behandlung, wie sie der Gehgipeverband am besten ermöglicht. K. konnte 130 Patienten 
aus der Münchener Klinik nachuntersuchen nach einer Zeit von 3—10 Jahren. Die 
der Fälle war im ersten Lebensdezennium erkrankt, 100 waren verschleppte Fälle. Es wurden 


749 Heilungen erzielt, nichtgeheilt blieben 15%, 11% starben. Die Heilungsdauer betrug 


bei nichteitrigen Fällen 2!/,—3 Jahre, bei Eiterungen im Mittel 4 Jahre. Die Erfolge waren 
am günstigsten je jünger der Patient war. Eiterung und Fistelbildung ist keine Kontraindi- 
kation gegen die Gipsbehandlung. Die Stellung war bei den frühzeitig in Behandlung ge- 
kommenen Fällen stets eine gute, Streckstellung mit leichter Abduction. Eine anfangs be- 
standene Versteifung hat sich nach längerer Zeit der Heilung oft wieder gelöst. Reelle Ver- 
kürzungen blieben nicht zurück. Die Gehfähigkeit ist stets eine außerordentlich gute geblieben. 
Zum Schluß empfiehlt K. als ideale Behandlung die Durchführung der konservativen Behand- 
lung in einem Sanatorium mit Höhenklima. Port (Würzburg). 


Camurati, Mario: Coxa-plana ed osteite tubercolare del collo femorale. (Coxa 


plana und tuberkulöse Knochenentzündung des Femurkopfes.) (Istit. ortop. Rizzoli, 


din. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd.6, H. 6, S. 685—688. 1922. 

Fünfjähriges Kind erkrankt mit den Zeichen einer Coxitis. Auf dem Röntgenbild Zeichen 
von Atrophie und Knochenarrosionen am oberen Winkel des Halses an der Grenze der nor- 
malen Überknorpelung. Diagnose: beginnende Coxitis. Gipsverband. Nach 3 Monaten Bes- 
serung der Schmerzen, die Bewegungen sind begrenzt, das Röntgenbild zeigt deutliche Lokali- 
sation des Herdes an der früher erwähnten Stelle. Wiederanlegung des Gipsverbandes mit 
einem Gehbügel. Der Gipsverband wird in Intervallen von einigen Monaten gewechselt; 
schließlich trägt die Patientin während des folgenden Jahres eine Celluloidhülse, die bis zum 
Knie reicht. Im September 1922, 2 Jahre nach Beginn der Erkrankung: Verkürzung von 1 cm, 
behinderte Flexion und Abduction. Das Röntgenbild zeigt eine typische Coxa plana. Der 
Verf. sieht darin einen Beweis, daß fallweise durch entsprechende Lokalisation einzelner Fälle 
im Halse es auch bei typischer Tuberkulose zur Ausbildung einer Coxa plana kommen kann. 

Hans Spitzy (Wien). 

Sehmidt, Joh. E.: Extraartikuläre Ankylosierung der Hüfte. (Bemerkung zur 
Arbeit von Priv.-Doz. Dr. Hass in Nr. 40, 1922, d. Bl.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 3, S. 94—95. 1923. (Vgl. dies. Zentrlo. 20, 314.) 

In seiner kurzen Bemerkung zur Hassschen Arbeit, in der die von Kappis und Schmidt 
angegebene extraartikuläre Hüftversteifung durch eingepflanzten Tibiaspan als zu unsicher: 
abgelehnt wird, verteidigt Schmidt sein Verfahren. Wie die Nachuntersuchung mehrerer von 
ihm operierter Fälle beweist, hat sich der Eingriff gut und sicher bewährt. Vollhardk. e" 

Gerbatschewski, A.: Konservative Operationsmethoden in der Behandlung 
der nach Fleckfieber entstehenden Gangrän der unteren Extremitäten. (Chirurg. 
Att., Laz., Tula.) Nautschnyje Sapiski Tulskowo Gubsdrawa (Wissensch. Mitteilungen 
d. Gesundheitsamtes in Tula) Nr. 2, 8. 3—11. 1921. (Russisch.) 


Während der Fleckfieberepidemien der Jahre 1918/1919 und 1919/1920 wurden 
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in der chirurgischen Abteilung des Lazaretts in Tula 30 Kranke behandelt, die an Gan- 
grän der unteren Extremitäten nach Flecktyphus erkrankt waren. Die Amputation 
muß bei Gangrän nach Fleckfieber möglichst niedrig, nicht möglichst 
hoch wie bei angiosklerotischer Gangrän vorgenommen werden, oft die 
Demarkationslinie nicht überschreitend. Solch ein Vorgehen ist allerdings nur dann 
gerechtfertigt, wenn vorher Sorge zur Hebung der Blutzirkulation der befallenen 
Extremität getragen ist. Die im Jahre 1911 von Oppel angewandte Ligatur der 
Vena poplitea bei sog. Gangraena spontanea zur Hebung der Blutzirkulation und Er- 
nährung der Extremität ist besonders bei Gangrän nach Flecktyphus angezeigt. 9 mal 
hat Autor bei Flecktyphusgangrän die Ligatur der Vena poplitea ausgeführt: Die auf 
Ischämie beruhenden Schmerzen schwanden, es wird die Blutzirkulation gehoben, die 
Extremität wird wärmer, die blaue Linie der Cyanose senkt sich, feuchte Gangrän 
kann in trockene übergehen, es wird die Möglichkeit geschaffen, niedriger zu amputieren 
und somit dem Weiterschreiten der Gangrän Halt zu bieten. Nach der Ligatur der 
Vene müssen möglichst bald — nach 1—2 Tagen — die gangränezierten Teile weg- 
geschnitten werden, um der Resorption und weiterer Thrombose der naheliegenden 
Gefäße vorzubeugen. A. Gregory (Wologda). 

Kroh, Fritz: Gelenkkapsel und Gelenkmäuse in einem Falle von Arthritis defor- 
mans adhaesiva. (Chirurg. Univ.-Klin. Bürger- u. Augustahosp., Köln.) Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 267—288. 1922. 

Ein 42jähriger Mann erkrankte plötzlich ohne Trauma, ohne Fieber mit starkem Erguß 
in beiden Kniegelenken. Während das rechte Knie in 6 Woehen heilte, blieb das linke dauernd 
verdickt und schmerzhaft. 2 Jahre später durch Trauma starke Anschwellung des linken Knie- 
gelenks, durch Röntgenbild freie Gelenkkörper festgestellt. Entschließt sich aber erst später, 
5 Jahre nach Beginn der Erkrankung, zur Operation. Bei Aufnahme in die chirurgische Uni- 
versitätsklinik Köln zeigt sich das linke Knie ungeheuer aufgetrieben, mit unregelmäßigen 
Höckern; den Inhalt bilden verschiebliche knochenfeste Massen. Das Röntgenbild zeigt das 
Gelenk erfüllt von Kalkschatten gebenden Körpern, an Femur und Tibia Randwülste, Atrophie 
des oberen Schien- und Wadenbeinendes. — Bei der Operation entleeren sich nach breiter Er- 
öffnung des Gelenkes durch besonderen Schnitt etwa 5—6 EBlöffel voll zäher, braungelber 
Masse und zahllose hirse- bis walnußgroße Knorpelkörper, mit denen das Gelenk förmlich aus- 
gestopft ist. Die Synovialis ähnelt einer Balkenblase, die Zotten vergrößert. Die gewulstete 
Membran ist da und dort durch harte Knötchen vorgedrängt, aus diesen entleeren sich beim 
Einschneiden aus abgeschlossenen Hohlräumen völlig freie Körper bis zu Erbsengröße. Die 
seitliche Fläche der Femurkondylen ist mit hirsekorngroßen harten Knötchen bedeckt. Hier 
und da fanden sich an feinen und breiten Stielen pendelnde Gelenkmäuse. Am unteren Femur- 


ende und an der Kniescheibe flache Knochenknorpelwülste, pfenniggroße Knorpeldefekte, von 


sehnigem Gewebe überzogen, die Menisci gelb und atrophisch. Mit Skalpell, Schere und scharfem 
Löffel wird die ganze Synovialis und mit dem Mei Del die Seitenflächen des Femurkondylem ent- 
fernt. Gute Heilung, die bei der Nachuntersuchung nach 7 Monaten anhält. 

Das Eigenartige des Falles liegt in dem ganz akuten Entstehen ohne alle 
vorhergehenden Beschwerden und darin, daß er nebeneinander charakteri- 
stische Zeichen der Arthritis deformans: Gelenkknorpeldefekte, Randwuche- 
rungen, Gelenkmäuse mit und ohne Stiel, Zottenwucherung, und der chronischen 
Polyarthritis rheumatica: Adhäsionen, Verdickung der Kapsel, Flüssigkeit im 
Gelenk, bietet. Die Adhäsionen erscheinen teils als Stränge, teils als flächenförmige 
Verwachsungen; die mit Mäusen gefüllten Hohlräume werden als synoviale Einstül- 
pungen aufgefaßt, die sekundär nach dem Gelenk zu abgeschlossen worden sind. Auch 
der mikroskopische Befund der Synovialis weist nebeneinander Merkmale der Arthritis 
deformans und der chronischen Polyarthritis rheumatica auf. Die freien Gelenkkörper 
bestehen aus hyalinem Knorpel, der nach der Mitte zu verkalkt und mit einem der 
Synovialis sehr ähnlichen bindegewebigen Mantel bedeckt ist. Gelenkkörper und 
Symovialzotten werden in mikroskopischen Schnitten abgebildet und eingehend be- 
schrieben. Es wird angenommen, daß die Gelenkkörper alle einer knorpeligen Um- 
wandlung der Synovialis ihre Entstehung verdanken, jedoch handelt es sich nicht 
um die Reichelsche Chondromatose. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Baumann, E.: Über die neuere Rechtsprechung bei Operationsverweigerung. 


Arztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 29, Nr. 3, S. 28—32 u. Nr. 4, S. 38—44. 1923. 
Die Pflicht zur Operation kommt nur für Versicherte und Verletzte in Frage, die irgendwie 
einen Ersatzanspruch für irgendeinen entstandenen Schaden zu haben glauben. Unter Opera- 
- tion ist jeder kunstgerechte mechanische Eingriff in den Organismus des menschlichen Körpers, 
um Krankheiten zu heilen oder zu lindern, also die eingebüßte Erwerbsfähigkeit zu bessern, 
die Gebrauchsfähigkeit des Körpers zu steigern, aber nicht, um eine Diagnose zu stellen oder 
zu sichern, zu verstehen. Man unterscheidet blutige Operationen, welche mit dem Messer, 
der Zange usw. ausgeführt werden, und unblutige, wie Einrichtung verrenkter Glieder, ge- 
brochener Knochen, ferner trennende und vereinigende Operationen. Für gewöhnlich handelt 
es sich um blutige Operationen, da die meisten unblutigen direkt im Anschluß an den Unfall 
vorgenommen werden und gegen ihre Vornahme kein Einspruch erhoben wird, während die 
blutigen meist erst erfolgen, wenn die Schädigungen ein gewisses Heilungsstadium erreicht 
haben. Über die Operationspflicht urteilen die drei obersten Instanzen, das Reichsgericht 
(R.G.) für Zivilkläger, das Reichsversicherungsamt (R.V.A.) für Sozialversicherte und das 
Reichsmilitärversorgungsgericht (R.M.V.G.) für Militärversorgungsberechtigte verschieden. 
Das R.G. trifft seine Entscheidungen nach $ 254 Abe. II BGB., da es einen besonderen Para- 
graphen, der die Operationspflicht betrifft, nicht gibt. Es hat den Begriff der Operations- 
pflicht am weitesten gefaßt. Das R.V.A. entscheidet auf Grund des $ 606, 603, 182 Anm. 6a 
Aer R.V.O, das R.M.V.G. nach $ 19 R.V.G., der wie $ 606 R.V.O. lautet. Eine Operations- 
pflicht besteht nach Entscheidungen des R.G., wenn die Operation gefahrlos, nicht nennens- 
‚wert schmerzhaft, sicher mit einer beträchtlichen Besserung, d.h. um mehr als 10% der 
Leistungsfähigkeit verbunden und der Schadenersatzpflichtige bereit ist, die Operation auf 
eigene Kosten an geeigneter Stelle durch sachkundige Personen vornehmen zu lassen und evtl. 
einen nepen Schaden, der im Falle des Mißlingens der Operation entsteht, zu tragen. Ge- 
fahrlossind nur Operationen, bei denen nicht unvorhersehbare Umstände eine 
Gefahr bedingen; damit sind alle Operationen, welche eine Allgemeinnarkose 
erfordern, weil bei solchen die Möglichkeit eines tödlichen Ausganges trotz sorgfältiger 
Untersuchung des Körpers des Leidenden nicht mit Sicherheit zu vermeiden ist, sus- 
geschlossen. Nennenswerte Schmerzen lassen sich durch lokale Betäubung vermeiden. 
Eine Operationspflicht besteht nicht, wenn der Arzt die Operation für gefahrlos und erfolg- 
versprechend erklärt, aber einen schriftlichen Verzicht auf die sich aus ihr ergebenden Schaden- 
ersatzansprüche verlangt oder wenn das zu erwartende Ergebnis von mehreren Sachverstän- 
digen verschieden beurteilt wird und einer von diesen eine nennenswerte Besserung für un- 
wahrscheinlich hält. Sind alle Vorbedingungen aber erfüllt und verweigert dann der Verletzte 
seine Einwilligung zur Operation, so tritt der Begriff des „Mitverschuldens“ ein. Im ganzen 
kenn man den Standpunkt des R.G. in folgendem Satz zusammenfassen: „Von demjenigen, 
welcher durch einen Unfall an seiner Gesundheit geschädigt worden, für dessen vermögens- 
rechtliche Folgen ein anderer ersatzpflichtig ist, muß verlangt werden, daß er, soweit er dazu 
imstande ist, zur Heilung oder Besserung seiner Krankheit, die nach dem jetzigen Stand- 
punkt der medizinischen Wissenschaft sich darbietenden Mittel zur Anwendung bringe, und 
es muß hierbei wenigstens als Regel gelten, daß der Verletzte in solchem Fall nicht anders 
handeln darf, als es bei gleicher Gesundheitestörung ein verständiger Mensch tun würde, der 
nicht in der Lage ist, die Vermögensnachteile, die ihm bei Fortdauer der Krankheit erwachsen, 
auf einen anderen abzuwälzen. Unterläßt es der Verletzte, in dieser Weise auf die Wieder- 
herstellung seiner Gesundheit Bedacht zu nehmen, so ist hierin ein Verschulden im Sinne 
von $ 254 Abs. II BGB. zu finden.“ Das R.V.A. faßt den Begriff der Operationspflicht sehr 
eng, ja man kann sagen, es schließt die Operationspflicht fast aus, denn es fügt zu den bis- 
herigen Punkten folgenden neuen, recht unklaren hinzu: „Die Operation darf nicht in den 
Bestand oder die Unversehrtheit des Körpers eingreifen.“ Als Operation in diesem Sinne 
gelten ungefährlich Eingriffe, wie z. B. das Ausschneiden einer Hautnarbe. Ein Antrag, daß 
Verletzte zur Duldung von relativ ungefährlichen Operationen verpflichtet 
sein sollen, ist unter ausdrücklicher Billigung des R.V. abgelehnt worden. Die 
Punkte, nach denen dieses entscheidet, sind folgende: 1. darf die Operation nicht gefährlich, 
2. muß eine Erhöhung der Erwerbsfähigkeit von mindestens 10%, bestimmt zu erwarten, 3. muß 
‚die Operation. ohne nennenswerte Schmerzen vorzunehmen sein, 4. darf die Operation nicht 
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in den Bestand oder die Unversehrtheit des Körpers eingreifen. Es scheiden somit, wie bei 
dem R.G., alle Operationen aus, die nur in allgemeiner Narkose vorgenommen werden können 
oder die sonst eine Lebensgefahr bedingen. Welche Eingriffe nun unter den 4. Punkt fallen 
und welche nicht, läßt sich mit Klarheit aus der bisherigen Rechtsprechung nicht erkennen, 
z. B. ist die Beseitigung einer Narbe in der Hand in örtlicher Schmerzlosigkeit vom R.V.A. 
als ein operativer Eingriff angesehen worden, dem der Verletzte sich unterziehen mußte, 
während es seine Einwilligung zu der Entfernung eines Nagelrestes an einem Finger versagte, 
weil diese Operation in den Bestand des Körpers eingriff. Während die Transplantation vom 
R.V.A. zu den letztgenannten Operationen gerechnet wird, hat es die Anlegung einer künst- 
lichen Pupille genehmigt, die Operation eines Nachstars abgelehnt. Der Stand des 
'"RV.A. ist somit nicht klar; eigentlich greift ja jede Operation in den Bestand oder in die Un- 
versehrtheit des Körpers ein. Das R.M.V.G., welches erst seit 1920 besteht, hat in den bis- 
herigen Fällen sich dem R.G. angeschlossen: „Die Ablehnung einer ration wird nur in den 
Fällen als ee angesehen werden können, in denen der Eingriff nicht gefährlich, 
nicht mit erheblichen Schmerzen verbunden ist und eine beträchtliche Besserung der Erwerbs- 
fähigkeit nach dem Gutachten Sachverständiger erwarten läßt.“ Es hat die Operation einer 
durch Kapselschrumpfung und Achillessehnenverkürzung bewirkten Spitzfußstellung, die 
Operation eines Hodenbruches als Eingriffe angesehen, die der Versorgungsberechtigte nicht 
verweigern kann. Simon (Erfurt). 

Unger, E. und H. Heuss: Über intravenöse Dauerinfusion. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 1, S. 15—18. 1923. 

Die von Friedemann und Loewen empfohlene intravenöse Dauertropfinfusion 
wurde in 82 Fällen bei Kindern und Erwachsenen nachgeprüft, und zwar als letztes 
Mittel bei Kranken, die dem Tode verfallen schienen. 18 Fälle kamen mit dem Leben 
davon. Die Menge der in 24 Stunden verabfolgten Flüssigkeit betrug 3—11 Liter, 
die Infusion wurde 2—3 Tage, bei besonders schweren Fällen 4-5 Tage in Gang ge- 
halten. Die Technik gleicht der gewöhnlichen: Venaesectio, stumpfe Kanüle, die in die 
Cubitalvene eingebunden wird; der Arm wird auf eine gerade Schiene gelagert. Es 
werden 100—60 Tropfen pro Minute gegeben. Auf besondere Wärmevorrichtungen 
wurde verzichtet, da die Flüssigkeit auf dem Wege zum Arme ja immer viel an Wärme 
verliert und man es ruhig dem Körper überlassen kann, die paar Tropfen in der Minute 
auf Körpertemperatur zu bringen. Das Anwendungsgebiet liegt vorwiegend in der 
Beeinflussung schwerer Kollapszustände, bei größeren Verbrennungen und bei großen 
Wasserverlusten (Typhus, Ruhr, Cholera). In der Menge ist Vorsicht geboten bei 
niedrigem Hämoglobingehalte und bei Arteriosklerose. Als unerwünschte Folge- 
erscheinungen wurden Odeme aller Art, hypostatische Pneumonien und Thrombosen 
der Armvene beobachtet, letztere stets ohne weitere Komplikationen. Kindl. 


Düttmann, Erich: Vergleichende Untersuchungen isotonischer Salz- und 
Traubenzuckerlösungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1, S. 68—74.. 1923. l 

Düttmann faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgende Sätze zu- 
sammen. Die isotonische Traubenzuckerlösung ist jeder isotonischen Salzlösung 
überlegen. Denn sie führt zu einem wesentlich längerem Verweilen des Wassers im 
Körper und erfüllt damit besser den Hauptzweck der Infusion. Sie zeigt auch aus- 
gezeichnete Salzausscheidung und weist mit ihren reichlichen Urat- und Phosphat- 
mengen im Harn darauf hin, daß der Stoffwechsel eine kräftige Anregung durch sie 
erfährt. Sie führt Nahrungsstoffe zu und verhindert dadurch die Acidose. MNaegeli. 


Müller, Walther: Die Veränderungen an den Epiphysenfugen bei abnormer 
mechanischer Beanspruchung und ihre Beziehungen zu den rachitischen Verän- 
derungen. (Chirurg. Unw.-Klin., Marburg a. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 2, 8. 44—46. 1923. 

Wenn an jungen Ratten, Katzen, Meerschweinchen oder Hunden nach Resektion 
eines größeren Stücks aus der Kontinuität des Radius die Ulna die ganze Körperlast 
zu tragen hat, so wird die distale Ulnaepiphyse abnorm belastet und reagiert darauf, 
wie der Autor experimentell zeigen konnte, mit den charakteristischen Veränderungen 
der Rachitis: Dickenzunahme des Intermediärknorpels, Ersatz der Knorpelsäulen 
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durch zersprengte Zellhäufchen, Hemmung oder Aufhebung der enchondralen Ossi- 
fication, Fehlen der präparatorischen Verkalkungszone, Ersatz des Knochengewebes 
durch Osteoidgewebe usw. Aus diesen Versuchsergebnissen zieht Müller den Schluß, 
daß es sich bei diesen Veränderungen nicht um spezifisch-rachitische handelt, sondern 
um eine ganz regelmäßige Reaktion des wachsenden Knochens aufabnorme 
Belastung. Die auffallende Tatsache, daß diese typischen Knochenveränderungen 
sich experimentell durch die verschiedensten Maßnahmen (Unterbringung in dunklen 
Ställen, Thymusexstirpation, Injektion von Streptokokken ins Blut usw.) erzeugen 
lassen, läßt sich so einfach dahin deuten, daß alle solche Zustände, diezur Schwä- 
chung des Knochensystems führen, so daß eine Insuffizienz gegenüber 
mechanischen Beanspruchungen eintritt, diese Epiphysenstörungen 
nach sich ziehen. Zur Erklärung der juvenilen Belastungsdeformitäten bedarf es 
nunmehr nicht mehr der hypothetischen Annahme einer Spätrachitis, sondern sie ent- 
stehen auf dem gleichen Wege abnormen Belastungsreizes, wie sich röntgenologisch 
an der verbreiterten unscharf begrenzten Knorpelzone im Bereich der abnorm belasteten 
Epiphysenfugenhälfte (beim Genu varum medial, beim Genu valgum lateral) bestätigt. 
| Sievers (Leipzig). 

Lorey und Reye: Über Marmorknochen (Albers-Schönbergsche Krankheit). 
(Eppendorfer-Krankenh., Hamburg.) Fortachr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, 
8. 35—43. 1923. 

Den 9 bisher in der Literatur niedergelegten Fällen von Albers-Schönbergscher 
Krankheit fügen die Verff. drei weitere an, die besonders lehrreich sind, da sie Geschwister 
betrafen und längere Zeit beobachtet werden konnten. Fast das ganze Skelettsystem war er- 
krankt, die Spongiosa durch kompakte Knochenmassen ersetzt. Auf der primären Erkrankung 
des Knochens bauen sich alle übrigen klinischen Erscheinungen auf, insbesondere auch die 
Anämie, da eine der Hauptbildungsstätten des Blutes verlorengegangen ist. Durch Ver- 
diekung des Knochens kommt es zur Verkleinerung der Durchtrittsstellen der Gefäße am 
Schädel, damit zu Stauung, Hydrocephalus und Erblindung; Wachstumsstörungen sind durch 
Einengung der Sella turcica zu erklären; die gehäuften Knochenbrüche sind Folge der geschwun- 
denen Elastizität. — Ätiologisch ist die Lues auszuschließen. Die Ursache ist vielmehr in 
einer bereits im intrauterinen Leben vorhandenen und extrauterin fortdauemden abnormen 


Funktion des den Kalkstoffwechsel regulierenden Organes, vielleicht der Parathyrooidesa, 
zu suchen. Franz Bange.' 


Nineteenth report of progress in orthopedic surgery. (19. Bericht über die Fort- 
schritte auf dem Gebiete der orthopädischen Chirurgie.) Arch. of surg., Pt.1. Bd. 6, 
Nr. 1, S. 195—242. 1923. 

Für diesen Bericht wurden aus den vom Januar bis Mai 1922 eingelaufenen Arbeiten 
133 ausgewählt, wobei diesmal die deutsche Literatur eine bessere Berücksichtigung fand. 
Zwischen die einzelnen Arbeiten sind wieder zahlreiche kritische und ergänzende Bemerkungen 
der Referenten (Osgood) eingestreut. Die systematisch geordneten Referate sind meist ziem- 
lich eingehend und umfassen einen großen Teil der auf Orthopädie bezüglichen Literatur 
unter besonderer Hervorhebung der operativen Therapie. (Im einzelnen für ein Referat nicht 
geeignet.) Proebster (München). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Lang, Adolf: Die Pathologie und Therapie der schweren akuten chirurgischen 
Infektionskrankheiten. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15, S. 718—806. 1922. 


In der die genze Literatur berücksichtigenden Arbeit werden die Infektionen mit Gas- 
entwicklung und die pyogenen Infektionen abgehandelt. Eine Zunahme der gasbildenden 
Infektionen in Kriegszeiten ist nach Ritter darauf zurückzuführen, daß die Umgebung der 
Verletzten reichlicher mit anaeroben Keimen verseucht ist, während nach Fraenkel die für 
die Gesinfektion disponierenden Verletzungen im Kriege so häufig sind. Ungtinstige äußere 
Verhältnisse, Liegen im Regen und Schnee, zu lange liegende, eingetrocknete und schnürende 
Verbände, der Schock durch die Verwundung und schlechte Ernährung wirken begünstigend. 

Erreger der Gasinfektion kommen in Betracht: 1. nicht bewegliche Buttersäurebacillen, 
der Bacillus emphysematosus Typus Fraenkel und der Bacillus gangraenae emphysematosae 
Typus Welch. 2. Bewegliche Buttersäurebacillen, Bacillus oedematis maligni Typus Kooh, 

Aschoff, sog. Vogesenstamm, und der Oedemastamm von Pfeiffer-Bessau-Ficker, 
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3. Die Gruppe der beweglichen und re Bacillen, Typus Bienstock, Klose. 
Pfeiffer-Bessau. Die ersten Anzeichen der Infektion können schon nach 2 Stunden, aber 
auch erst nach 3 Wochen auftreten, durchschnittlich in 24—36 Stunden. Der Hauptsitz der 
Infektion ist die stark verletzte Muskulatur, die Weiterverbreitung geschieht durch alle Ge- 





webselemente mit Ausnahme der Knochen. Der Kohlenhydratgehalt des Muskelgewebes ` 
und der durch die Zunahme der Gewebsspennung hervorgerufene Sauerstoffmangel wirken ` 


begünstigend auf die Entwicklung des Krankheitsbildes. Der Sauerstoffgehalt des Blutes wirkt 
im allgemeinen hemmend auf die Entwicklung der Bakterien, doch kommt es in seltenen Fällen 
auch zu einer Bakteriämie und zur Metastasenbildung an entfernten Körperstellen. Die Krank- 
heit verläuft unter dem Bilde einer schweren Toxämie. Die Resistenz der Erreger im lebenden 


Gewebe ist groß, bis zu Di Jahren sind sie noch virulent gefunden worden. Für die klinische ` 


Beobachtung ist zu berücksichtigen, daß man es meist mit einer Mischinfektion zu tun hat. 


Der Fraenkelsche Bacillus bedingt Gasbildung und Gewebegangrän, der Bacillus des malignen 


Ödems verursacht hauptsächlich die starke Durchtränkung des Gewebes mit Serum, dazu 
kommt noch entweder unterstützend oder hindernd die Tätigkeit der gewöhnlichen Eiter- 
erreger. Das Gas stammt aus dem zerfallenden Gewebe, nicht aus den Bacillen, das Ödem ist 
auf eine Schädigung der Dichtigkeit der Gefäßwände durch die toxisch wirkenden Stoffwechsel- 


produkte der Bakterien zurückzuführen. Das Gas dringt in sämtliche Gewebespalten ein; 
findet es sich auch im Unterhautzellgewebe, dann entsteht darüber Schachtelton und ein ` 
eigenartiges Betastungsgefühl. Auch röntgenoskopisch ist es nachweisbar. Das der Fäulns ` 
der Gewebe voranschreitende Ödem ist als Schutzmaßnahme des Organismus aufzufassen. 
Spielt sich die Erkrankung als epifasciale Gasphlegmone (Payr) ab, dann hat sie eine gute, ` 


als subfasciale eine schlechte Prognose. Das erste Zeichen einer drohenden Gasinfektion ist 
eine Schwellung in der Umgebung der Wunde, fader Geruch und Hervorquellen eines fleisch- 
saftartigen Ödems aus der Wunde mit Gasblasen untermischt. Die rötliche Verfärbung des 
Ödems ist auf Hämolyse zurückzuführen, ebenso die braune Zeichnung der Haut entlang den 
Venen. Nach Thies ist die braune Verfärbung der Haut und der Gewebe auf die Infektion 
mit dem Fraenkelschen Bacillus zurückzuführen und weniger gefährlich als die durch den 


Bacillus des malignen Ödems bedingte blaue Verfärbung (5—8%). Die subjektiven Symptome 


sind im Anfang Schmerzen über Druck des Verbandes. Dazu gesellen sich sehr schnell die Ere ` 
scheinungen der Allgemeinvergiftung: Lähmung der Zirkulation, des Atemzentrums, Somno- 


lenz. Auch in der Hirnsubstenz, im Lungengewebe und in den Gelenkhöhlen sind Gasinfek- 
tionen nachgewiesen worden. Je nach dem Grade der Erkrankung zeigen die Muskeln ein 
fleckiges Aussehen oder sie sind zunderartig aufgefasert, gashaltig, oder gänzlich zerfallen. Das 
Bindegewebe um Gefäße und Nerven ist grünlich verfärbt, Arterien und Venen oft thrombosiert. 
Die Therapie ist operativ. Die von Thiriar und Bier vorgeschlagenen konservativen Behand- 
lungsmethoden, Einblasen von Sauerstoff in die Gewebe und Stauungshyperämie sind verlassen. 
Im Frühstadium ist nach Garré eine gründliche Wundtoilette vorzunehmen mit Eröffnung 
aller Buchten und Entfernung alles nekrotischen Gewebes; ist die Extremität brandig geworden, 
so kommt nur die Amputation in Frage. Sie ist außerhalb des ödematösen Bezirkes möglichst 
schnell und ohne irgendwelche komplizierenden Methoden auszuführen. Verbandwechsel 
möglichst selten. Die Erfolge mit einem eigens hergestellten Schutzserum haben nicht be, 
friedigt. Pfann hat nach Einspritzung von Diphtherieserum Besserung gesehen. Die Um- 
une des Erkrankungsherdes mit Vuzin nach Klapp ist nicht zufriedenstellend. ebenso 
ie theoretisch als aussichtsvoll scheinende Transfusion arteriellen Blutes. — Als besondere 
Krankheit führt Verf. die durch den Buda yschen anaeroben pyogenen Bacillus hervorgerufene 
Septicämie an. Charakteristisch für die Krankheit sind die eitrigen Lebermetastasen. Zur 
Bekämpfung der pyogenen Infektionen werden 1. die Wege der präventiven Desinfektion ge- 
schildert: die Fixation der Bakterien in der Umgebung der Wunde mittels Jodtinktur und 
Mastisol, die Excision der infizierten Wunde nach Friedrich und die Methoden der tiefen 
Antisepsis mit Vuzin. 2. Die operative Behandlung der eingetretenen Infektion. Es folgt eine 
genaue Statistik in Prozenten der in den Wunden nachgewiesenen verschiedenartigen Erreger. 
Der Luftinfektion wird geringe Bedeutung zugemessen. Wichtig ist die Frage nach dem Zer- 
fall des Gewebes durch die Eitererreger. Und für den Chirurgen ist von besonderer Bedeutung 
die Arrosion von Gefäßen durch den Eiterungsprozeß. In dem Abschnitt über die Therapie 
der pyogenen Infektionen wird die offene Wundbehandlung für die beste erklärt, aller- 
dings erfordert sie besondere Aufmerksamkeit von seiten der Ärzte. Ruhigstellung der Wunde 
ist ein Erfordernis, so seltener Wechsel der Tamponade und Drainage wie irgend möglich. 
Die Wirkung der mit antiseptischen Mitteln imprägnierten Verbandstoffe ist nicht besonders 
hoch zu bewerten, angefeuchtete Gazesaugt besserabalstrockene. Zu den chemischen 
kommen die physikalischen Behandlungsmethoden, wesentlich in künstlicher Hyperämisierung 
der Wunde und der Umgebung und in Abspülung des Wundsekretes ohne Druck bestehend. 
Von Spülungsflüssigkeit wird die Dakinsche Lösung am ausführlichsten behandelt. Diesen 
äußerlich anwendbaren Bakteriengiften steht die Tiefenantisepsis Kla pps gegenüber. Genaue 
Darstellung der Anwendungsformen des Vuzins und Eucupins und der damit gewonnenen Er- 
fahrungen. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Kolmer, John A.: Studies in the chemotherapy of. bacterial infeetions. IL The 
ehemotherapy of experimental localized bacterial infections with special reference 
to pleuritis. (Studium über Chemotherapie bakterieller Infektionen. II. Die Chemo- 
therapie experimenteller lokalisierter Infektionen mit besonderer Berücksichtigung 
der Pleuritis.) (Dermatol. research inst. a. pathol laborat., graduate. school of med., umv. 
of Pennsylvania, Philadelphia.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. 1, 8. 9—14. 1923. 

Seröse Höhlen bieten zum Studium der Wirkung chemischer Mittel auf Bakterien 
eine bessere Handhabe als der gesamte Organismus. Hat man eine seröse Höhle infiziert, 
so ist es möglich in diese Höhle die Hälfte der Toleranzdosis des ganzen Körpers zu 
injisieren. Man erzielt damit eine lokale gute Wirkung, während bei Allgemein infektion 
die Hälfte der Maximaldosis ohne Erfolg ist. Dieses Verhalten spielt eine wichtige: 
Rolle besonders für solche chemischen Mittel, deren kurative und letale Dosis sehr 
nahe beieinander liegen. Es erscheint auch zum Studium praktisch, solche Tiere aus- 
zusuchen, welche eine gewisse natürliche Immunität gegen den zu prüfenden Erreger 
besitzen. Carl (Königsberg Pr.). 

Eufinger, Heinrich: Neue therapeutische Gesiehtspunkte in der Behandlung. 
septischer Erkrankungen. (Uniw.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 70, Nr. 4, S. 112—113. 1928. 

Verf. hat Untersuchungen unternommen bei pyämischen und septischen. Erkran- 
kungen mit kolloidalen Metallmischungen und mit kolloidaler Thymolemulsion. Die 
kolloidalen Metallmischungen waren solche von Platin—Silber und Gold—Silber 
(Fabrik v. Heyden), also Kombinationen von verschiedenen Metallen, wodurch eine 
stärkere Desinfektionswirkung auf Bakterien erhofft wird als durch jedes einzelne 
Metall für sich; Darreichung intravenös; Dosis in der Regel erstmals 2 cem. Die kol- 
loidale Thymolemulsion, welche nach den Angaben von Sanitätsrat Neumann von 
der Chemisch-pharmazeutischen Gesellschaft in Bad Homburg hergestellt wird, ist 
eine Emulsion von Ölen und Fetten in verdünnten wässerigen Alkalien, und zwar 
sifenartige Öl- und Fettverbindungen der alkalischen Erden armiert mit Thymol, wo- 
durch das sonst bei der zur antiseptischen Wirkung notwendigen Konzentration in 
Wasser nicht genug lösliche Thymol eine besonders feine kolloidale Verteilung erhält; Dar- 
reichung intramuskulär; Dosis bis 50ccm auf einmal. Zunächst wurden einige wenige 
Versuche mit den einzelnen Präparaten vorgenommen, und zwar mit Platin— Silber 
allin behandelt 3 Sepsisfälle verschiedener Schwere, von. denen der schwerste 
Fall starb und die beiden anderen allmählich geheilt wurden; mit Thymolemulsion 
allein wurden 3 leichte, 2 mittelschwere Sepsisfälle und 2 schwere Pyämien behandelt, . 
von welchen eine schwere Pyämie starb und die anderen Fälle heilten. Mit den beiden 
Präparaten kombiniezt wurden behandelt: 2 leichte, 5 mittelschwere und 7 schwere 
Sepsisfälle, sowie ein leichter, 7 mittelschwere und 3 schwere Pyämiefälle. Die leichten 
und mittelschweren Fälle wurden alle geheilt, und zwar anscheinend schneller als die 
Kontrollfälle; auch zeigte sich Neigung zur Lokalisation. Die 7 schweren Sepsisfälle 
starben alle. Die 3 schweren Pyämiefälle heilten, und zwar auch diese anscheinend. 
schneller als sonst. Schaden wurde nicht gesehen, insonderheit kein Kollaps und keine. 
Schädigung der inneren Organe, speziell Nieren. Nach den bisherigen, allerdings selbst . 
als noch gering bezeichneten Erfahrungen scheinen die genannten Präparate allen 
anderen bisher verwandten überlegen zu sein. | Sonntag (Leipzig). 

Massini, Caride: Die Autotherapie in der Chirurgie. Bol. y trab. de la soc: de 
arug. de Buenos Aires Bd. 6, Nr. 28, 8. 817—827. 1922. (Spanisch.) 

Autotherapie ist eine Behandlungsart, bei der das bestimmten Modifikationen 
unterworfene Blut des Kranken zur Heilung des gleichen Kranken bei der gleichen 
Krankheit benutzt wird. Auf Grund sehr zahlreicher Versuche an Tieren und Menschen 
(6000 Fälle) kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Das Serum darf nicht benutzt 
werden, da es in vielen Fällen zu einer Verschlimmerung der Krankheit führt. Der 
hämoklasische Schock, der durch das Serum hervorgerufen werden soll, kann ebenso 
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durch irgendeinen Proteinkörper erreicht werden. 2. Das ganze Blut, hämolysiert oder 
nicht, führt zu unsicheren Ergebnissen und ist nach der 3. Injektion unwirksam. 3.Die 
roten Blutkörperchen sind die Träger der Abwehr des Organismus. Theo- 
retisch begründet Verf. seine Auffassung folgendermaßen: Wenn ein Toxin die Mem- 
bran des Erythrocyten passiert, wird es zersetzt und vermittels eines besonderen 
Ferments oxydiert und wird dadurch zum Antitoxin. Dieses ergibt zusammen mit 
dem Toxin den Antikörper, der an den Stätten der physiologischen Hämolyse, der 
Leber und Milz, in Freiheit gelangt. Dieser Vorgang ist der Ursprung für ein bisher nicht 
erklärtes Phänomen, die Gewöhnung an Gifte, Arsen, Morphium usw. Diese Auffassung 
erklärt auch die Beobachtung, daß eine plötzliche Abstinenz nach vorheriger langer 
Gewöhnung zu toxischen Erscheinungen: Erbrechen, Angst, Herabsetzung von Tempe- 
ratur und Blutdruck führt und eine Toxingabe, beispielsweise Morphium, die Erschei- ` 
nungen zum Verschwinden bringt. Der Morphiumantikörper ist nicht neutralisiert 
worden und wirkt seinerseits wieder toxisch, bis eine entsprechende Morphiumgabe ` 
ihn neutralisiert wie die Säure die Base. Das Anwendungsgebiet der Autotherapte | 
sind alle Arten von Entzündungserkrankungen, vor allem die chirurgische Tuberkulose. 
Paschen (Hamburg). 

Rolly, Fr.: Über den therapeutischen Effekt von lokalen Entzündungen und 
Absceßbildungen bei Sepsis. (Med. Poliklin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 5, S. 139—141. 1923. 

Verf. hat gelegentlich einer Konsultation bei einer schweren Pu 
Argochrominjektionen empfohlen. Diese wurden versehentlich nicht intravenös, sondern 
subcutan gegeben. Es bildeten sich an den Injektionsstellen (24 Injektionen) Abscesse, ` 
die incidiert werden mußten. Die Patientin, die Verf. beim ersten Besuch als moribund 
bezeichnete hatte, genas völlig. Dadurch angeregt, versuchte Rolly die subcutane 
Injektion auch bei einer anderen puerperalen Sepsis, nach 17 Tagen verschwanden 
die Streptokokken aus dem Blut, völlige Genesung. Bei einer Viridanssepsis hatte 
er keinen Erfolg. Bei Tierversuchen gelang es, die Lebensdauer der Tiere mit einer 
Pneumokokkenbakteriämie durch lokale Entzündung und Eiterung (subcutane Injek- 
tion von Argochrom oder Terpentin) im Vergleich zu den Kontrolltieren zu verlängern. 
In einzelnen Fällen konnte nach vorausgegangener Injektion von Argochrom oder 
Terpentin eine Pneumokokkenbakteriämie nicht mehr erzeugt werden. Die Tiere 
blieben am Leben, obwohl gleich nach der Impfung Pneumokokken im Blut nach- 
gewiesen wurden. Die Kontrolltiere starben. In früheren Versuchen konnte R. schon 
nachweisen, daß auch nach Injektion von Normalserum bei Tieren eine höhere Resistens | 
erzeugt wird, trotz des 20—40fachen der sonst tödlichen Dosis von Pneumokokken 
blieben die Tiere am Leben. Verf. schließt aus den Erfahrungen noch nicht, daßall- 
gemein durch eine Eiterung eine Heilung oder Besserung der Sepsis zu erwarten wäre. 
Da es aber in der Praxis bekannt ist, daß meist eine Sepsis, die sich lokalisiert hat, 
eine bessere Prognose gibt als eine solche ohne Lokalisation, versucht R. diese Ersche- 
nungen zu erklären. Die Wirkung des Argochroms selbst wird abgelehnt. Begünstigend 
wird die durch Entzündung hervorgerufene Hyperleukocytose wirken, da sonst bei 
Sepsis meist Leukopenie besteht. Weiterhin werden die Zerfallsprodukte der Abscese 
resorbiert und sind als blutfremde Substanzen imstande, eine Umstimmung von Zellen 
des Organismus in verschiedener Hinsicht hervorzurufen. So wird eine vorher positive 
Pirquetreaktion bei lokaler Entzündung, hervorgerufen durch Argochrom oder Sal- 
varsan, negativ. Es besteht also eine gänzlich andere Reaktionsfähigkeit der Körper- 
zellen, insbesondere der Haut. Nach neueren Untersuchungen steht es fest, daß durch 
künstliche Infektion oder durch Einspritzung von Reizkörpern eine oft lange anhaltende 
Allergie und auch Anergie, ja sogar Zelltod, je nach Stärke des Reizes oder dem Reak- 
tionszustand des Gewebes, nicht nur der Zellen der Haut, sondern auch anderer Organe 
erzeugt werden kann. R. weist deshalb auf die Gefahren aller dieser therapeutischen 
Maßnahmen (Ponndorf, Caseosan bei Sepsis usw.) hin, da ein plausibler Grund für 
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den verschiedenen Ausfall sich bisher nicht finden ließ. Weicksel hat folgenden Ver- 
such angestellt: Ein Hund bekam 15 Injektionen von Cageosan, steigend von 0,5—20 ccm. 
8 Tage später wurde eine lokale Entzündung durch 2 ccm Terpentin gesetzt und nach 
weiteren 2 Tagen wurden 0,5 ccm Caseosan injiziert. Nach 5 Stunden Tod des Tieres. 
Durch die lokale Entzündung war also eine solche Änderung der Reaktion des Gewebes 
aufgetreten, daß nach Injektion des 40. Teiles der früher injizierten Menge Caseosan 
der Tod auftrat. Als Unterstützungsmittel bei der Heilung der Sepsis nach AbsceB- 
bildung könnte man sich auch vorstellen, daß eine Unmasse Bakterien, wie das der 
Fall bei der Streptokokkensepsis war, aus der Zirkulation abgefangen und mit dem 
Eiter ausgeschieden werden. R. folgert aus seinen Versuchen die Tatsache, 
daß nach künstlich gesetzten oderauch natürlichen Eiterungenim Unter- 
hautzellgewebe eine lange Zeit dauernde Reaktionsänderung der Zellen 
des Organismus eintritt, mag diese Änderung nun zur Heilung oder Ver- 
schlechterung des Krankheitszustandes führen. Schünemann (Gießen). 
Czermak, Hans: Die Bedeutung der Grippe für das Zustandekommen post- 
operativer Komplikationen, insbesondere . postoperativer Sepsis. (Chirurg. u. oto- 
laryngol. Univ.-Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 4, S. 916 
bis 938. 1923. | 
Die chirurgische Bedeutung der Grippe liegt ebenso sehr wie in ihren eigentlichen 
chirurgischen Komplikationen in ihrem Einfluß auf das Zustandekommen postoperativer 
Störungen. Diese sind vor allem der Ausdruck einer durch die Grippe bedingten kon- 
stitutionellen Bereitschaft des Organismus pathologischen Keimen gegenüber. Infolge 
dieser durch die Grippe bedingten außerordentlichen Widerstandslosigkeit des Organis- 
mus ist derselbe vor allem im hohen Maße zu allgemein-septischen Erkrankungen 
disponiert, deren foudroyantem Verlauf gegenüber er vollkommen machtlos ist. Hieraus 
ergibt sich als praktische Folgerung: a) zur Zeit von Grippeepidemien hat sich das chi- 
rurgische Vorgehen auf nur dringende Operationen zu beschränken, wobei diese For- 
derung besonders für Operationen im Bereich der oberen Luftwege zu betonen ist 
b) Es ist von großer Wichtigkeit, im Sinne der Forderung v. Haberers anamnestisch 
nach etwa innerhalb der letzten 4 Monate überstandener Grippe zu forschen. c) Grippe- 
kranke müssen auf chirurgischen Stationen einerseits unbedingt isoliert, andererseits 
chirurgische Kranke zu Zeiten einer Grippeepidemie vor jeder Infektionsmöglichkeit 
besonders gehütet werden (allfällige Besuchssperre usw.). Aaeschke (Lingen a. E.). 
Thorek, Max: Aluminum-potassium nitrate in the treatment of suppurative 
eonditions, particularily osteomyelitis. (Aluminiumkaliumnitrat bei der Behandlung 
eitriger Fälle, besonders bei Osteomyelitis.) Ann. of surg. Bd.77, Nr.1, 8.38—47. 1923. 
Aus dem bei der Fleischkonservierung benützten Kaliumnitrat, das in wirksamer 
Dosis das Gewebe zu sehr schädigt und maceriert, wurde durch Einfügen des adstrin- 
gerenden Aluminiumnitrats ein Doppelsalz (AlI[NO,), 3 KNO, + 10 H,O) für thera- 
Peutische Zwecke hergestellt. Dieses Salz soll wie ein Vaccin das Gewebe zur aktiven 
Bildung eines Antikörpers anregen. Experimentell zeigten die mit der Salzlösung 
beschickten Kulturen ein 3—5 mal stärkeres Wachstum. Im Tierexperiment wurde 
die Unschädlichkeit auch bei intravenöser Applikation festgestellt. — Zur Anwendung 
wird ein 3mm dick gestrichenes Kataplasma mit einem Gehalt an Doppelsalz von 
0,4—1,0—3,0% auf die eitrig infiltrierte oder fistelnde Stelle aufgelegt, mit wasser- 
dichtem Stoff abgedeckt und möglichst alle 24 Stunden gewechselt. Nach 2 Tagen 
entsteht ein Erythem resp. eine verstärkte Eiterabsonderung, nach einigen weiteren 
Tagen ein eitrig pustulöser, pockenähnlicher Ausschlag, der auf die erkrankte Stelle 
streng lokalisiert ist; gesundes bakterienfreies Gewebe wird nicht angegriffen. Die 
Wirkung wird auf Diffusion durch die Haut und auf den Reiz von Sauerstoff in statu 
nascenti zurückgeführt. — Die Breibehandlung kann eine operative Therapie nicht er- 
setzen, aber erleichtern resp. vervollständigen. In vielen hundert Fällen wurde die rasch 
schmerzstillende und beschleunigende Heilwirkung erprobt. Proebster (München). 
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Ekvall, S.: Über Komplikationen durch Gasbaeillen bei Typhus abdominaks. 
Upsala läkareförenings förhandlingar Bd. 27, H. 1/2, S. 97—146. 1922. (Schwedisch) 

Verf. berichtet über einen Fall von Typhus abdominalis, in dessen Verlaufe 
es zu einer Bacillämie mit dem Fraenkel- Welchschen Bacillus kam. Nach 3 Tagen 
lokalıisierte sich in der Muskulatur des rechten Oberschenkels ein Gasödem; Tod 
12 Stunden darauf. — Nachdem Verf. die in der Literatur niedergelegten einschlägigen 
Fälle kritisch besprochen hat, kommt er zu dem Schluß, daß der typhöse Darmprored 
die Entwicklung des Fraenkel- Welchschen Bacillus fördere; dieser könne dann 
auf dem Wege der Ulcerationen, aber auch durch die intakte Darmwand in die Blut- 
bahn eintreten und zur Bildung eines lokalisierten Gasödems Anlaß geben. Zdansiy., 


Walker, Allan S.: The use of antigonoeoceal serum in the treatment of the 
complications of gonorrhoea. (Antigonokokkenserum in der Behandlung gonorrhoische 
Komplikationen.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 26, S. 731—734. 1922. 

Da der Gonokokkus serologisch differente Gruppen bildet, wurde ein polyvalentes Serum 
aus 5 verschiedenen Stämmen hergestellt. Die Anwendung des Serums bei gonorrhoisce 
Patienten ergab, daß die Wirkung auf die ursprüngliche Infektion gering ist, am schnellsten 
und besten wirkt bei akuten Komplikationen, vor allem bei Prostatitis und Arthritis, wenige 
leistet bei deren subakuten Formen, auch bei Cervixkatarrhen und Salpingitis; bei Sehnen- 
scheidenaffektionen wirkt Heißluft und Behandlung nach Bier besser. Die Dosis ist: Be 
ginn mit 10 ccm , nach 5 Tagen 20 ccm, nach weiteren 5 Tagen 30 com, gegebenenfalls de 
nach 5 Tagen noch einmal wiederholt. Calcium lact. per os gegeben verhindert oder ver- 
mindert doch sehr erheblich die Serumkrankheit, die bei mehr als der Hälfte der Patienten 
auftrat. Das Serum wurde subcutan oder intramuskulär gegeben, letzteres scheint vorzun 
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Clark, Oscar: Gummöse Lymphoma (2 Fälle). Brazil-med. Bd. 2, Nr. 5l, 
S. 400—402. 1922. (Portugiesisch.) 

30jähriger Mann, seit 3 Monaten an umfangreichen Drüsentumoren in beiden Leisten- 
ar erkrankt, mit allgemeiner Hinfälligkeit, täglichem Fieber, Abmagerung von %4 
auf 65 kg. Die Tumoren sind fest und derb, sehr empfindlich, rechts von der Größe eines 
Kinderkopfes, links von der einer Orange. Sie sind bereits zweimal erfolglos operiert worden. 
Vor 6 Jahren syphilitische Infektion; Wassermannsche Reaktion positiv; Erfolg einer 
spezifischen Behandlung steht noch aus. — 45 jähriger Mann, vor 8 Jahren syphilitisch infiziert, 
Wassermann positiv. Einorangen großer Tumor der Leistenbeuge verschwindet 
vollständig unter dem Einfluß der antiluetischen Behandlung. Darlegung der 
Gründe, weshalb im ersten Falle luetische Tumoren angenommen wurden, vor allem durch 
Belege aus der Literatur. Durch mikroskopische Untersuchung sei die Natur dieser Geschwülst 
nicht zu entscheiden. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Walker, J.: Versuehe über Cutanreaktion und Komplementbindung bei Aktino- 
mykose. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chirurg. 
Bd. 36, H. 1, S. 55—95. 1923. 

Verf. standen 10 Fälle von Aktinomykosekranken zur Verfügung, darunter !. 
die vor verschieden langer Zeit eine Aktinomykose überstanden hatten. Beide Rest- 
tionen fielen in 90—95% positiv aus, beiden haften allerdings noch Fehler an. So geben 
bei Cutanreaktionen gelegentlich auch Tuberkulosen mit Aktinomykoseextrakte 
positive Reaktionen. Bei Komplementbindungsreaktionen ist dasselbe der Fall bezūg 
lich Lues, sogar in ziemlich hohem Prozentsatz. Umgekehrt treten jedoch keine A 
schen“ Reaktionen auf, d. h. die Tuberkulosen machen keine Komplementbinduns 
und die Luesfälle keine Cutanreaktionen. Folglichmußman, umsicher zugehen. 
immer beide Reaktionen anstellen. Fallen sie beide positiv aus und ist 
der Wassermann negativ, sodarf Aktinomykose mit ziemlicher Sicherheit 
angenommen werden. Ist die Komplementbindungsreaktion positiv und die Cutan- 
reaktion negativ, so spricht das allein schon für Aktinomykose, vorausgesetzt, daß der 
Wassermann negativ ist. Positive Cutanreaktion mit Temperaturerhöhung ist sehr 
verdächtig für Aktinomykose. — Für die Komplementbindungsreaktion empfiehlt sich 
ein Extrakt aus einem, wem möglich aus 2 verschiedenen pathogenen, aeroben Stäm- 
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en, während bei der Cutanreaktion sich, aan meisten eine Vaccine, hergestellt aus einem 
üsenbildenden, anaeroben, pathogenen Stamm, eignet. — Die Arbeit muß im Original 
schgelesen werden. | Kurt Lange (München). 


 Geschwülste: 

Meyenburg, H. v.: Zur Frage der Schweißdrüsen - Adenome. (Pathol. Inst., 
niv. Lausanne.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, 8. 178 
s 183. 1922. 

Verf. greift in seiner sich auf rein histopathologischem Gebiet bewegenden Arbeit 
n Hand dreier eigener Beobachtungen in den zwischen Ricker und Krompecher 
usgefochtenen Streit über die Schweißdrüsenadenome ein. Krompecher will unter 
ieser Bezeichnung nur diejenigen Tumoren verstanden wissen, die neben ihrer morpho- 
gischen Kennzeichnung als Drüsenschlauchgebilde mit Epithelzellen und einer deut- 
chen Membrans propria auch einen organischen Zusammenhang mit Schweißdrüsen 
rkennen lassen. Letztere Forderung wird von Ricker nicht anerkannt, dem Verf. 
ich hierdrin anschließt. Nur in einem seiner 3 Fälle konnte der organische Zusammen- 
ang mit Schweißdrüsen festgestellt werden, in den anderen beiden mißlang der Versuch 
ieser Nachweisung. Doch zeigte der größte Teil der Tumoren morphologisch die charak- 
eristischen Kennzeichen der Schweißdrüsentumoren. Nur einzelne Gebiete fanden sich, 
io die Zellen weniger ausgereift waren, keine deutliche Membrana propria besaßen 
nd ın der Tat eine gewisse Ähnlichkeit mit Basalzellen hatten. Und als Basalzellen- 
eschwülste will ja auch Krom pecher diese Art Tumoren, die seinen Forderungen 
icht entsprechen, aufgefaßt wissen. Theoretisch hält Verf. die Entstehung der in Rede 
tehenden Tumoren aus den Basalzellen auch durchaus für möglich, besonders dann, 
venn man den Begriff der Basaızellen nicht rein morphologisch nimmt, sondern ihm 
ine funktionell-genetische Seite unterlegt, und die Basalzellen als die Mutterzellen 
ler Epithelien ansieht. Man kann dann für die Entstehung dieser Tumoren den Basal- 
ellen eine wichtige Rolle zuerkennen, wobei ganz dahingestellt bleiben kann, ob es 
üch um Basalzellen der Epidermis oder der Schweißdrüsen nebst ihren Ausführungs- 
jängen handelt. Es folgt aber aus diesem Eingehen auf die Krompecherschen 
Gedankengänge nicht, daß man Tumoren, die, wie die des Verf., größtenteils im Sinne 
von Schweißdrüsenzellen ausdifferenzierte Zellgruppen beherbergen, nun durchaus 
als Basalzellengeschwülste und nicht als Schweißdrüsenadenome bezeichnen soll. 

f = Lemke (Stettin). 

Bloodgood, Joseph Colt: Bone tumors, metastasis to lungs from a pure myxoma. 
(Knochentumoren. Lungenmetastasen reiner Myxome.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 1, 
8. 106—107. 1923. 

Verf. weist in Ergänzung früherer Arbeiten erneut auf die von ihm beobachtete und 
schon beschriebene Bösartigkeit echter Knochenmyxome hin. Der letzte seiner 3 beob- 
achteten Fälle (2 sind bereits an Lungenmetastasen gestorben) ist jetzt ebenfalls, 
10 Jahre nach der Operation des Primärtumors am Sprungbein, mit Lungenmetastasen 
erneut in seine Beobachtung gekommen. In allen 3 Fällen hat Verf. genaueste histo- 
logische Untersuchungen vorgenommen und hat jedesmal reine Myxome gefunden 
ohne sarkomatöse Einschlüsse. Alle 3 Fälle hatten nicht nur Rezidive, sondern auch 
Metastasen gemacht, so daß sie in ihrem klinischen Verhalten durchaus Sarkomen 
entsprachen. Den Widerspruch mit sonstigen Angaben der Literatur, daß die Myxome 
sich zumeist gutartig verhalten, glaubt Verf. dadurch erklären zu können, daß die als 
Myxome ausgegebenen Tumoren gar keine solchen gewesen sind, sondern daß es sich 
um Auswüchse bei der Ostitis fibrosa oder aber um Chondrome gehandelt hat. Auf- 
fallend ist die lange Zeit, die zwischen dem Auftreten des Primärtumors und dem Er- 
scheinen der Lungenmetastasen liegt, die in zweien seiner Fälle über 10 Jahre, in 
enem 41/, Jahre betrug. Ferner ist bemerkenswert die große Neigung dieser Tumoren, 
als Implantationsmetastasen in den Operationsnarben. wiederzuerscheinen. Lemke. 
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Robin, Albert: Sur le ferment caneéreux. (Krebsferment.) Journ. des praticiens 
Jg. 37, Nr. 5, S. 77—78. 1923. 

Bereits in früheren Mitteilungen hatte Verf. die These aufgestellt, daß die sog. 
Cancerisation auf einem proteolytischen Fermente beruhe, das die Eiweißstoffe auflöse. 
Er glaubt jetzt den Beweis für die Richtigkeit der Hypothese in Vergleichsresultaten 
von gesunden und krebeig erkrankten Lebern gefunden zu haben, welche kürzere oder 
längere Zeit der Autolyse ausgesetzt waren. Die Verschiebung des Verhältnisses des 
löslichen Stickstoffes zu dem Totalstickstoff ist der Beweis für das Vorhandensein jenes 
Ferments. Die Autolyse war in den gesunden Leberpartien noch ausgesprochener 
als in den krebsigen Partien, was für ein Vorkrebestadium in diesen Partien spricht. Es 
würde für die Auffassung des Krebses als eine Allgemeinerkrankung sprechen, wenn 
der Nachweis des Ferments auch in anderen Körperregionen gelingen würde, falls hier 
nicht bereits eine Blutinfektion stattgefunden hat. Jedenfalls sprechen auch diese 
Untersuchungen für eine möglichst frühzeitige operative Behandlung desKrebses. Stettiner. 

Murphy, James B. and Ernest Sturm: Homoplastie and heteroplastie tumer 
grafts in the brain. (Pfropfung von homoplastischen und heteroplastischen Geschwülsten 
ins Gehirn.) (Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 26, S. 2159—2160. 1922. 

Verf. erwähnt die interessanten Experimente des Japaners Shirai, dem es 1921 zuerst 
gelang, heteroplastische Tumoren, die ins Gehirn von erwachsenen Tieren eingepflanzt wurden, 
weiter wachsen zu lassen. Murphy berichtet in 4 Arbeiten, daß Gewebe einer Art nur auf 
Embryonen übertragen werden können, bei Erwachsenen nur nach vorheriger Röntgen- 
bestrahlung. Verf. berichtet über heteroplastische Experimente von Pfropfungen ins Gehi 
die in die seitlichen hinteren Partien von Rattenhirnen mit Mäusesarkom gemacht wurden. 
Die Resultate waren sehr irregulär. Gelegentlich fand sich das Tumorgewebe in ein dichtes, 
reaktives Gewebe eingebettet; kam es in Berührung mit Ventrikel, so fanden sich Reaktionen 
im Ventrikel ähnlich den durch Fremdkörper hervorgerufenen mit Nekrose der eingeführten 
Zellen; lag der Ventrikel nahe der Oberfläche, so war es selten, daß das Material nicht mit 
dem Ventrikel in Berührung kam. Deshalb wurde die Inoculationsstelle in den Frontallappen 
verlegt, wodurch in 80—100% der Fälle keine celluläre Reaktion eintrat. Bei dieser An- 
ordnung konnte Weiterwachsen der Mäusesarkome in Gehirnen von Ratten und Tauben 
erzeugt werden; schnitt man ein Stück Milz ab und pflanzte man gleichzeitig Mäusesarkom 
mit diesem Milzstück in den Frontallappen ein, so kam es in 84%, der 50 Ratten zu keinem 
Weiterwachsen der Geschwulst; bei den restierenden 16%, nur zu einem geringen Wachstum, 
während nur 2 Ratten dem Tumor erlagen; bei 48 Kontrolltieren mit alleiniger Einpflanzung 
trat in 83%, erhebliches Tumorwachstum auf. Homoplastische Versuche bei resistenten Tieren 
ergeben Folgendes: Tumortransplantierte Tiere ergeben bei subcutaner Einverleibung nur 
21% positive Resultate an 65 Tieren, während bei Einpflanzung ins Gehirn 89%, Tumoren 
bildeten. Kontrollmäuse wiesen Gehirntumoren in 91,9%, auf, gegen subcutan gespritste 
in 82,2%. Es ist also sicher, daß das Gehirn keine Zeichen von Widerstand gegen homo- 
transplantierte Tumoren gibt. Scheuer (Berlin). 

Yamagiwa, K. und K. Murayama: Experimental results of artificial production 
of mammary carcinoma in the last five years. (Experimentelle Ergebnisse der künst- 
lichen Erzeugung von Mammakrebs während der letzten 5 Jahre.) (Dep. of pathol., 
med. coll., imp. univ., Tokyo.) Japan. med. world Bd. 2, Nr. 12, S. 337—339. 1922. 

Verf. hat Injektionsversuche gemacht mit Teer und Teerlösungen an Kaninchen. 
0,3—1 ccm wurden 2 mal monatlich in die Brustdrüse gespritzt. Von 188 Tieren reagier- 
ten 23 mit Geschwulstbildungen, 9 hatten Cancroid ähnliche Tumoren, 5 reine Epi- 
theliome, 6 Fälle Adenome, 3 Übergangsformen. Nur in 2 Fällen konnten Metastasen 
gefunden werden. Die Malignität der Tumoren ist nicht so hochgradig wie beim Men- 
schen, auch ist das durch Teer erzeugte Mammacarcinom nicht so maligne wie das 
durch Teer erzeugte Hautcarcinom. Die Zahl der zur Erzeugung von Tumoren not- 
wendigen Injektionen schwankte zwischen 8 und 23. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Frei, Walter und Hans Grand: Beitrag zur Theorie der Narkose. (Veterinär 
pathol. Inst., Univ. Zürich.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 31, H. 3/6, 8. 350—369. 1923. 
Die Verff. definieren mit Winterstein den Begriff der Narkose als einen durch 
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chemische Agentien hervorgerufenen Zustand allgemeiner Verminderung des Reak- 
tionsvermögens der lebendigen Substanz, dessen Intensität innerhalb gewisser Grenzen 
sich im gleichen Sinne verändert wie die Konzentration der ihn bedingenden Agentien. 
Alle Zellen sind narkotisierbar, aber von den Prozessen, die zwischen der Ursache: 
dem Narkoticum und der Wirkung: der Narkose liegen, wissen wir gar nichts oder nur 
Hypothetisches. Bei allen Einführungsarten muß sich stets das Narkoticum molekular 
oder kolloiddispers mit den Körperflüssigkeiten mischen, wobei ein Teil in die Zellen, 
besonders die des Nervensystems hineindiffundieren muß, und die Menge von der 
Lösungs-, Adsorptions- und chemischen Affinitäten abhängt. Die Beeinflussung der 
Lebensvorgänge der Zelle ist auf physikalischem bzw. physikalisch-chemischem oder 
auf primär chemischem Wege möglich. Denn selbst tiefgehende Störungen im Zell- 
betriebe sind auch ohne chemische Änderungen möglich (Wärmestarre): die indiffe- 
renten Narkotica z. B. sind z. T. chemisch träge Verbindungen. So ist es lockend, 
Beziehungen zwischen physikalischen Eigentümlichkeiten und Wirkungen heran- 
zuziehen, um dem Wesen der Narkose näher zu kommen. So wurden eine Reihe 
von unbekannten und noch nicht dargestellten Narkotica untersucht, 
um die Beziehungen zwischen der physikalischen bzw. chemisch - physi- 
kalischen Eigenschaft und der narkotischen Wirkung aufzudecken. 
Untersucht wurden Salicylsäure-. und Barbitursäurederivate. Die Unter- 
suchung der Löslichkeit ergab für die Salicylsäurederviate eine etwas andere Grup- 
pierung als man nach den Versuchen von Overton über die Löslichkeit in Olivenöl 
zu Wasser erwarten sollte. Ein Isopropylrest setzt die Wasserlöslichkeit stärker herab 
als zwei Äthylgruppen. Die Äthylgruppen erniedrigen die Wasserlöslichkeit ‚mehr 
als die Allylgruppen, das Isoamyl mehr als das Isopropyl. Betreffs der Oberflächen- 
spannung ergeben sich aus den Untersuchungen folgende schon Bekanntes be- 
stätigende Resultate: die Einführung einer Alkylgruppe in die Reihenfolge Methyl, 
Äthyl, Isopropyl setzt die Oberflächenspannung herab und durch zwei Alkylgruppen 
tritt eine wesentliche Verstärkung der Wirkung ein. Wenn die narkotische Kraft von 
der Fähigkeit zur Oberflächenanreicherung abhängt, so müssen selber nicht narko- 
tische Stoffe mit oberflächenaktiver Kraft die Narkose in positivem und negativem 
Sinne beeinflussen können (z. B. Saponin, Gallensalze), oberflächenaktive sie verstärken 
(z. B. Citrat, Tartrat, SO,-Ion). Hinsichtlich des Verhältnisses der chemischen 
Konstitution zur Diffusion ergaben die Untersuchungen aufs neue, daß die 
Alkyle, die ja häufig eine gleichsinnige Änderung der Eigenschaften einer Verbindung 
herbeiführen, gelegentlich je nach dem Kern, an den sie gebunden sind, eine Eigen- 
schaft im positiven oder negativen Sinne ändern. Vergleiche der Diffusibilität mit 
der Löslichkeit und Oberflächenspannung ergaben für die Salicylsäurereihe, daß sie 
durch den Lipoidteil der Membran diffundieren, bei den Barbitursäuren besteht ein 
Paralleismus zwischen Diffusibilität, Oberflächenaktivität und Wasserlöslichkeit. 
Durch zahlreiche Tierversuche wurde dann die Reihenfolge der narkotischen Stärke- 
wirkung festgestellt. Für die Salicylsäurereihe ergab sich, daß die Isopropylverbindung 
die am stärksten wirksame war, daß aber alle von den Allylverbindungen übertroffen 
werden. Für die Salicyl- wie für die Barbitursäurereihe wurde die Stärkewirkung am 
narkotischen Schwellenwert, an der paretischen und an der Letaldosis gemessen. Die 
Frage der Beziehungen der narkotischen Wirkung zur chemischen 

usammensetzung und den chemisch- physikalischen: Eigenschaften 
ergab für die Salicylsäurederivate komplizierte Verhältnisse: Oberflächenaktivität 
und physiologische Wirksamkeit gehen parallel oder ändern sich gegenteilig. Weiter: 
Wasserlöslichkeit und Diffusibilität entsprechen der narkotischen Wirkung, z. B. 
gute Wasserlöslichkeit, schlechte Diffusibilität und gute narkotische Eigenschaften. 
Für die Barbitursäurereihe kann man den Schluß ziehen, daß jede Verstärkung der 
Diffusion und Oberflächenaktivität bei Erniedrigung der Wasserlöslichkeit die Narkose 
verstärkt. So spielen bei den verschiedenen Mitteln verschiedene Faktoren eine Rolle 
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für den Mechanismus der Narkose, wodurch die Schwierigkeit einer einheitlichen Er- 
klärung verständlich wird. Jedenfalls beherrschen physikalische Prozesse quantitativ 
die Giftversorgung der Zelle, während uns die eigentlichen Zellveränderungen unbe- 
kannt sind. „Vielleicht ist der Mechanismus der Narkose so komplex, daß eine 
Substanz oder Substanzgruppe durch Lipoidveränderungen, eine andere durch Eiweiß- 
verbindungen narkotisch wirkt. — Es ist nicht ausgeschlossen, daß gewisse Störungen 
der Fermenttätigkeit der Narkose zugrunde liegen und es ist denkbar, daß durch ver- 
schiedene Narkotica verschiedene Fermente geschädigt werden.“ Die Erstickungs- 
theorie als Universalerklärung hat sich nicht halten können, auch wenn man an 
einer Narkosewirkung auf die Oxydasen festhält. Kulenkampff (Zwickau). 


. Eidens, Robert: Tod nach Novocainanästhesie. (Marienhosp., Aachen-B.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 603—614. 1923. 


Bei einem Patienten mit einem walnußgroßen Carcinom des linken Zungengrundes 
wurde dieser und die linke Wange mit 90 ccm Novocain-Suprareninlösung infiltriert. Weiter 
wurden noch in die Schleimhaut des weichen Gaumens, der hinteren Rachenwand und des 
Mundbodens 35 ccm injiziert (intra operationem), wobei ein schwerer Kollaps mit Cyanose 
auftrat. Zugleich trat ein schlafartiger Zustand ein, der bis zum Tode nach 36 Stunden dauerte. 
Bekämpfung des Kollapses mit Herzmitteln und Durchführung der Operation. Am Ende 
derselben erneutes Nachlassen der Herzkraft. Im weiteren Verlauf deutlichere cerebrale 
Störungen mit Aussetzen der Atmung, krampfartigen Zuckungen im Gesicht und Kopf, Ba- 
binski, Reflexstörungen usw. Es wurde eine Novocainvergiftung angenommen. Die Sektion 
ergab eine Thrombose des Längsblutleiters und bis an den rechten Seitenventrikel heran- 
reichende Erweichungsherde des Stirn- und Occipitalhirns. Auch links Erweichungaherd in 
der Zentralwindung. 


Die Durchsicht der Literatur zeigt dann dem Verf., daß sich in der letzten 
Zeit die Zwischenfälle bei der örtlichen Betäubung, besonders der Hals- 
region, gemehrt haben. Er verweist dann auf den Vortrag von Denk und gibt eine 
referierende Schilderung der betreffenden Arbeiten von Wiedhopf, Holm, Wie- 
mann, Naegeli, Hering u. a. Er bespricht dann die Arbeit von Ritter und Meyer 
über die intravenöse Anwendung der Anästhetica und kommt zu dem Schluß, daß die 
Zwischenfälle größtenteils auf Schädigungen des Vagus und Sympathicus bzw. einer 
Störung ihres antagonistischen Verhaltens zurückzuführen sind, und zwar durch 
direkte Nerveneinwirkung z. B. am Halse, oder indirekt durch Vermittlung der Blut- 
bahn. Auch ist anzunehmen, daß Adrenalin-Suprarenin (!), besonders adrenalin- 
empfindliche Patienten, gesteigert empfindlich sind. Um solche Störungen zu 
vermeiden, sind vor allemintravenöse Injektionen zu vermeiden. Braun 
ist von der Paravertebralanästhesie abgegangen. Härtel empfiehlt, nicht tiefer zu 
gehen als bis zum 3. Querfortsatz. Die Arbeiten von Drüner und Vogeler führen 
uns zu einer Injektionsform zurück, wie sie zu Zeiten Schleichs üblich waren. Den 
Kollaps empfiehlt er evtl. mit intrakardialen Injektionen zu behandeln. 

Kulenkampff (Zwickau). 


Fasano, Mario: La rachianestesis sopraombelicale. (Die Lumbalanästhesie ober- 
halb des Nabels.) (Osp. civ., Asti.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 5, S. 507—518. 1922. 

Es sind 2 große Gruppen zu unterscheiden in den Methoden, welche darauf aus- 
gehen, eine Anästhesie durch Lumbalinjektion zu erzielen, die über die Nabellinie 
hinausgeht. Die eine Gruppe wird von Jonnescu allein repräsentiert, welcher je 
nach der Höhe der zu erzielenden Anästhesie die Injektion in mehr oder weniger hohen 
Zwischenwirbelräumen vornimmt. Die Operateure der 2. Gruppe machen ihre Injek- 
tionen an der altbekannten typischen Stelle der Lendenwirbelsäule, im 3. oder 4. Zwi- 
schenraum und verwenden außerdem hochtreibende Praktiken zur Erzeugung eng 
weiter als gewöhnlich hinaufreichenden Unempfindlichkeit. Hierbei sind 3 Typen 
zu unterscheiden, die sich sämtlich der Diffusion des eingespritzten Medikamente 
zur Hochtreibung der anästhesierenden Substanz bedienen. Der erste Typus ist der 
Tuffiers, welcher sich auf Anästhesien unterhalb des Nabels beschränkt und hier 
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nicht berücksichtigt zu werden braucht. Der zweite Weg, den Le Filliatre geht, ist 
der der progressiven Diffusion. Das kennzeichnende technische Moment ist, 
daß nach Ablassen einer je nach der zu erzielenden Höhe der Anästhesie mehr oder 
weniger großen Menge von Liquor die medikamentöse Flüssigkeit A la barbotage“ 
eingespritzt wird, d. h. ruckweise unter jedesmaliger Ansaugung einer kleineren Menge 
von Liquor, so daß nach einigen Injektionen und Ansaugungen die beabsichtigte 
Menge von Medikament eingebracht ist. Der Effekt ist eine schrittweise erfolgende 
Anästhesie der verschiedenen Ebenen, und zwar zuerst der höchsten (Kopf), dann 
der niederen (Rumpf und Unterleib). Den dritten Typus, den der homogenen 
Diffusion, benutzt Delmas. Er extrahiert zunächst 20 ccm Liquor, injiziert dann 
mit einem starken Ruck die gesamte Medikamentmenge, die er nach der zu erzielenden 
Höhe der Anästhesie bemißt. Bei seinem Verfahren tritt die Anästhesie aller Ebenen 
sofort ein. — Beide Autoren verwenden Cocain. hydrochlor. — Die erzielte Anästhesie 
ist sehr zuverlässig. — Fasano versuchte den Ersatz des giftigen Cocains durch das 
minder giftige Tropacocain, 7 cg in 2 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Er erstrebte 
mit vollem Erfolg Anästhesien bis zur queren Mammillarlinie, absichtlich nicht höher. 
Er machte allerdings die unangenehme Erfahrung, daß die in letzter Zeit nachbestellten 
Quanten des Merckschen Präparates nicht mehr die Reizlosigkeit der früheren Prä- 
parate derselben Herkunft besaßen und zu recht unangenehmen Nach- und Folge- 
erscheinungen führten. Deshalb ging er vor einiger Zeit zu dem Sincain-Clin über 
(12 cg in 3ccm) mit den besten Resultaten. — Die Injektionstechnik ist die nach 
Le Filliatre. Mehr als 300 Eingriffe oberhalb des Nabels wurden mit dieser Technik 
ausgeführt zur vollsten Zufriedendeit des Operateurs. Einzelheiten über die Anzahl 
von unangenehmen Folgeerscheinungen gibt Fasano allerdings nicht, erklärt nur 
summarisch, daß sie gering gewesen seien. Dagegen hat er einen Todesfall bei einem 
75jährigen Mann erlebt, den er an einer bereits 4 Tage eingeklemmten (Nabel-?) Hernie 
operierte. Er hält es für zweifelhaft, ob der Tod auf die Anästhesie zu schieben sei. 
Er betont zuletzt in einer beredten Lobrede auf die Lumbalanästhesie, in welcher der 
Name Biers freilich nicht einmal genannt wird, besonders einen Vorteil dieser Art 
von Betäubung, nämlich den, daß die Lumbalinjektion im Gegensatz zur Allgemein- 
narkose nicht eine postoperative Darmparese, sondern im Gegenteil eine Anregung 
der Peristaltik zur Folge habe. Alle die Ängste und Mühen, die dem Bauchoperateur 
das Ingangbringen der Darmfunktion nach großen Bauchoperationen verschaffe, 
fallen nicht nur völlig fort, sondern die Entleerung geht spontan, bier und da sogar 
während des Eingriffes vor sich. Die hierdurch sich eventuell ergebende Störung der 
Asepsis ist leicht zu vermeiden, wenn man auf ein solches Ereignis überhaupt gefaßt ist. 
Ruge (Frankfurt a. O.). 


'Mirizzi, P. L.: Splanchnicusanästhesie. Rev. med. del Rosario Jg. 12, Nr. 6, 
8.347—380. 1922. (Spanisch.) 


Ausgezeichnete Studie über die verschiedenen Verfahren der Splanchnicusanästhesie. 
Beschreibung der Methoden von Wedling, Drüner, Braun, Kappis, Labat und La- 
borde, Preiss, Butler d’Ormond, Naegeli, Roussiel. Sodann berichtet Verf. über 
Versuche an 17 Leichen mit der Methode Kappis’ und ihren Varianten. Von den Methoden 
mit Einstich hinten erwies sich als überlegen die von Kappis mit 80% Diffusion der Flüssig- 
keit, wie sie zu Operationen an oberhalb des Mesokolons gelegenen Organen nötig erscheint. 
Die Injektion von vorne nach Braun ergab 100%. Die Schlußfolgerungen, die Verf. aus den 

Berungen der Literatur und aus seinen Erfahrungen in 33 Operationsfällen zieht, gehen dahin, 
daß die Methoden von Wedling und Drüner abzulehnen sind; daß die Methode Brauns 
am Lebenden schwer anzuwenden ist, weil sie zu große Ruhe und Beherrschung seitens des 

ranken erfordert; gelingt die Einspritzung, dann ist die Anästhesie allerdings vollkommen. 
Die besten Erfolge hatte Verf. mit dem Kappisschen Verfahren; war die Injektion von hinten 
ungenügend, so vervollständigte Verf. die Anästhesie durch sekundäre Einspritzung von 
vorne nach Braun. Ein besonderer Vorteil der Splanchnicusanästhesie ist ihre lange Dauer 
(mindestens 21/, Stunden). Pflaumer (Erlangen). 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Rosenstein, Paul: Die Vorbereitung des Operationsfeldes und Infektionsprophy- 
laxe. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 50, Nr. 5, 8. 170—172. 1923. 

Die Vorbereitung der Haut des Operationsfeldes geschieht durch zweimaligen 
Anstrich mit 1 proz. Vuzinspiritus, dem etwas Methylenblau zugesetzt ist. Das Ver- 
fahren genügt allen Anforderungen der Asepsis. Die Haut wird klinisch keimfrei. Vuzin- 
spiritus besitzt die gleiche Desinfektionskraft wie Jodtinktur und Thymolspiritus, ohne 
jemals zu reizen. Die Hauptdesinfektionswirkung ist wohl dem Alkohol beizumessen, 
da Vuzin, wenn es auch bestimmte Bakterien abtötet, nicht gleichmäßig gegen alle Bak- 
terien wirksam ist. Aber Vuzin verleiht dem Spiritus eine gewisse Klebrigkeit, so daß 
die Lösung gleichzeitig die Bakterien fixiert. Zur Verhütung der postoperativen Infek- 
tion hat sich Rivanol sehr bewährt, das dem Vuzin in der Desinfektionskraft überlegen 
ist und nicht wie dieses die Wundheilung verzögert. Alle Gewebsschichten werden vor 
der Naht mit 0,2 proz. Rivanol übergossen, oder es wird mit 2 proz. Rivanolgaze tam- 
poniert, wenn das wegen Blutungsgefahr notwendig ist. Tromp (Kaiserswerth). 

Heller, Edward P. and Samuel Voegelin: The scope of usefulness of wound 
smears to the surgeon. (Der Wert der Untersuchung von Wundabstrichen für den 
Chirurgen.) Internat. clin. Bd. 4, Ser. 32, S. 281 —294. 1922. 

Während im Kriege die Chirurgen gewöhnt waren, nur die Anzahl der Bakterien 
in den Wundabstrichen zu berücksichtigen, zeigen die Verff., wie richtig der Stand- 
punkt Wilkies ist, welcher sagt, daß für den Chirurgen nicht der Name oder die Art 
des Wachstums der Bakterien wichtig ist, sondern die relative Virulenz des Mikro- 
organismus für den betreffenden Patienten; darüber sagt uns nicht nur die Anzahl der 
Bakterien, sondern hauptsächlich die Art und das Prozentverhältnis der Phagocyten 
das Wissenswerte. Für den Chirurgen sind also in den meisten Fällen nicht die bakterio- 
logischen Laboratoriumsbefunde wichtig, sondern das Abstrichpräparat. SchonM ur phi 
hat darauf hingewiesen, als er sagte, daß so oft durch das Kulturverfahren nicht der 
Krankheitserreger gefunden wird, da dieser durch nebensächliche Bakterien überwuchert 
werden kann. Das Abstrichpräparat gibt uns ein Bild von der Abwehrkraft des Patien- 
ten, wenn man die Anzahl, den Charakter und die Färbbarkeit der Zellen berücksichtigt. 
Ein schlechtes Zeichen ist es, wenn die Phagocytose gering ist, wenn wenig Makrophagen 
und Polymorphkernige vorhanden sind, wenn schlechte Färbbarkeit, wenn die Anzahl 
der extracellulär gelegenen Organismen verhältnismäßig groß ist. Die Bakterien der 
Wunden werden meist durch das Abstrichpräparat rascher und genauer dargestellt 
als durch die kulturelle Methode. Letztere muß aber durchgeführt werden, wenn das 
einfachere Verfahren im Stiche läßt. An mehreren Beispielen wird die Richtigkeit 
dieser Ansicht gezeigt. Salzer (Wien). 

Hans, Hans: Seitlicher, d. h. wundferner Knopflochschlitz für Drainagen, be- 
sonders bei Gallensteinoperationen. (St. Petrus-Krankenh., Barmen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 4, 8. 117—118. 1923. 

Verf. tritt dafür ein, Operationswunden, welche eine Drainage erfordern, primär zu 
echließen und das erforderliche Drainrohr durch eine Sonderöffnung seitlich oder unter- 
halb der eigentlichen Wundnaht herauszuleiten, um stets den tiefsten Punkt für evtl. sich 
ansammelnde Sekrete und deren Ableitung zu erzielen. Besonders bewährt hat sich dies 
Verfahren bei Gallenoperationen, bei welchen Verf. den Längsschnitt 2 Querfinger breit rechts 
neben der Mittellinie bevorzugt und durch einen Knopflochschlitz 3 Querfinger breit 
weiter nach rechts unterhalb des rechten Rippenbogens das Drainrohr (N6latonkatheter!) 
herausleitet. Verf. erreicht damit stets primäre ungestörte Wundheilung und einen idealen 
und gefahrlosen Verlauf und Ausgang der Operation. Die Ableitung evtl. Sekrete, Blutansamm- 
lungen oder ähnliches erfolgt für die ersten dreimal 24 Stunden durch leichte Heberdrainage- 

Schenk (Charlottenburg). 
Instrumente, Apparate, Verbände: 

Herz, Bernhard und Karl Stern: Über einen neuen medizinischen Saugapparat. 
(Herz-Sternsche Präzisionspumpe.) Münch.med. Wochenschr.Jg.70,Nr.5,8.149-150.192. 

Es handelt sich um eine Verbesserung der Methode der Bierschen Saugglocke, da 
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diese die Stauung nur bis zu einem gewissen Grade gelingt. Das Vakuum kann in dieser nicht 
weiter gesteigert oder längere Zeit konstant erhalten werden. Auch bei ungeschicktem Sitz 
des Herdes über einer kantigen Unterlage, oder wenn das Glas durch Eiter oder Blut beschmiert 
ist, haften die Saugglocken schlecht. Die Verff. haben deshalb eine Pumpe mit 2 Zylindern 
konstruiert (Abbildung im Original), die durch eine Schlauchleitung mit der Saugglocke in 
Verbindung steht. An der Saugglocke ist ein abschraubbarer besonderer Behälter zur Auf- 
nahme von Eiter, Blut, Milch usw. angebracht. Durch den Apparat kann die zu behandelnde 
Stelle beliebig lange unter beliebig hohem Vakuum gehalten werden. Anwendung findet die 
Pumpe bei Furunkeln in jedem Stadium, kleinen und mittelgroßen Karbunkeln, Hautabsoessen, 
Bubonen, insuffizienten Milchdrüsen, zur Gewinnung von Blut für die Wassermannsche 
Reaktion bei Kindern und korpulenten Frauen. Schünemann (Gießen). 
Bectenwald, John J.: Thoracic abdominal gate. (Brustraum-Bauchhöhlenver- 
schlußklappe.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 2, S. 102—103. 1923. 
Instrument zur intrathorakischen, intraabdominalen, intravesicalen Behandlung vom 
Hautfenster aus. Murphyknopfähnliches Instrument, in dessen Lichtung eine Klappe ein- 
gefügt ist, die Einführung von Radium oder Medikamenten ermöglichen soll. 
Ernst O. P. Schulize (Berlin). 
Ten Horn, C.: Ein neues künstliches Kniegelenk: Rollkniegelenk. (Chirurg. 
Unw.-Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 6, S. 213—215. 1923. 
Beschreibung eines R ollkniegelenks für Oberschenkelkunstbein, dessen technische Einzel- 
heiten im Original nachgelesen werden müssen. Durch dieses Rollkniegelenk wird dem Ober- 
schenkelamputierten auch in Beugestellung des Gelenkes sehr große Sicherheit gegeben. Das 
Gehen mit einem derartigen Gelenk ist durch Natürlichkeit und Unauffälligkeit gekennzeichnet. 
Bei vielen Amputierten hat sich das Rollkniegelenk schon praktisch bewährt. Herstellungs- 
ort: Orthopädische Werkstätte „Derse“. Fr. Loelfler (Halle a. SL 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Denk, W.: Die Bedeutung der Pneumoventrikulographie (Encephalographie) 
für die Hirndiagnostik. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, 8. 9—28. 1923. | 

Autor berichtet über seine Erfahrungen mit der Füllung der Liquorräume des Zen- 
tralnervensystems mit Sauerstoff in 32 Fällen. Bei Benützung des Sauerstoffes wird 
mit Sicherheit eine Luftembolie vermieden, da das Gas selbst bei intravenöser Injektion 
keine Embolie verursacht. Er benützt einen kleinen in der Arbeit abgebildeten Apparat. 
Wenn Hirntumoren lokalisiert werden sollen, empfiehlt Autor nicht die Füllung vom 
Lumbalkanal aus, sondern die direkte Ventrikelpunktion in seitlicher Stirnlage, das 
Gesicht nach links gedreht, so daß das rechte Vorderhorn, das in der Regel punktiert 
wird, am tiefsten zu liegen kommt. |In Lokalanästhesie wird 2cm rechts vom Bregma 
ein kleines Bohrloch angelegt. Vor der Injektion wird der Stempel der Spritze etwas 
zurückgezogen, um nicht den Sauerstoff in die Gehirnsubstanz zu injizieren. Die Sauer- 
stoffmenge betrug 15—270 ccm. Bei der direkten Ventrikelfüllung tritt kaum eine 
nennenswerte Reaktion auf, bei der Jlumbalen Füllung bekommen die Kranken sofort 
Brechreiz und Erbrechen, ferner heftigen Kopfschmerz. Später steigt bei beiden Metho- 
den die Temperatur auf einige Tage an, die Kranken klagen über eingenommenen 
Kopf und Kopfschmerz. In 2 Fällen erlebte Autor einen Todesfall; es war nicht gelungen, 
Sauerstoff zu injizieren; in beiden Fällen handelte es sich um große Hirntumoren; die 
Todesfälle sind nicht auf Rechnung der Methode zu schreiben, sondern vielleicht als 
technische Fehler zu werten (Druckschwankung durch die Lumbalpunktion). Man 
soll demnach mit der lumbalen Füllung sehr zurückhaltend sein. Die Ventrikulo- 

graphie ist nicht harmlos, sie ist nur berechtigt, wenn die klinischen Untersuchungs- 
methoden keine exakte Diagnose erlauben. Die Durchleuchtung genügt gewöhnlich 
nicht. Die Aufnahmen werden in vier Lagen gemacht: Bei Hinterhauptslage steigt 
der Sauerstoff in die Vorderhörner, die dann deutlich sichtbar werden; bei Stirnlage 
in die Hinterhörner, bei Seitenlage in den entgegengesetzten Ventrikel. Die Deutung 
der Bilder kann schwierig werden. Beim kommunizierenden Hydrocephalus (3 Fälle 
nachgewiesen) ist die Füllung der Ventrikel vom Spinalkanal aus möglich, der sub- 
arachnoideale Raum läßt sich aber weder von den Ventrikeln, noch auf lumbalem Wege 
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füllen. Im Fall einer einseitigen Füllung der Ventrikel ist es unbedingt notwendig, 
durch wiederholte Lageveränderungen eine gleichmäßige Verteilung des Gases z 
erzielen und nur die Konstanz der einseitigen Füllung darf verwertet werden. Beim 
‚obstruktiven Hydrocephalus ist die Füllung der Ventrikel vom Spinalkanal unmöglich, 
ebenso die des Subarachnoidealraumes auf irgendeinem Wege. Unter 4 Fällen wurde 
3mal autoptisch ein Tumor mit Kompression des Aquaeductus bzw. des 4. Ventrikel 
‚festgestellt. Ob es möglich ist, den Tumor-Hydrocephalus vom adhäsiven zu unter- 
scheiden, muß man noch dahin gestellt sein lassen. Ein nicht unwesentlicher Aufschluß 
ist durch das Verfahren bei großen Hirntumoren zu erzielen: Es wird durch Druck 
auf den gleichseitigen Ventrikel eine Form- und Lageveränderung hervorgerufen; dies 
spricht, aber nicht eindeutig (Exsudat, Hämatom) für Tumor. Art und Grad der 
Deformierung ist sehr verschieden. Die Lokalisation der Hirntumoren wird durch die 
Ventrikulographie eine viel sichere werden und damit werden mehr Tumoren radikal 
entfernt werden können. Zusammenfassende Sätze: 1. Die Methode ist durchaus nicht 
harmlos. 2. Bei starkem Hirndruck ist eine lumbale Füllung zu unterlassen. 3. Der 
obstruktive Hydrocephalus spricht für einen Hirntumor in der hinteren, manchmal 
in der mittleren Schädelgrube. 4. Große Hirntumoren verursachen eine Form- und Lage- 
veränderung der Seitenventrikel. 5. Schlüsse dürfen nie allein aus der Ventrikulograpbie 
abgeleitet werden, die klinischen Symptome sind stets zu beachten. 6. Füllungsdefekte 
müssen zunächst immer an die Möglichkeit technischer Mängel denken lassen. 
Streissler (Graz). 


Soldevilla, Vieente und José Maria Soldevilla: Das Pneumoperitoneum bei der 
radiologischen Untersuchung der Verdauungskrankheiten. Med. ibera Bd. 17, 


Nr. 273, 8. 61—64. 1923. (Spanisch.) 

Verf. empfiehlt die Radioskopie des Bauches nach Einblasen von Luft; er hat bei 43 Unter- 
suchungen keinen üblen Zufall erlebt; alle Kranken gingen zu Fuß nach Hause. Nach der 
Untersuchung wird der mediane Einstich zwischen Nabel und Symphyse wiederholt und die 
Luft möglichst wieder entfernt. Pflaumer (Erlangen). 


Lorenz, Johannes: Der normale und pathologische Bulbus duodeni im Röntgen- 
bild. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, 
H. 1/2, 8. 96—102. 1923. 

Ohne auf die Technik einzugehen, beschreibt der Verf. die verschiedenen Formen 
des Bulbus duodeni, wie sie bei Anwendung des von Chaoul angegebenen und von 


ihm verbesserten Radioskops beobachtet werden. 

Die gewöhnlichste Form ist die: dem rundlichen Antrumende gut angepaßte Bodenlinie, 
so daß der ausgesparte Pylorusspalt kongruent erscheint; dieser Spalt ist lediglich unterbrochen 
von einem schmalen Band des den geöffneten Pylorus gerade passierenden Bariumbreie. 
Das Pylorusband ist nie pathologisch und nicht als Pylorusinsuffizienz zu deuten, welche nur 
vor dem Durchleuchtungsschirm festgestellt werden kann. Man muß unterscheiden zwischen 
praller Bulbusfüllung und beginnender Entleerung, wobei sich die Bodenecken stärker abrunden. 
Bei der Entleerung wird der Bulbus wellig und mehr unregelmäßig in seiner Kontur, ungleich- 
mäßig in seiner Füllung. Mitunter ist seine scharfe Kontur ganz aufgehoben. Ein ganz ent- 
leerter Bulbus kommt in den seltensten Fällen auf die Platte. Er zeugt dann von einer großen 
Trägheit des Magens. Dann findet sich ein schalenförmiger Niederschlag in Form eines wenige 
Millimeter breiten, dem Boden angepaßten Schattenrandes. Ist dieser Niederschlag jedoch zer- 
klüftet und liegt womöglich Barium auch in Falten, so ist das pathologisch, auch ohne daß der 
Niederschlag in Form einer Münze oder einer Nische liegt. Auch das Stadium der raschen 
Auffüllung hat seine eigenen Konturen. Ein auffallend langer Pylorusspalt kommt normaler- 
weise vor. Stärkere ausgesprochene Wellung der Antrumlinie (anscheinend kleinschlägige 
Peristaltik oder kleine Spasmen) sind verdächtig für pathologische Prozesse. Durchschnei- 

dende Absetzung des Bulbusrandes ist normal und darf nicht als Duodenalstenose gedeutet 
werden, welche das Lumen stets auf eine Strecke von 11/,—1!/, cm einengen würde. Bulbus- 
deformierungen entstehen öfters durch Kompression von außen her (Darminhalt, Gas in der 
Flexur, Kotballen, Niere, Gallenblase, Verwachsungen). Aus der Lage des Bulbus kann man 
keinen Schluß ziehen. Antiperistaltik hat der Verf. im Duodenum nie beobachtet. Die lokalen 
Hauptsymptome, welche auf einen pathologischen Bulbus duodeni hinweisen, sind: einseitige 
‚ausgesprochene Abplattung der medialen Seitenkontur, kleine Spasmen auf der großen oder 
kleinen Kurvaturseite, vorbuchtende Bulbusecke, die vielfach fälschlich als Nische bezeichnet 
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wird, die große Bulbustasche, Sanduhrbulbus (durch n d.h. auf beiden Seiten ge- 
legene Spasmon verursacht), völlige Unregelmäßigkeit der Bulbussilhouette (Obliteration, 
Verwachsungen) und zuletzt die seltenen Bulbusnischen (nur bei großen Ulcera). Kontrolle 
durch eine zweite Platte ist stets notwendig. 


Von 173 operierten Fällen hat, der Verf. in 68%, Bulbusdeformitäten festgestellt, 
15% zeigten ihn als einziges Symptom, 28%, waren ohne lokale Symptome. (3 Tafeln, 
5 Textfiguren.) | v. Redwitz (München). 

Sommer, Johannes: Die Röntgenuntersuchung des subphrenischen Abscesses 
zur Feststellung des Operationsplanes. (Krankenst. Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 6, S. 215—216. 1923. i 

Zur Diagnostik des subphrenischen Abscesses gibt Sommer eine Methode an unter 
Verwendung der Röntgendurchleuchtung. 8 subphrenische Abscesse, die gashaltig 
waren, wurden so erkannt, daß man die Kranken auf die gesunde Seite lagerte, wodurch 
die über dem Absceß stehende Gasblase nach dem höchsten Punkt der Absceßbildung 
wandert. Durch entsprechende Drehbewegung des Kranken und entsprechende Ein- 
stellung der Gasblase konnte in allen Fällen festgestellt werden, ob der Absceß seitlich 
vom Rippenbogen her zugängig war oder ein transpleurales Vorgehen nötig wurde. 
Gasfreie Abscesse wurden punktiert und nach Ablassen von bestimmten Mengen Eiter 
gleiche Mengen von Luft eingeblasen, wodurch diese Abscesse in gashaltige umgewandelt 
und damit obiger Diagnostik zugänglich wurden. Bei gleichzeitigem Bestehen von grö- 
Berem pleuritischen Erguß neben einem nicht gashaltigen subphrenischen Absceß 
versagt das Röntgenbild. Bei Verdacht auf subphrenischen Absceß Probepunktion, 
die evtl. verschiedene Punktionsflüssigkeiten liefert. In diesem Falle sichere Diagnose 
möglich. Aber auch hierbei ist, durch Lufteinfüllung der als subphrenisch angesproch- 
nen Flüssigkeit, die röntgenologische Bestätigung anzustreben. Versagt die Probe- 
punktion, so läßt man zweckmäßig einen Teil des Pleuraergusses ab und ersetzt ihn durch 
Luft (künstlicher Pneumothorax). Bringt man den Kranken nun in Seitenlage mit 
Beckenhochlagerung, so verschiebt sich der Exsudatrest nach dem Mediastinum und 
kopfwärts, das Zwerchfell läßt sich dann mit seinen etwaigen pathologischen Eigen- 
schaften erkennen. Eine unter Schirmkontrolle angeschlossene Probepunktion des mut- 
maßlichen subphrenischen Abscesses kann dann zur sicheren Diagnose führen. Löhr. 

Case, James T.: Der röntgenologische Nachweis des multiplen Dickdarm- 
divertikels. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, S. 43—46. 1923. 

Das Röntgenbild der Kolondivertikel ist bezeichnend. Nach Kontrastmahlzeit, 
weniger sicher bei länger zurückgehaltenem Bariumklysma, entstehen kleine, rundliche 
Schattenflecke, meist am Übergang des Sigma ins Rectum, gewöhnlich in Gruppen 
beisammenstehend. Stereoröntgenogramme zeigen den Befund am deutlichsten. Ein- 
mal konnte Verf. noch am 16. Tage die Bariumflecken sehen. Komplikationen: Peri- 
kolitis, Absceßbildung, Fisteln; ferner Enterospasmus, der zur spastischen Obstipation 
und schwerer Kolitis führen kann. | Grashey (München). 
 Haenisch, F.: Zur röntgenologischen Differentialdiagnose „eystischer“ Knochen- 
tumoren. Ostitis fibrosa, Enchondrom, schaliges Sarkom, malignes zentrales Sar- 
kom, Chondrosarkom, Endotheliom usw. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, 
H. 1/2, S. 84—96. 1923. 

Im allgemeinen besteht die Anschauung, daß man auf dem Röntgenbilde die Fälle 
der Ostitis fibrosa von bösartigen Knochengeschwülsten ziemlich sicher unterscheiden 
könnte. Das ist in vielen Fällen ein großer Irrtum. Bei den verschiedenen tumorbilden- 
den Formen der Ostitis fibrosa lokalisata ist eine röntgenologische Unterscheidung 
gegenüber gewissen Sarkomstadien, Enchondrom, Chondrosarkom usw. nicht mög- 
lich. Die Ausführungen Rum pels über die Knochencysten in seinem Atlas erfahren 
dadurch einige Einschränkung. Auch ein Sarkom und Chondrosarkom können sich 
im Röntgenbilde genau wie eine Cyste verhalten. Sie können auch eine ganze Zeitlang 
die Corticalis respektieren, wenn es sich um einen Destruktionseinbruch in die Um- 
gebung handelt mit Aussplitterung und Durchbrechung der Corticalis, dann ist die 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXII. 5 
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Diagnose einfach. Es gibt aber eine Reihe von Skeletterkrankungen an den langen 
Röhrenknochen mit cystenförmiger Zerstörung, die eine ganze Zeitlang eine sichere 
Diagnose aus dem Röntgenbild nicht zulassen, da das Erhaltensein der Corticalis nicht 
sicher gegen Sarkom und Malignität spricht. Dafür führt Verf. mehrere Beispiele an. 
In irgendwie zweifelhaften Fällen soll eine operative Freilegung, ausgiebige Ausräumung 
und genaue histologische Untersuchung stattfinden. Kock (Bochum-Bergmannsheil). 


Haberland, H. F. 0.: Epithelisierungsversuche mit Röntgenstrahlen. (Augusta- 
hosp., Unw. Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 8, S. 353—354. 1923. 

Zur Prüfung der Frage, ob die Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf die Gewebe- 
zellen auch an Thierschen Läppchen im Sinne einer Beschleunigung des Epithelisie- 
rungsvorganges sich geltend mache, bestrahlte Haberland bei Kaninchen einerseits 
die Haut, aus der die Läppchen genommen wurden und fand bei den nichtbestrahlten 
Kontrollversuchen keinen Unterschied hinsichtlich der Epithelsprossung nach der 
Transplantation. Andererseits bestrahlte er die transplantierten Läppchen und konnte 
hierbei im Gegensatz zu dem erwarteten Erfolg eine Schädigung der Proliferations- 
fähigkeit des Epithels deutlich erkennen. Rieß (Berlin). 


Fraenkel, Manfred: Röntgenstrahlen und Epilepsie. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, 
Nr. 7, S. 265—267. 1923. 


Strauss hat die Epilepsie als eine konstitutionelle Erkrankung bezeichnet, deren 
Wesen in einer Störung der Funktion der endokrinen Drüsen liegt. Diese Eigenart 
der Erkrankung ermögliche strahlentherapeutisch dagegen aufzutreten. Fraenkel 
behandelte eine Patientin, die seit Jahren an als typische Epilepsie bezeichneten Krampf- 
anfällen litt (keine Besserung durch große Brom- und Luminaldosen), die zur Zeit 
der Menses sich immer wiederholten, mit vorsichtiger Röntgenbestrahlung. (Zeit 
sterilisierung auf 2 Monate). Jede andere Medikation wurde fortgelassen. Voller 
Erfolg. Es gelang also durch Bestrahlen der Eierstocksgegend mit dem Sistieren der 
Periode die Beseitigung epileptischer Anfälle zu erreichen. Bei einem jährigen epilep- 
tischen Jungen, der mit Thymus, Hypophyse- und Milzbestrahlung behandelt wurde, 
ebenfalls günstiger Erfolg. Bernard (Wernigerode). 


Witherbee, W. D.: Contraindications and results in surgical removal of ton- 
sils and adenoids compared with X-ray therapy. (Die Kontraindikationen und Er- 
folge der chirurgischen Entfernung der Mandeln und adenoiden Wucherungen im 
Vergleich mit der Röntgentherapie derselben.) Americ. journ. of electrotherapeut. 
a. radiol. Bd. 40, Nr. 12, 8. 375—377. 1922. 


Die Hauptgefahr der chirurgischen Behandlung besteht in der Nachblutung, 
besonders bei Arteriosklerotikern, Blutern u.a. Eitrige Mittelohrentzündung mit Er- 
krankungen des Processus mastoideus entstehen hauptsächlich, wenn man während 
einer akuten Tonsillitis oder bei peritonsillärem Absceß operiert. Multiple Lungen- 
abscesse und septische Zustände sind nicht nur die Folge von Aspiration, die durch ört- 
liche Betäubung zu vermeiden wäre, sondern entstehen auf embolischem Wege. Diese 
Gefahren werden durch die Röntgenbehandlung ausgeschaltet. Die Dosis beträgt 
weniger als !/, der Erythemdosis. Bei der Bestrahlung ist auf sorgsame Abdeckung 
der Parotis, Submaxillaris, der Hypophyse und Schilddrüse zu achten. Trockenheit 
von Rachen- und Mundhöhle sind nur Folgen von Bestrahlung der Spei- 
cheldrüsen. Die Endresultate waren in den mit 8 in 2wöchigen Intervallen vorge 
nommenen Bestrahlungen nach 2 Monaten gute. Ihre Anwendung ist hauptsächlich 
indiziert bei Komplikationen mit Rheumatismus, Diabetes, Hämophilie, chronischer 
Endokarditis und anderen eine Narkose ausschließenden Krankheiten. In der folgenden 
Aussprache sprachen sich auch Mary L. H. Arnold Snow-Neuyork und W m. Martın, 
Allantic City, N. J., für die Röntgenbehandlung aus, letzterer unter Hinweis auf die 
Schädigung des Organismus durch die totale Tonsillektomie. Stettiner (Berlin). 
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Edling, Lars: Erfahrungen über die Röntgentherapie bei Morbus Basedowii. 
(Rönigeninst., Univ. Lund.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, 8. 117 
bis 126. 1923. 

Der Wert der Röntgenbestrahlung bei Morbus Basedow wird von chirurgischer 
Seite sehr verschieden beurteilt, und in der Tat ist die Frage dieser Therapie noch 
keineswegs geklärt. Um so begrüßenswerter ist es, wenn ein erfahrener Röntgenologe 
mit objektiver Kritik seine Erfahrungen bei dieser Erkrankung mitteilt. Von dem 
während der Jahre 1915—19 bestrahltem Basedowmaterial konnte Verf. 30 Fälle 
wissenschaftlich verwerten, 25 davon boten ein ausgeprägtes Basedowbild, während 5 
als „formes frustes“ angegeben werden. 30%, konnten als nahezu symptomfrei be- 
zeichnet werden, 43,3%, wurden gebessert, 20%, sind nicht gebessert oder gestorben 
und 6,7% bekamen ein Rezidiv. Für Beurteilung der Ergebnisse ist in erster Linie 
der krankhaft veränderte Stoffwechsel zu berücksichtigen, für den das Körpergewicht 
ausschlaggebend ist. Ferner müssen die vasomotorischen Störungen geprüft werden 
(Tachykardie, Herzvergrößerung, Durchfälle, Schweiße) und schließlich verdienen 
die nervösen Symptome, wie Unruhe, Labilität usw. Beachtung. Von geringerer 
direkter Bedeutung ist das Verhalten der Struma, Exophthalmus und Tremor. Diese 
augenfälligen Erscheinungen pflegen auch, wenn überhaupt beeinflußt, der Therapie 
den längsten Widerstand zu bieten. Ein größerer Teil der Fälle wurde auch mehr oder 
weniger lang der internen, hygienisch-diätetischen Therapie unterworfen, doch glaubt 
Verf., im Vergleich zu ausschließlich intern behandelten Fällen, als wesentliche Ursache 
der Genesung nur die Röntgentherapie ansprechen zu müssen. Eine deutliche Besse- 
rung trat bei den meisten Kranken binnen 4 Monaten ein. — Interessant ist hierzu 
der Vergleich mit der chirurgischen Therapie. Als Vorteile dieser Therapie, die ein der 
Röntgenbehandlung numerisch ziemlich gleichkommendes Resultat ergibt, ist an- 
zuführen, daß die Heilungen zweifellos vollständiger und schneller eintreten. Diesem 
steht aber als schwerwiegender Nachteil die Gefahr des postoperativen Basedowtodes 
gegenüber, der bei durchschnittlich 10%, der Fälle auftritt. Die Beurteilung der Miß- 
erfolge der Röntgentherapie, die etwa mit 20%, zu berechnen sind, erscheint noch sehr 
unklar und widersprechend. Im allgemeinen handelt es sich hierbei um schwere Fälle 
und eine Erklärung muß wohl bei der noch ungenügend aufgeklärten Pathogenese 
dieser Krankheit und bei der sehr oft nur schwer möglichen klinischen Abgrenzung 
des reinen Basedowbegriffes gesucht werden. Andere angeführte Erklärungsgründe 
für ein Versagen der Röntgentherapie, wie lange Dauer der Krankheit, Verschieden- 
heiten der Bestrahlungstechnik, schlechte soziale Verhältnisse, schwere Herzverände- 
rungen usw. sind nicht beweisend, da sie einer schärferen Kritik nicht standhalten. Ob 
die Bedeutung des besonders von v.Eiselsberg und Mayo gegen die Röntgentherapie 
erhobenen Vorwurfes, daß sie Verwachsungen zwischen Drüse und Umgebung hervor- 
rufe, die einen nachfolgenden chirurgischen Eingriff erschweren, sich voll aufrecht er- 
halten läßt, erscheint nach Ansicht des Verf. fraglich, da unter den in Lund operierten 
Basedowfällen auch bei einigen nicht vorher bestrahlten sich sklerotische Veränderungen 
vorfanden. Vollhardt (Flensburg). 

Stevenson, Walter C.: Notes on three eases of peritonitis treated by radium. 
(Über die Behandlung von 3 Fällen von Peritonitis mit Radium.) Irish journ. of 
med. science Jg. 1922, Nr. 24, S. 632—639. 1922. 

Verf. hat 3 Fälle von Peritonitis mit Radium behandelt, und zwar 2 Fälle von tuber- 
kulöser Peritonitis in sehr schwerem Allgemeinzustand und starken lokalen Erscheinungen, 
und einen Fall von Peritonitis carcinomatoss, ausgehend von einem Tumor im kleinen Becken 
in schwerstem Allgemeinzustande. Der Erfolg war bereits nach den ersten Bestrahlungen 
in ganz außerordentlich auffallender Weise, eine Heilung trat wenigstens klinisch schon nach 
4-5 Bestrehlungen, die in einem Zeitraum von 3 Wochen oder auch länger vorgenommen 
wurden, ein. Während er für die carcinomatöse Peritonitis die stärkste Dosis angewandt 
hatte, empfiehlt er für die tuberkulöse Form mehr kleinere Dosen für längere Zeit, da es hier 


weniger auf eine Zerstörung pathologischen Gewebes, als auf eine Anregung zur Heilung nor- 
malen Gewebes ankommt. Deus (St. Gellen). 
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Peyre, Edouard: Les examens hömatologiques ehez les cancéroux: leur in- 
térêt. pronostic au. cours du traitement par les radiations. (Die Blutuntersuchungen 
bei Krebskranken: ihr prognostisches Interesse bei der Strahlenbehandlung.) Journ. 
méd. franç. Bd. 11, Nr. 11, S. 472—478. 1922. 

Verf. hat bei Carcinomatösen systematische Blutuntersuchungen vorgenommen: 
Zählung der roten und weißen Blutkörperchen, der eosinophilen Zellen, der Blutplätt- 
chen, Bestimmung des Hämoglobinwertes, der Resistenz der roten Blutkörperchen, 
der Gerinnungszeit des Blutes, der Sedimentierungszeit der roten Blutkörperchen, 
Nachweis von Hämolysinen, Hämagglutininen. Auf Grund dieser Untersuchungen 
werden 2 Gruppen von Carcinomatösen gesondert, günstige und ungünstige. Beide 
sollen durch einen bestimmten Blutbefund ausgezeichnet sein. Das Schema des Verf. 
ist aber wenig überzeugend. Für die Strahlenbehandlung des Carcinoms empfiehlt 
Verf. diese Blutuntersuchungen, weil sie den Effekt der Bestrahlung zu übersehen 
gestatten. Auch für die Indikation der Strablenbehandlung und ihre Dosierung ist 
die genaue Kenntnis der Blutbeschaffenheit von Wichtigkeit. Konjetzny (Kiel). 


Pfahler, George E.: Strahlungstherapie bei Brustkrebs. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, S. 46—56. 1923. 

Verf. legt besonderen Wert auf die gemeinsame Beobachtung jedes Falles durch den 
Chirurgen und Radiologen. In jedem Fall von Brustkrebs soll eine Röntgenuntersuchung 
der Brustorgane in regelmäßigen Abständen gemacht werden, um Metastasen im Media- 
stinum, in den Lungen und im Sternum rechtzeitig zu erkennen. Die Technik des Verf., 
der allerdings mit einem Induktor von nur 23cm Funkenlänge arbeitet, weicht von 
der bei uns üblichen Technik wesentlich ab. Im allgemeinen werden drei Felder (Tumor, 
Axilla, Supraclaviculargrube) bestrahlt in 40cm Fokus-Hautabstand bei 6-mm-Alu- 
miniumfilter. Die Bestrahlung wird auf etwa 2 Wochen verteilt. Jeden 2. Tag wird 
ein Feld bestrahlt mit 2/, Erythemdosis. Auf diese Weise erhält jedes Feld 11/, Erythem- 
dosis und unter Hinzurechnung des Sekundärstrablenzusatzes annähernd 2 Erythem- 
dosen (7 Ref.). Jeder Röntgenkater wird auf diese Weise vermieden. Eine solche Serie 
wird vor und nach der Operation verabfolgt. Verf. bekennt sich als energischer 
Vertreter der prinzipiellen Rezidivverhütungsbestrahlung. Bei Rezidiven 
und Metastasen wird außer der Röntgenbehandlung noch die Einführung von Radium- 
nadeln in den Tumor hinzugefügt. Eine ausschließliche Strahlenbehandlung des Brust- 
krebses ohne chirurgische Behandlung wird nur für inoperable Fälle empfohlen, bei 
denen bisweilen sich noch recht gute Resultate erzielen lassen. Harms (Hannover). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 
Aloin, H.: Lambeau plastique destiné à protéger le sinus latéral proeident 
découvert au cours d’une trépanation. (Plastik zum Schutz eines stark vorspringen- 
den Sinus transversus, der während einer Trepanation aufgedeckt wurde.) Lyon 


méd. Bd. 131, Nr. 24, S. 1091—1095. 1922. | | 
Chronische Mittelohrentzündung; Operation. Beim ersten Meißelschlag, der vom Proc. 
mastoid. nur eine ganz dünne Knochenlamelle entfernt, ist sofort der Sinus erreicht, dessen 
stark vorspringendes Knie fast vollständig den Gehörgang verschließt. Zu seiner Deckung 
wird von der unteren Schäfengegend ein gestielter dreieckiger Lappen aus Haut, Aponeurose, 
Muskel und Periost genommoen; sein hinterer Teil legt sich sehr genau dem Sinus auf. Es folgte 
teilweise Abstoßung des Lappens, der Muskel wurde nekrotisch, Aponeurose und Periost 
erhielten sich und bildeten eine feste. schützende Wand tiber dem Sinus. — Ein solcher Le 
hat neben seinen Vorzügen den Nachteil, daß er die Nachbehandlung behindert, indem er 
Gehörgang noch mehr einengt. Um ein einwandfreies Ergebnis zu erhalten, ist anzustreben, 
dem Gehörgang seine normale Weite zu sichern, was nur durch Verdrängung des Sinus geschehen 
kann, wobei dessen Schutz nicht zu vernachlässigen ist. Der ersten Indikation genügt die 
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Tamponade des Sinus (Lannois und Patel) entweder ohne Eröffnung oder nach breiter 
Spaltung oder nach Punktion. Dann soll, zum Schutz des durch die Tamponade verkleinerten 
Sinus, ein Lappen, wie er oben beschrieben wurde, Verwendung finden. Fr. Genewein. 


Rosati, Beniamino: Note cliniche su 54 interventi per ferite eranio-cerebrali. 
(Klinisches über 54 Eingriffe bei Hirnverletzungen.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, 
H. 12, S. 545—562. 1922. | 

Es handelt sich hier bloB um Fälle von Hirnverletzungen, die operiert wurden aus Spi- 
tälern der vordersten Linie, erzeugt durch verschiedene Projektile. Martel hält es für nütz- 
lich, die Hirnschüsse nicht unmittelbar zu operieren, sondern erst in 2—3 Tagen; das wird von 
den Verhältnissen abhängen. Vom pethologisch-anatomischen Standpunkte aus unterscheidet 
man die Schädelwunden in einfache und komplizierte, letztere in Tangential- und Durchschüsse. 
Bei den einfachen Schädelwunden findet sich keine Hirnhautverletzung. Die Tangential- 
schüsse wurden öfter für einfache Verletzungen der Weichteildecken des Schädels angesehen. 
Die Verletzungen der Hirnhaut sind gewöhnlich lokalisiert, eine Ausnahme findet sich nur 
bei den Basisbrüchen wegen ihrer innigen Anlagerung an den Knochen. Die Gefäße der Hirn- 
häute sind öfter verletzt, aber selten finden sich extradurale Hämatome (im Gegensatz zu den 
geschlossenen Schädelbrüchen). Häufig sind Verletzungen der Sinus, doch führen diese selten 
zu einer beträchtlichen Blutung. Häufig sind auch subdurale Hämatome, die oft beträchtliche 
Ergüsse bedingen. Aus 2 Gründen soll man früh eingreifen: 1. wegen der Infektionsgefahr 
und 2. wegen der Gefahr der Fremdkörper im Gehirn. Die operative Technik besteht in 3 Haupt- 
punkten: in der Erweiterung der Wunde, in der Trepanation und Reinigung des Herdes. Die 
Vorbereitung des Operationsfeldes trifft am besten ein Arzt, nicht das Personal. Sehr umstritten 
ist die Frage der Anästhesie: De Martel ist für die Lokalanästhesie: Man kann im Sitzen ope- 
rieren (gegen Schwankungen des Hirnvolumens und gegen die venöse Blutung), Hustenstöße 
und Brechen fallen weg. Autor ist in schweren Fällen unbedingt für die allgemeine Narkose, 
weil der Verletzte komatös oder erregt werden kann; dann weiß man auch nicht von vornherein, 
welchen Umfang der Eingriff annehmen werde. Die schwersten Fälle können ohne Anästhesie 
operiert werden. Der Kopf wurde immer auf einen Sandsack erhöht gelagert. Autor bevor- 
zugte den linearen gegenüber dem Kreuz- oder Lappenschnitt. Die Wundränder sollen aus- 
geschnitten werden. Zur Eröffnung des Knochens dient am besten eine Lüersche Zange. 
Alle freien Knochenstücke werden entfernt, der epidurale Raum muß nach versteckten 
Splittern abgesucht werden. Ist die Dura unverletzt, aber ohne Pulsation, muß der Blut- 
erguB durch Punktion entleert werden. Die Knochenlücke muß groß sein, damit kein Hirn- 
prolaps entstehe. An der Beinhaut hängende Splitter werden bei verletzter Dura entfernt, 
bei unverletzter belassen. Die Knochenlücke muß die Duraverletzung etwas überragen. Eine 
Sinusverletzung muß tamponiert werden. Autor berichtet nun über 25 Fälle, von denen 5 
gestorben sind (teils an Meningoencephalitis, 1 während der Operation); 8 Fälle hatten nur 
eine Knochenverletzung, bei 3 war noch eine kleine Duraverletzung dabei; in all diesen Fällen 
wurde die Wunde offen gelassen und ta m poniert; 13 Fälle waren Granat- oder Bomben-, 
1 Schrapnell-, nur 3 Gewehrschüsse; in 1 Fall war fast das ganze rechte Stirnhirn verloren ge- 
gangen, trotzdem konnte der Kranke nach !/, Jahr eine sitzende Beschäftigung wieder auf- 
nehmen; 2mal war eine Sinusverletzung vorhanden. Weiter berichtet Autor über 29 Ver- 
letzungen, die mit Naht der Schädelwunde behandelt wurden. 6 Fälle (= 20%) sind 
davon gestorben, 3 während oder gleich nach dem Eingriff; 5 Fälle hatten bloß eine leichte 
Schädelverletzung; 2 dabei einen kleinen Durariß. Der Verlauf war sehr günstig. Autor hatte 
die Überzeugung, daß er mit dieser Methode viele Schwerverletzte vor schweren oder tödlichen 
Komplikationen bewahren konnte. Sitreissier (Graz). 


Specht, Otto: Weitere Untersuchungen an Meerschweinchen über den Einfluß 
endokriner Drüsen auf die Krampffähigkeit und die elektrische Erregbarkeit. 
— Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 25 

is 53. 1923. | 

Schon in einer früheren Arbeit hat Verf. auf Grund von Krampfversuchen an 
Meerschweinchen und Kaninchen zu der Frage Stellung genommen, ob die von Brü- 
ning und Fischer gemachte Exstirpation der Nebenniere zur Beseitigung der Krämpfe 
bei Epilepare berechtigt sei oder nicht. Auf Grund der Funktionsergebnisse hat Verf. 
die Operation abgelehnt, besonders auch deshalb, weil bei den Tieren nach Wochen 
ene Vergrößerung der verbliebenen Nebenniere festgestellt werden konnte. Verf. 
hat durch weiter ausgedehnte Krampfversuche an Meerschweinchen seine Ablehnung 
Jetzt erweitert, indem er auch den Einfluß anderer innerer Drüsen, Schilddrüse und 
Hoden, mit untersucht hat. Die Exstirpation der Schilddrüse, eines oder zweier Hoden 
allein hat ebensowenig einen dauernden Einfluß. auf die Krampffähigkeit mit Amyl- 


ed 2 


nitrit gekrampfter Meerschweinchen und auf die elektrische Erregbarkeit im Sinne 
einer Herabsetzung derselben wie bei den verschiedensten Kombinationen die Operation 
mit gleichzeitiger Entfernung einer Nebenniere oder des größten Teiles der anderen. 
Wenn es auch wahrscheinlich eine periphere Krampfkomponente gibt, die vielleicht 
mit einzelnen endokrinen Drüsen in Zusammenhang steht, so ist es bisher noch nicht 
gelungen, durch Ausschaltung der wichtigsten dieser Drüsen (Nebenniere, Hoden, 
Schilddrüse) einen wesentlich hemmenden Einfluß auf die Krampffähigkeit auszuüben. 
Die Operation im ganzen ist daher nicht begründet. Kock (Bochum-Bergmannsheil.) 


Leaenormant, Ch.: Quelques idées nouvelles sur Phydrocéphalio et son traite- 
ment. (Einige neue Vorstellungen über den Hydrocephalus und seine Behandlung.) 
Presse med. Jg. 31, Nr. 2, S. 16—18. 1923. 

Die Erfolge der Eingriffe wegen Hydrocephalus waren bisher sehr gering. Die einfachste 
Methode bestand in der Punktion des Ventrikels. Bei ganz jungen Kindern wird an Stelle 
der vorderen Fontanelle punktiert, bei älteren wird zur Punktion eine Trepanlücke benutzt. 
Der Liquorabfluß muß langsam und nie vollständig vor sich gehen; der Liquor bildet sich bald 
wieder und es muß neuerlich punktiert werden. Kausch hoffte mit dieser Methode den 
Hydrocephalus heilen zu können, aber seine beiden Fälle starben. Wirksamer ist die Methode 
der permanenten Drainage der Ventrikel (Pollak, Keen): Ein durch die Punktions- 
öffnung eingeführtes Drain läßt beständig den Liquor abfließen; eine Infektion war stets die 
Folge. Deshalb versuchte man die Dauerdrainage in ein Gewebe anzulegen, das imstande 
wäre, den Liquor zu resorbieren. Mikulicz u. a. drainierten in das Zellgewebe um den Schädel. 
Die Methode führte oft zum Tode, wenn der Abfluß zu rasch stattfand. Bei den überlebenden 
Fällen sah man eine Schwellung an Stelle der Ausmündung des Drains. Dort bildete sich öfters 
eine Cyste, von Liquor gefüllt, der Erfolg blieb aus. Sharp verlor mit der Methode Zi seiner 
39 Fälle, die übrigen, ausgenommen 6, wurden gebessert. Einfacher ist die permanente Drainage 
in den subarachnoidealen Raum: Punktion des Corpus callosum (Balkenstich) nach Anton 
und Bramann. Laewen führte einmal ohne Erfolg die Inrision des Balkens aus. Pussep 
führte durch die kleine Trepanationsöffnung ober dem Ohr ein Metallröhrchen in den Ventrikel 
ein, dessen Ende der Dura aufliegt: so kommt eine Verbindung zwischen dem Ventrikel und 
dem subarachnoidealen Raum sowie dem subcutanen Zellgewebe zustande; unter 10 Fällen 
nur 1 Todesfall und viele Besserungen. Beim offenen Hydrocephalus versuchte man die Dauer- 
drainage in dıe Peritoneumhöhle nach Quincke: Ferguson drainierte in 2 Fällen die Meningen 
durch den Körper des 5. Lendenwirbels in das Peritoneum, 1 Fall starb; Da mas drainierte 
das Ende des Durasackes in den Douglasschen Raum durch den 1. oder 2. Kreuzbeinwirbel. 
Cushing drainierte mit bestem Erfolge wie Ferguson, aber retroperitoneal; Kausch ver- 
band den Ventrikel mittels eines langen Rohres mit dem Peritoneum (der Fall starb). Die 
Drainage gegen ein Blutgefäß wurde ermöglicht durch die Gefäßnaht: Payr drainierte m 
den Sinus longitudinalis sup. mittels eines Stückes der V. saphen.; von 2 Fällen starb einer. 
Mao Clure machte eine suboccipitale Trepanation und verband den subduralen Raum (durch 
die V. cephal. des Vaters des Kranken) mit der V. jugul. ext. (der Kranke starb). Alle diese 
Methoden wenden sich nicht gegen die Ursache der Erkrankung. Dandy ver- 
suchte nun, nachdem er methodisch die Ursache des Hydrocephalus erforscht hatte, die sach- 
gemäße Behandlung für jeden Fall festzustellen. Er veröffentlichte seine Arbeiten mit 
Blackfau von 1913—1921; Fraser und Dott bestätigten sie. Dandy stellte fest: a) der 
Liquor wird abgesondert durch die Plex. chorioidei: wenn man bei einem Hunde das Foram. 
Monroi verschließt, entsteht eine Erweiterung des Ventrikels, sie blieb aus, wenn man 
den Plex. chorioid. zerstörte; ebenso beim Verschluß des Aquaeduct. Sylvii die Erweiterung 
der Seiten- und des 3. Ventrikels. b) Der Verschluß der Foram. Magendie und Luschka führt 
zu einer Erweiterung aller 4 Ventrikel. c) Der Liquor wird aufgesaugt in den subarachnoideslen 
Räumen und nicht in den Ventrikeln; von der in erstere eingespritzten Substanz erscheinen m 
den ersten 2 Stunden 35—60% im Urin, von der in letztere eingespritzten Substanz nur 0, 
bis 1%. Die Resorption geht auf dem Blutwege vor sich, die eingespritzte Substanz erscheint 
in 3 Minuten im Blut, in 1/, Stunde in den Lymphgefäßen. Normalerweise besteht ein Gleich- 
gewicht zwischen Absonderung und Aufsaugung des Liquor. Wenn durch eine Entzündung 
die subarachnoidalen Räume die Resorptionsfähigkeit verlieren, bildet sich ein Hydrocephalus; 
Dandy erzeugte ihn durch Umkreisung des Zwischenhirns mittels eines Gazestreifens, der D 
eine reizende Flüssigkeit getaucht war. Der Hydrocephalus int. mit einer Erweiterung 
Ventrikel unterscheidet sich vom Externus, bei der sich die Flüssigkeit um das Gehirn 80- 
sammelt; letzterer ist selten, er hat kein praktisches Interesse. Vom inneren Hydrocephalus 
unterscheidet man 2 n, beim 1. Typus gibt es einen angeborenen oder erworbenen Ver- 
schluß an einer Stelle des Ventrikelsystems, am Foram. Monroi, Aquaeductus Sylvii, Foram. 
Magendie und Luschka. Der Verschluß eines Foram. Monroi wurde bisher noch nicht be- 
öbachtet. Die Flüssigkeit kann die subarachnoidealen Räume nicht erreichen: Hydr. 0b- 
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struotivus von Dandy, H. ventrioularis von Fraser und Dott. Beim 2. Typus — H. 
communicans oder H. extraventricularis (der entsprechenden Autoren) sammelt sich 
der Liquor in den Ventrikeln und subarachnoidealen Räumen an, die letzteren sind unfähig 
ihn aufzusaugen. Wie unterscheidet man beide Arten? 1. Durch die Lumbalpunktion, die 
beim H. commun. reichlich Flüssigkeit unter Spannung, beim H. ventricularis nur Tropfen 
ergibt. 2. Durch Lumbalpunktion mit Einspritzung von 1 ccm Phenolsulphonaphthalein in 
den Ventrikel, beim H. commun. ist die Flüssigkeit gefärbt. 3. Beim H. ventricularis erscheint 
die Färbung im Urin sehr spät bei Injektion des Phenolsulphonaphthalein in die Ventrikel. in 
einigen Minuten bei Injektion in die subarachnoideslen Räume. Beim H. commun, färbt ach 
der Urin nur langsam und in geringem Grade bei Injektion in die subarachnoidealen Räume. 
Gensuer noch kann man den Sitz des Verschlusses durch die Ventriculographie erkennen: 
Die eigentliche Ventriculographie besteht in einer Luftinjektion in die Ventrikel (70—80 ccm); 
die Einspritzung in die subarachnoidealen Räume geschieht durch die Lumbalpunktion. 
Auf Grund dieser Tatsache konnte Dand y elne Reihe von operativen Methoden gegen die ver- 
schiedenen Formen des Hydrocephalus schaffen: Beim H. ventricularis muß der Verschluß 
am Foram. Magendie oder im Aquaeduct. Sylvii behoben werden, und zwar auf occipitalem 
Wege. Schon früher (November 1910) hatten Bruce und Cotterill bei einem 10jährigen 
Mädchen mit Hydrocephalus auf Grund einer Meningitis basil. vom Hinterhaupt aus das durch 
Bindegewebe verschlossene Foram. Magendie mit bestem Erfolge wieder eröffnet. Der Ein- 
griff besteht in einer breiten Eröffnung der Kleinhirngegend;; man muß die ganze Hinterhaupt- 
schuppe von der Sin. semicircul. bis zum Foram. occip. wegnehmen; die Sin. occip. und margin. 
werden unterbunden, beide Kleinhirnhälften freigelegt, mit einem Spatel (versehen mit einer 
kleinen elektrischen Lampe) angehoben, man erblickt das Dach des 4. Ventrikels; wenn die 
Foramina verschlossen sind, wölbt es sich wie eine Cyste empor. Man braucht dann nur die 
Tela choroidea einzuschneiden, um die Flüssigkeit abzulassen und das Foramen wieder her- 
zustellen. Wenn der 4. Ventrikel leer ist, muß das Hindernis im Aquaeductus sitzen; Dand 
führte mit Vorsicht unter den Wurm ein kleines Nasenspeculum ein, so daß man seine de 
nung sehen kann. Dort stößt er eine Gummisonde vor, bis ein Flüssigkeitsstrom zeigt, daß 
das Hindernis beseitigt ist. Dieses Röhrchen, das den 3. Ventrikel mit dem subarschnoideslen 
Raum verbindet, wird einige Wochen belassen. Fraser und Dott begnügten sich mıt der 
Beseitigung des Hindernisses und sahen es sich nie wiederholen. Beim H. communicans 
sind die Schwierigkeiten größer. Fraser und Dott schlugen nach Leichenversuchen vor, 
da sich die Verwachsungen zwischen Kleinhirnzelt und angrenzenden Teilen des Gehirns er- 
strecken, zwischen Proc. mastoid. und Protub. occip. ext. zu trepanieren, den Hinterhaupt- 
lappen aufzuheben und ein Fenster in das Kleinhirnzelt zu schneiden, um dem Liquor einen 
; neuen Weg zu bahnen. Da die Verwachsung oft an einer unzugänglichen Gegend an der Basis 
des Gehirns sitzt, so wird es nötig sein, die Absonderung des Liquor durch Exstirpation des 
Plex. choriod. zu verhindern. Es genügt die Entfernung der Plexus der Seitenventrikel, die 

zu $f; die Bildung des Liquors einschränkt. Man trepaniert am Hinterhauptlappen, schneidet 
das Hirn bis in den Ventrikel ein, ein Nasenspeculum erweitert die Öffnung und läßt in das 
Innere des Ventrikels sehen; man führt ein Wattekügelchen in das Foram. Monroi ein, damit 
nicht Blut in den 3. Ventrikel fließt, der Plex. choriod. wird nun gefaßt und ausgerissen; die 
Blutung wird durch die Unterbindung oder Tamponade gestillt. Dandy rät, den Ventrikel 
mit physiologischer Kochsalzlösung zu füllen; in einer 2. Sitzung wiederholt man den Ein- 
griff auf der anderen Seite. Laewen versuchte beim Hund beide Plexus in einer Sitzung durch 
mediane Trepanation und Einschneiden des Corp. callos. zu entfernen. Stiles unterbindet, 
um die Bildung des Liquors zu hindern, die Art. carotis commun. Die Methode gab Fraser 
und Dott in 5 Fällen ermutigende Erfolge. Was sind die Erfolge? Die Fälle sind noch zu selten 
und frisch, um bündig darauf antworten zu können. Dandy hatte gute Erfolge beim er- 
worbenen Hydrocephalus; man bemerkte das Einhalten oder den Rückgang des Krankheits- 
Prozesses an einer Verkleinerung des Schädelumfanges, Besserung des psychischen Zustandes 
und der motorischen und Sehstörungen. In 2 Fällen (Kinder) von Fraser und Dott trat 
wirklich Heilung ein. Im besonderen waren die Erfolge folgende: 1. Eröffnung des Aquae- 
ductus oder des Foramen Manroi: Fall Cotterill völliger Frfolg, Dandy 1 Fall (Kind) ge- 
storben, 2 Erwachsene geheilt: Die Durchgängigkeit des Foram. Magendie konnte nach 6 Wochen 
durch Ventriculographie bewiesen werden. Fraser und Dott hatten 5 Mißerfolge, 3 Besse- 
rungen und 2 Heilungen. 2. Entfernung des Plex. chorioideus; Dandy hatte 3 Gestorbene 
und l Heilung; Laewen 1 Fall gestorben. 3. Ligatur der Carotis: Fraser und Dott 1 Fall 
gestorben, 3’Besserungen und 1 vollen Mißerfolg. Die Erfolge sind de mnach nicht besser 
als die der Drainage der Ventrikel; aber die Fälle von Fraser und Dott geben doch 
Hoffnung. Sitreissler (Graz). 

Guarnerio, 6. C.: Su quattro casi di eisticercosi cerebrale umana., (4 Fälle 
von Hirncysticercus beim Menschen.) (Istit. di anat. patol., osp. magg., Milano.) Osp. 
magg. Jg. 10, Nr. 12, 8. 347—352. 1922. 

Der Cysticercus befällt sehr gern das Gehirn. In absteigender Häufigkeit werden 
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die Meningen, die Rinde, die Ventrikel, das Kleinhirn befallen (Sato). Auch im ver- 
längerten und im Rückenmark wird er betroffen. Am häufigsten finden sich die Fälle 
in Norddeutschland. In Italien scheinen sie im Abnehmen zu sein. Die Symptome 
der Erkrankung sind sehr mannigfach: epileptische Anfälle oft vom Charakter der 
Jaksonepilepsie, Äquivalente, hysterieähnliche Fälle (Lokalisation in den Hirnhäuten); 
Ausfallerscheinungen wie bei Tumoren (psychische Störungen wie bei der Korsakoff- 
psychose oder der progressiven Paralyse). Beim Sitz im 4. Ventrikel findet sich das 
Symptom von Bruns (plötzliches Brechen, Übelsein, Kopfschmerz, Schwindel); auch 
plötzlicher Tod ohne vorherige Erscheinungen kann vorkommen. Autor berichtet 
über 4 Fälle von Cysticercus (in 6 Jahren), die er gelegentlich der Autopsie gefunden 
(3 davon waren eines glötzlichen Todes gestorben). 

1. 70jähriger Mann, im linken Kleinhirnbrückenwinkel ein weißliches Bläschen von der 
Größe einer Weinbeere, mehrere graue Körperchen und wässerige Flüssigkeit enthaltend. 
Blutung im vorderen Drittel des Corp. callos., allgemeine Tuberkulose. — 2. 19jähriger Mann, 
Disgnose Hirntumor (Symptome: Magenstörungen, Migräne in Stirn- und Hinterhaupt, Licht- 
scheu, Brechen, Benommenheit). Rechts vom verlängerten Mark eine bohnengroße gelbe 
Cyste(Cysticercus) an den weichen Hirnhäuten zwischen 4. Ventrikel, verlängertem Mark 
und rechter Kleinhirnhälfte; Ventrikelhydrops, Lungenödem. An dieser Cyste hingen andere 
kleine Bläschen. Das Kleinhirngewebe in der Nähe war breiig, zeigte kleine Blutungen, das 
Foram. Magendie war verschlossen, der 4. Ventrikel sehr ausgeweitet, ebenso die Seitenventrikel. 
— 3. 20jähriger Mann, Lungenödem, Nephritis, im linken Stirnhirn ein nußgroßer Cysticercus 
in Form einer gespannten, halb durchscheinenden klaren Cyste. — 4. 23jähriger Mann, Ven- 
trikelhydropse, auf dem Boden des 4. Ventrikels eine nußgroße Cyste mit dünner Membrar, 
halb durchscheinend, der Boden des 4. Ventrikels ist runzelig, sein Ependym verdickt. 

In allen Fällen fand sich in den einzelnen Cysten ein Scolex. Die Veränderungen, 
die durch den Cysticercus gesetzt wurden, kann man einteilen 1. in Reaktionen an Stelle 
des Sitzes der Cyste: Man konnte vier Schichten unterscheiden: a) eine bindegewebige 
Schichte zu innerst; diese zellreiche Schichte zeigte zahlreiche parallel der Oberfläche 
angeordnete Fasern; b) Schichte der Leukocyten (polymorphkernige); häufig finden 
sich eosinophile granulierte Zellen; c) die plasmocellulare Schichte : rundliche und 
längliche Zellen von verschiedenen Entwicklungsstufen, einige mit großem Kern, 
andere schon in Degeneration; d) Schichte der Gliareaktion: ein dünnes Netz von Neuro- 
gliafasern parallel der Oberfläche der Cyste angeordnet. 2. Fernreaktionen betreffend 
die Gefäße und die nervöse Substanz: Die Gefäße zeigen ein engeres Lumen, Hyper- 
trophie der Muskulatur und der Elastica und eine reaktive Endarteritis, manchmal 
hyaline Degeneration der Wandung. Das nervöse Gewebe ist besonders beim Sitz in 
der Rinde betroffen: die Zellen sind verdünnt, abgeplattet; im Fall 4 war eine Ependy- 
mitis vorhanden am Boden des 4. Ventrikels in Form von Knötchen aus Gliafasern, 
die radienartig von der Oberfläche ausgingen und sich in die Tiefe fortsetzten. Die 
Cystenmembran war stark basophil, aus einer oder zwei Lagen zusammengesetzt; 
eine Cuticularmembran war nicht vorhanden, die Kerne selten. Die Veränderungen, 
die durch den Cysticercus gesetzt werden, haben als Grund entzündliche Störungen 
durch das Wachstum des Parasiten und seine Giftwirkung. Streissler (Graz). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Cattani, Paul: Deformitäten der Lippen und ihre Korrektur. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 53, Nr. 4, S. 85—88. 1923. 

Die Doppellippe und die Wulstlippe werden ätiologisch und je nach der Beteiligung 
der einzelnen Gewebe übersichtlich gruppiert und für jede Gruppe die therapeutischen 
Maßnahmen besprochen. Bei der Doppellippe unterscheidet Verf. eine angeborene 
und eine erworbene Form; bei der Wulstlippe 1. die Makrocheilia panparenchymatoss 
congenita, 2. die Makrocheilia fibromatosa, 3. die Makrocheilia Iymphangiomatoss, 
4. die Makrocheilia angiomatosa, 5. die Makrocheilia adenomatoss und 6. die Makro- 
cbeilia symptomatica. Bei der letzteren kann das Grundleiden in einer Hystene, 
einer Skrofulose oder einer Pilzerkrankung bestehen. Auch an Syphilis, Lupus und 
Leukämie muß gedacht werden. Dessecker (Frankfurt a. M.) 
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Winter, Herta: Ein Fall von Adamantinom. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, 
H. 3, 8. 567—587. 1923. 

Kasuistische Mitteilung und Beschreibung eines Falles von Adamantinom, den Verf. 
im pathologischen Institut zu Heidelberg untersuchen konnte. Wegen Sarkomverdachtes 
war einer 59jährigen Frau ein Unterkieferstück von 5 cm reseziert worden, die seit etwa einem 
Jahr eine langsam zunehmende Schwellung am linken Unterkiefer bemerkt hatte. Die Ober- 
fläche der Geschwulst war glatt und eben, auf dem Durchschnitt erschien der Tumor teils 
solide, teils cystisch. Diese Cysten sind erbsen- bis kirschgroß. Bei der histologischen Unter- 
suchung fanden sich eine ausgedehnte Keratoidproduktion, ferner eigenartige Durch wachsungen 
der epithelialen und bindegewebigen Bestandteile, die wahrscheinlich hervorgerufen sind 
durch eine Kontinuitätstrennung des Cystenepithels und Einwuchern des Bindegewebes. 
Weiterhin fiel an den Präparaten auf, daß besondere Organisationserscheinungen vorhanden 
waren, die sich im Auftreten von Fremkörperriesenzellen und einer Art Granulationsgewebe 
äußern. Das Vorkommen von geflechtsartig angeordnetem Osteoid ist wohl auf einen for- 
mativen Reiz des Epithels auf das eindringende Bindegewebe zurückzuführen. Aus der Lite- 
ratur sind 60 Fälle bekannt, davon betrafen 34 das weibliche, 23 das männliche Geschlecht, 
während für die übrigen die Geschlechtsangaben fehlen. Betreffs des Alters ergibt sich aus 
der Zusammenstellung, daß das jugendliche und mittlere Alter bevorzugt ist. Das Adaman- 
tinom ist eine durchaus gutartige Erkrankung. Beschriebene Rezidive sind auf 
unvollkommene Operationen zurückzuführen, wobei krankhaftes Gewebe zurückblieb und 
das begonnene Wachstum fortsetzt, so daß scheinbar ein neuer Tumor auftritt, oder aber die’ 
Geschwulst ist vollständig entfernt, in ihrer direkten Nachbarschaft finden sich aber noch 
proliferationsfähige andere Zellen, die nun ihrerseits zum Wachstum angeregt worden sind, 
und wobei vielleicht der operative Eingriff als Reiz gewirkt hat. ' Bode (Homburg v. d. HL 

Vogeler, Karl: Über die chronische Entzündung der Parotis. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 655—663. 1923. 

Folgender hier kurz wiedergegebene Fall wurde vom Verf. beobachtet: 43jährige 
Frau, bei der die Anamnese ergab, daß sie seit 7 Jahren wiederholt an einer sehr raseh auf- 
tretenden Schwellung der rechten und auch der linken Parotjs gelitten habe, die meist sehr 
bald wieder unter Fieber und Schmerzen zurückging. Nach ihrer Angabe trat beim Ausdrücken 
der Wange nach Entleerung eines weißlichen dicken Pfropfens Erleichterung, aber keineSpeichel- 
entleerung auf. Bei der Untersuchung durch den Verf. wurde eine apfelgroße Anschwellung 
der linken und eine geringere der rechten Parotis festgestellt. Der Tumor war von harter Kon- 
sistenz und mäßig schmerzhaft, die regionären Drüsen geschwollen. Die Mundschleimhaut 
ist fast völlig ausgetrocknet, so daß Patientin Speisen nur mit viel Flüssigkeit zusammen 
genießen kann. Der Stenonsche Gang hat eine normale Öffnung, ein Stein kann durch eine 
Röntgenaufnahme nicht festgestellt werden. Die Untersuchung einer exzidierten Drüse 
durch einen pathologischen Anatomen zeigte chronisch verändertes entzündliches Gewebe, 
für Tumor oder spezifischen Charakter der Entzündung keinen Anhalt. — Im Vordergrund dieses 
bisher noch recht ungeklärten Krankheitebildes der chronischen Parotisentzündungen steht 
einmal die Erkrankung des Ausführungsganges, also die fibrinöse oder chro- 
nisch eitrige Sialodochitis, das andere Mal mehr die Vergrößerung der Drüse selbst, 
also die sog. rekurrierende Parotisschwellung und der endzündliche Tumor 
Küttners. Den vorliegenden Fall glaubt Verf. auf plötzlich eintretende intraglanduläre 
Schwellung durch neurotischen Ursprung zurückführen zu müssen. Später kam es zu auf- 
steigender Sekundärinfektion, die zu einer völligen Zerstörung des Drüsengewebes führte. 
Da aber von der Patientin mit Sicherheit in früheren Jahren ein Pfropf des Ausführungsganges 
beschrieben wird, scheint doch damals auch eine Sialodochitis fibrinoss (Kussmaul) vor- 
gelegen zu haben. Es wird daher vermutet, daß. bei den bisher unterschiedenen 2 Formen 
der chronischen Parotisschwellung ein grundsätzlicher Unterschied nicht besteht, zumal beiden 
Arten das schnelle Anschwellen der Drüse gemeinsam ist. Wie Kussmaul die Sislodochitis 
fibrinosa in Parallele zu der Bronchitis fibrinoss gesetzt hat, scheint hier noch eine andere 
Parallele naheliegend, nämlich die zum Asthma bronchiale. Auch hier tritt eine Ver- 
legung des Gangsystems mit nachfolgender Exsudatbildung auf. Interessant ist, daß im 
vorliegenden Fall das Blutbild auch eine Vermehrung der eosinophilen Zellen (11%) zeigte. 


Vollhardi (Flensburg). 
Wirbelsäule: 

Milani, Guido: Accessi asmatiei in seguito a trauma della colonna cervicale. 
(Asthmaanfälle infolge Verletzung der Halswirbelsäule.) (Osp. cw. Santa Maria d. oroce, 
Ravenna.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 44, S. 1420—1423. 1922. 

Bei dem 57jährigen Patienten hatte ein Sturz von einem fahrenden Wagen eine Fraktur 
der linken Querfortsätze des 4. und 5. Halswirbels mit Brown -S équardscher Lähmung 
und Blasenstörung zur Folge. Die Lähmungserscheinungen gingen zurück, eine Sensibilitäte- 
störung des rechten Armes blieb bestehen. Patient wurde mit Stützepparat entlassen. Einen, 
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Monat später, 3 Monate nach dem Unfall, hatte er den ersten Anfall von Atemnot, anfangs 
unter dem Bilde des Laryngospasmus, während spätere Anfälle dem Asthma bronchiale ent- 
sprachen. Neurologisch fand sich um diese Zeit außer einer Steigerung des linken Patellar- 
sehnenreflexes eine Parese des M. crico-arytaen. posticus. Die. Röntgenaufnahme zeigte 
verstärkte Callusbildung an den beiden frakturierten Querfortsätzen. 

Es ist anzunehmen, daß das Asthma bronchiale in diesem Falle auf der Basis 
einer uratischen Diathese durch die traumatische Vagusreizung (Callusdruck) zustande 
gekommen sei. Erwin Wexberg (Wien), "" 

Mouchet, Albert et Carle Roederer: Quelques notions nouvelles relatives à la 
scoliose congénitale. (Einige neue Bemerkungen zur kongenitalen Skoliose.) Rev. 
d’orthop. Bd. 10, Nr. 1, S. 19—33. 1923. 

Es gibt angeborene Skoliosen, die schon bei der Geburt sichtbar sind und solche, 
die erst später in Erscheinung treten. Sie sind alle ausgezeichnet durch geringe Aus- 
bildung der Torsion. Es gibt Skoliosen ohne gröbere Veränderung an den Knochen. 
Man bemerkt in den ersten Lebenstagen eine seitliche Biegung des Rumpfes. Diese ist 
zurückzuführen entweder auf eine abnorme Lagerung im Uterus oder eine Hemiatrophie 
des Körpers oder nur des Thorax. Ein Teil dieser Deformitäten heilt, ohne Spuren zu 
hinterlassen, ein Teil bildet sich weiter aus zu richtigen Skoliosen, manchmal zu recht 
schweren. Bei der anderen Gruppe der angeborenen Skoliosen finden sich Knochen- 
veränderungen. Am häufigsten ist die Bildung eines halben Wirbels. Oft findet man 
auch mehrere solcher Wirbelrudimente an der Wirbelsäule bis zu vier. Sehr oft kompen- 
sieren sich die Keilwirbel durch ihre Lage auf verschiedenen Seiten. Der Schaltwirbel 
befindet sich in der größten Mehrzahl links in der Lendenregion, besonders gern zwischen 
dem 1. und 2. Lendenwirbel. Die Prognose ist bei diesen Fällen günstig, besonders 
ist das Phänomen der Rotation auf ein Minimum beschränkt. Zweitens kann die 
Skoliose bedingt sein durch eine Hemiatrophie eines Wirbels oder mehrerer. Die Form 
geht immer einher mit einer starken Torsion und hat schlimme Prognose. Es ist sehr 
wahrscheinlich, daß eine Reihe von Skoliosen des 1. und 2. Lebensdezenniums solche 
embryonale Skoliosen sind. Außerdem kommen vor Mißbildungen und Verwachsungen 
an den Rippen. Auch eine Spina bifida kann Störung bedingen durch ungleiches Wachs- 
tum der Beine. Ganz besonders häufig aber sind Verwachsungen des 5. Lendenwirbels 
mit dem Os sacrum. Hier pflegen die seitlichen Ausbiegungen recht beträchtlich zu 
werden, dagegen bleibt die Rotation in der Hauptkrümmung sowohl als oben in der 
Brustgegenkrümmung gering. Vert. legen dieser Sakralisation des 5. Lendenwirbels 
als Ätiologie für die Skoliose großes Gewicht bei, wenn auch nachgewiesen ist, daß nur 
bei einem Teil der Sakralisation eine Skoliose vorhanden ist. Spätere Untersuchungen 
müssen hier noch klarlegen, woher diese Verschiedenheit kommt. Port (Würzburg). 

Sarantis-Papadopoulos, Alex: La scoliose fixée guérit-elle? Sur la valeur de 
la méthode d’Abbott et des règles du traitement rationnel de la scoliose. (Ist die 
fixierte Skoliose heilbar? Über den Wert der Methode von Abbott und die Regeln einer 
rationellen Behandlung.) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 1, S. 35—46. 1923. 

Die Abbottsche Methode wurde vor dem Kriege bei weitem überschätzt. Die ame- 
rikanische Orthopädenkommission entschied im Jahre 1917, daß sie zwar anderen 
Methoden überlegen sei, daß aber eine starre Skoliose mit Torsion dadurch nicht be- 
seitigt werden könne. Noch weiter ging der französische OrthopädenkongreB vom 
Jahre 1920, der die Methode gänzlich verwarf. Nach Ansicht des Verf. nicht mit Recht. 
Die Methode ist zu beschränken auf reduzierbare und überkorrigierbare 
Fälle. Dann wird sie auch weiterhin in der Skoliosenbehandlung eine wichtige Rolle 
spielen. Duncker (Brandenburg). 

Cohn-Wolpe, Charlotte: Wirbelsäulenversteifung und Störungen der inneren 
Sekretion. (Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 45, 


8. 1505—1507. 1922. l 

Patientin mit Ankylose der Wirbelsäule und der großen Gelenke (Strt m pell - Marie- 
sche Form), außerdem bestanden ausgeprägte innersekretorische Störungen: starker Er 
ophthalmus, Möbius, Gräfe, Stellwag, Pigmentierungen am Körper. 
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Verf. hält einen Zusammenhang zwischen der Wirbelsäulenankylose und der 
Funktion der inneren Drüsen für möglich, zum mindesten in dem Sinne, daß eine 
Gleichgewichtsstörung im endokrinen System die Widerstandsfähigkeit nicht nur 
gegen rheumatische Einwirkungen, sondern gegen Schädlichkeiten jedweder Art 
herabgesetzt hat. Ä Kurt Mendel., 


Beck, Otto: Kritischer Beitrag zur Spina bifida occulta. (Univ.-Klin. f. orthop. 
Chirurg., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H.1. S. 21—36. 1922. 

Stark kritisierende Arbeit, die sich im Referat nur schwer wiedergeben läßt. Verf. 
kommt es in erster Linie darauf an, folgende Punkte festzustellen: Die äußerlich erkenn- 
baren Störungen können neben den kongenitalen Defekten noch auf degenerativen 
Vorgängen beruhen, sind daher nicht selten progredienter Natur oder treten erst später 
indie Erscheinung. Wahrscheinlich wird der Zusammenhang zwischen Fußdeformitäten 
und Störungen im Rückenmark, wenn wir bei einer Operation wenigstens fibröse Stränge 
und Verwachsungen nachweisen können, sehr viel schwieriger ist dieser Nachweis, 
wenn das Rückenmark äußerlich normal erscheint oder wenn gar, was in seltenen 
Fällen vorkommt, auch im Röntgenbilde eine Spina bifida nicht nachweisbar ist. In 
diesen Fällen muß durch genaue Untersuchung jede andere ätiologische Möglichkeit 
sicher ausgeschlossen werden. Die Progredienz kommt zustande durch das Wachstum 
der häufig vorhandenen Tumoren (Lipome oder Mischgeschwülste), durch entzündliche 
Prozesse sowie durch auf- und absteigende Degeneration. Die kongenitale Defektbildung 
und die degenerativen Veränderungen sitzen in der Hauptsache in der hinteren Hälfte 
der Medulla; daher werden Ausfallserscheinungen in der mutorischen Zone nicht gar 
so selten beobachtet. Dagegen hat Verf. entgegen der Ansicht Roerens nicht selten 
ebenfalls deutliche sensible Störungen beobachtet; in vielen Fällen allerdings sind die- 
selben äußerlich nicht nachweisbar, sondern es ist nur die für das Gehen und Stehen 
wichtige Reflexleitung gestört, indem die Reflexkollateralen oder die aufnehmende 
Ganglienzelle degeneriert sind. — In erster Linie handelt es sich um eine Lähmung der 
Interossei und Lumbricales und um eine Schwäche der Extensoren, die Verf. auf einen 
Defekt in den Nervenwurzeln und Nerven zurückführt, da bis jetzt pathologisch-ana- 
tomisch nie eine wesentliche Degeneration oder Defektbildung in der vorderen Rücken- 
markshälfte festgestellt werden konnte; dagegen kann ein Hohlfuß auch einmal auf 
spastischer Grundlage entstehen. Eine wichtige Bedeutung für die Progredienz der 
Mißbildungen kommt der Funktion zu, die Verf. aber nicht wie Roeren in einer herab- 
gesetzten Toleranz des Rückenmarks sucht, sondern in einer Störung der Reizüber- 
leitung, im Ausfall von Leitungsbahnen zum Gehirn. Wenn auch die Anschauung, 
daß die Spina bifida occulta wesentlich häufiger vorkommt, als früher angenommen 
worden ist, unbestritten bleibt, so wendet sich Verf. doch entschieden gegen die Zahlen 
v.Fincks (35%, aller Menschen), da dessen Untersuchungen, die derselbe an Leichen 
von Flüchtlingskindern vorgenommen hatte, die normalen Entwicklungsverhältnisse 
des Kreuzbeins in diesem Lebensalter als Spina bifida betrachtet. Schließlich gibt 
Verf. an, daß nach seinen Untersuchungen die meisten Fälle von Hohlfüßen und Klauen- 
hohlfüßen bei Ausschluß von anderen Erkrankungen auf Spina bifida zurückzuführen 
sind, ebenso hin und wieder Fälle von Knickfuß, dann zahlreiche Fälle von Klumpfüßen, 
insbesondere diejenigen, die tratz intensiver Behandlung immer wieder rezidivieren, 
und schließlich noch einzelne Atrophien, nervöse und vasomotorische Störungen, für 
die eine andere Ursache nicht aufzufinden ist. Deus (St. Gallen). 


Lemoine, G.: Ostéite vertébrale vraisemblablement d’origine &berthienne. 
(Spondylitis wahrscheinlich typhösen Ursprungs.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 26, Nr. 1, 8. 88—89. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines durch Röntgenbild erhärteten Falles von Einschmelzung 
des 6. und 7. Brustwirbels mit völligem Schwund der Zwischenwirbelscheibe in fortlaufendem 
Zusammenhang mit klinisch einwandfrei testgestelltem Typhus. Heilungunter Vacoination 
undQipsverband trotz des Alters von 59 Jahren. Hinsichtlich der klinischen Untersuchungs- 
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befunde war es auffällig, daß in dem stark koagulierenden, unter mäßigem Druck entleerten 
Liquor cerebrospinalis einmal eine geringe Zahl Iymphocytischer Formelemente mit hohem 
Albumingehalt, ein zweites Mal das umgekehrte gefunden wurde. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Ssamarin, Nikolaus: Zur Lehre über die angeborenen Geschwülste des prä- 
sakralen Gebietes. (Propädeut.-chirurg. Klin., Militärmed. Akad., St. Petersburg.) 


Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 97, H. 1/2, S. 212—226. 1923. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die bisherigen Theorien der Genese präsakraler 
Tumoren kurzer Krankenbericht über einen 5tägigen Säugling mit großem praesacrelen Tumor. 
Die Exstirpation desselben gelang rasch und leicht. Am 3. Tage starb das Kind plötzlich, 
ohne daß durch die Autopsie die Todesursache geklärt wäre. Der Tumor enthielt Derivate 
aller drei Keimblätter neben organähnlichen Bildungen wie Trachea, Ductus choledochus, 
Haut und Zahnkeimen. Raeschke (Lingen a.d. Ems). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Ayer, James B.: Combined cistern and lumbar puncture: an aid in the dia- 
gnosis of compression of the spinal cord. (Kombinierte Punktion des Lumbalsackes 
und der Cisterna magna als Hilfsmittel zur Erkennung der Rückenmarksquetschung.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 18—20 u. 59—69. 1923. 

Verf. schlägt vor zu gleicher Zeit an zwei Stellen, nämlich an der gewöhnlichen 
Lumbalpunktionsstelle in der Höhe des 4. Lendenwirbels und an der Stelle der Cisterna 
magna eine Hohlnadel einzuführen. Unter normalen Verhältnissen verhalten sich 
die den Hohlnadeln angeschlossenen Manometerröhren wie kommunizierende Röhren, 
d. h. Veränderungen des Druckes machen sich in beiden gleichmäßig bemerkbar. Be- 
steht aber in dem Bereich des Lumbalsackes zwischen den beiden Punktionsstellen 
eine Verlegung, dann spielen sich Druckdifferenzen in den Manometerröhren nicht aus. 
Außerdem hat Verf. eine Verschiedenheit der Eiweißmengen bei Verlegungen des 
Lumbalsackes in den beiden Abschnitten gefunden, meistens in dem unteren Abschnitt 
die 10fache Eiweißmenge, und zwar zeigt sich diese Differenz der Eiweißmengen 
früher als die Blockierung der Spinalflüssigkeit, Carl (Königsberg i. Pr.). 

Peiser, Alfred: Über chirurgische Frühbehandlung der Poliomyelitis acuta. 
(Israel. Krankenheim, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 4, S.116—119. 1923. 

Autor glaubt, daß bei der Frühbehandlung der Poliomyelitis acuta nicht genügend 
berücksichtigt wird, daß die Krankheit sehr oft von einer Spinalmeningitis begleitet 
wird; man kann oft direkt von einer Meningomyelitis sprechen. Es findet sich auch 
ein gewaltiges entzündliches Ödem des Rückenmarkes selbst; dieses spielt eine große 
Rolle bei der Zerstörung der Ganglienzellen (Druckwirkung). Autor fragt sich, ob 
es nicht möglich wäre, durch frübzeitige Entlastung der Meningen und des Rücken- 
markes die Lähmung zum Rückgang zu bringen, die Ganglienzellen zu retten, da in 
der Literatur (über die Epidemie in Schweden) ein Fall geschildert wird, bei dem bei 
der Obduktion beim Schnitt in die Dura der Liquor im Strahl hervorspritzte; in einem 
eigenen Falle bei einem 9jährigen Knaben 7 Monate nach der Erkrankung mit Lähmung 
des linken Armes fand Autor außerdem bei der Laminektomie im Bereich des 4.6. Hals- 
wirbels die prall gespannte Dura ohne Pulsation; bei ihrer Incision spritzten mindestens 
4 EBßlöffel wasserklaren Liquors hervor; das Rückenmark war schneeweiß, die Pulsation 
und Füllung der kleinsten Gefäße stellte sich erst nach Abfluß des Liquors wieder ein. 
Leider war der Eingriff viel zu spät gekommen, um einen Erfolg zu zeitigen. Der Ein- 
griff hätte sofort nach dem Rückgang der allgemeinen Lähmungserscheinungen statt- 
finden sollen, um bei einer Erkrankung mit so ausgesprochener Tendenz zur Rückbil- 
dung der eingetretenen Schäden gewiß zu einem vollen Erfolg zu führen. Die Liquor- 
stauung war an der Operationsstelle lokalisiert, nicht eine über das ganze Rückenmark 
sich erstreckende Liquoransammlung. Deshalb hätte die Lumbalpunktion nichts 
nützen können; nötig war die breite Spaltung der Dura. Streissler (Graz). 

Kreibich, C.: Zur Angioneurosenfrage (Operation nach Leriche-Brüning.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 8, S. 337—338. 1923. 

Nach Zusammenfassung über den derzeitigen Stand der Angioneurosenfrage, wobei mangels 
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genauen Einblicks in den Ablauf der vasomotorischen Veränderungen noch vieles hypothetisch 
ist, glaubt Verf., daß uns künftig nicht anatomische Forschungen, sondern chemisch-physi- 
kalische Erkenntnisse auf diesem Gebiete weiterbringen werden. Als neue Indikationen für 
die Operation nach Leriche-Brüning werden das Pigmentsarkom von Kaposi, die Acro- 
dermatitis atrophicans und gewisse Fälle von Hyperidrosis angegeben. Die Arbeit ist theore- 
tisch gehalten, Einzelheiten müssen im Original eingesehen werden, da sie sich zu kurzem 
Referat nicht eignen. Én Riess (Berlin). 
Seifert, E.: Zur Frage der Sympathektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Würzburg.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S: 248—268. 1922. 
Auf Grund eigener Erfahrungen bestätigt Verf. die grundsätzliche Brauchbarkeit 
der von Leriche und von Brüning aufgestellten Hypothese von dem Zustandekommen 
trophischer Geschwüre nach Nervenverletzungen, zumal sie mit anerkannten Tat- 
sachen der Anatomie und Physiologie im Einklang steht. Als besonders wertvoll sieht 
Verf. 2 van ihm beobachtete Fälle an, die in gewissem Sinne die Umkehrung der Ver- 
hältnisse mit folgerichtigem Ausgange bedeuten. Ob die Annahme eines vom zentralen 
Neurom ausgehenden Reizzustandes notwendig ist, wird bezweifelt. Alle noch schwe- 
benden Fragen der sekundären und. besonders der primären tzophischen. Störungen 
zu erklären, gelingt auch mit der neuen Theorie noch nicht. Zudem ist der etwaige 
Einfluß der Konstitution oder der jeweiligen Disposition noch wenig erörtert. Die 
Berechtigung, in allen einschlägigen Fällen von gestörter Trophik nach Nervenverlet- 
zungen den ungefährlichen Versuch einer periarteriellen Sympathektomie dem Kranken 
zuzumuten, ist zuzugeben. Dagegen sind die Aussichten bei Trophoneurosen im Gefolge 
von primären Nerven- bzw. Gefäßnervenkrankheiten noch unsicher. In zukünftigen 
Fällen wird auf Funktionsprüfungen ein größerer Wert zu legen sein, denn es fragt sich, 
ob der Senfölversuch, die Messung des Blutdruckes und der Hyperämieversuch nach 
Abschnürung der Extremitäten genügend Auskunft geben. Capillarmikroskopische 
Untersuchungen und histologische Befunde wären heranzuziehen. Die Tierversuche 
scheinen Erfolg zu versprechen. Bei der Unterbindung verletzter größerer Extremi- 
tätenarterien oder deren Aneurysmen sollte man von einer Kontinuitätsresektion 
des Gefäßrohres, wenn möglich, Abstand nehmen. Denn sowohl theoretisch denkbar 
als auch durch einen vom Verf. operierten Fall erhärtet, ist die Möglichkeit, mit der 
Sympathicusdurchschneidung in der Adventitia des Gefäßes den Grund zu nachfolgen- 
der trophischer Gefäßschädigung zu legen. Gerade die mit der Unterbindung trotz 
guter Kollateralbahnen verbundene Einschränkung des Blutumlaufes dürfte diese 
Gefahr erhöhen. Im Hinblick darauf wären künftighin die statistischen Aufstellungen 
über die Gangrängefahr nach Unterbindung größerer Arterienstämme zu revidieren. 
Endlich sei hervorgehoben, daß die Resultate einer an sich gelungenen zirkulären 
Gefäßnaht getrübt werden können durch die Unterbrechung der Sympathicusbahnen 
in der Gefäßadventitia. Es muß nicht, kann aber wohl, wie ein vom Verf. ebenfalls 
mitgeteilter Fall erweist, zu einer Tonusverschiebung im betroffenen Gefäßgebiet 
und damit gelegentlich zu trophischen Gewebsstörungen kommen. Haecker. 


Matheis, Hermann: Zur periarteriellen Sympathektomie bei arteriosklerotischer 
Gangrän. (Unfallkrankenh. u. orthop. Spital, Graz.) Zentralbl. f£. Chirurg. Jg. 50, Nr. 8, 
N. 309—312. 1923. | | 
. Mitteilung zweier Fälle von beginnender arteriosklerotischer Gangrän, 
In denen periarterielle Sympathektomie im oberen Drittel der Femoralis vorgenommen 
wurde. In beiden Fällen wurde der Verlauf der Erkrankung anfangs günstig beeinflußt, 
nach kurzer Zeit (in 6 und 2 Wochen) trat jedoch eine Verschlechterung ein: starkes 

em und Progredienz der Gangrän, so daß in beiden Fällen amputiert werden mußte. 
Matheis sucht die Ursache für die Verschlechterung und das nach der Operation auf 
tretende Ödem in Lähmung der kleinen Gefäße. Er glaubt, daß diese infolge der Sym- 
Pathektomie maximal gedehnt werden und Flüssigkeit durchlassen. Infolgedessen 
schlechte Ernährung und Infektionsmöglichkeit. Klarheit könnten evtl. Unter- 
suchungen mit dem Capillarmikroskop bringen. Rieder (Hamburg). 
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Halstead, Albert E. and Frederick Christopher: Periarterial sympathectomy, 
(Periarterielle Sympathektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 3 
8. 173—175. 1923. 

Bericht über die Veröffentlichungen Leriches. Mitteilung eines Falles, der bei pes, 
tivem Wassermann, aber Differenz und mangelhafter Reaktion der Pupillen als Endarterit: 
obliterans am rechten Ruf und an der Wade angesprochen wurde. Der Kranke litt seit 6 Woche: 
an zunehmenden Schmerzen und Parästhesien. Therapeutische Versuche mit Lockescer 
Lösung, Nitroglycerin, Schilddrüsenextrakt, Elektrizität usw. blieben erfolglos. Die per: 
arterielle Sympathektomie an der Art. femoralis zeitigte ein ausgezeichnetes Resultat. 3 Alt. 

| Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Hals. 
Schilddrüse: 
` Luckhardt, Arno B. and Benjamin Goldberg: Preservation of the life of compie- 
tely parathyroideestomized dogs by means of the oral administration of ealdın 
lactate. (Die Erhaltung des Lebens total parathyreoidektomierter Hunde durch inter 
Verabfolgung von Calcium lacticum.) (Hul physiol. laborat., univ., Chicago.) Jou d 
the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 2, 8. 79—80. 1923. 
Verff. gaben den Hunden hauptsächlich Fleischnahrung und auf 1 kg Körpergemtdt 
1,5 g Calcium lacticum im Anfang, dann weniger, nach einigen Monaten kann (em 
lscticum ausgesetzt werden und die noch spärlich auftretenden Anfälle können lach! 
durch etwas Calcium innerlich coupiert werden. Wenn in der ersten Zeit nach der 
totalen Parathyreoidektomie auch nur ein Tag Calcium lacticum ausgesetzt win. 
treten heftige Tetanieanfälle auf. Diese Anfälle hatten oft epileptischen Charakter. 
Über die Art und Weise der Wirkung des Calciums wollen sich die Autoren in ein 
späteren Arbeit aussprechen. Albert Kocher (Ben). 


Kimball, 0. P.: The prevention of simple goiter in man. (Die Verhütung ds 
einfachen Kropfes beim Menschen.) Nation’s health Bd. 4, Nr. 11, 8. 656—658. 192. 
Bericht über das Verfahren, das von Marine und Verf. bei den Mädchenschulen 
von Akron, U.S. A., geübt wird. Freiwillig mit der Einwilligung der Eltern sch 
meldenden Mädchen der 5.—12. Schulstufe werden seit 1917 jährlich 2 mal, im Frit- 
jahr und Herbst, je eine Woche lang täglich 3 grains (0,19 g) Jodnatrium in Was 
verabreicht, und einmal jährlich wird der Schilddrüsenbefund sämtlicher Schulkinder 
kontrolliert und in den Gesundheitsbogen eingetragen. Bei bisher 2190 behandelten 
Kindern zeigte sich bei den „Normalen“ in nur 0,2%, eine kleine Zunahme (Fälle von 
chronischer Tonsillitis, Lues u. dgl.) gegen 27,6%, der unbehandelten Kontrollkinder, 
bei den „wenig vergrößerten‘ ergab sich eine weitere Zunahme bei 0,3%, (ähnliche Fil: 
wie vorher) von 13,3%, bei den Kontrollen, dagegen eine Abnahme bei 57,8%, gege 
nur 13,9%, bei den Kontrollen. Die „mäßig vergrößerten“ zeigten gar in 79,7% Ab 
nahme gegen 12,4%, bei den Kontrollen. Schädigungen wurden nicht beobachtet, nu 
in 0,1%, ganz leichte und vorübergehende „Jodexantheme‘“. (Bei der Verteilung de 
Jodverabreichung über eine längere Zeitperiode nach der Klingerschen Methode is 
auch dies ausgeschlossen. Ref.) v. Gonzenbach (Zürich)., 
Hood, C. T.: The present status of the goiter problem. (Der gegenwärtig 
Stand des Kropfproblems.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 6, S. 449—451. 192. 
Verf. glaubt, wie so manche Autoren heute, die Kropffrage sei gelöst, der Kropf beru 
auf nichts anderem als Jodmangel und könne durch Jod sicher aus der Welt geschafft werde. 
weiß aber natürlich nicht, daß diese Theorie von Chatin schon 70 Jahre alt ist. Dann sast 
Verf. die Adenome der Schilddrüse dürfen nicht mit Jod behandelt werden wegen der Gefahr 
der Erzeugung von Basedowsymptomen. Diese Kröpfe sollen operiert werden. Bei Basedor 
nimmt Verf. die Produktion eines giftigen Tyrotoxins an und empfiehlt Ruhe, Eis und Operator. 
Albert Kocher (Bern). 
Merk, Ludwig: Zur parasitären Ätiologie des endemischen Kropfes. Erwiderus 
auf vorstehenden Aufsatz Wegelins. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd.% 
H. 1, S. 139—144. 1923. 
Auf die Kritik Wegelins zu seinen Beobachtungen nimmt Merk Stellung. Sent 
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jeobachtungen und Schlüsse hält er aufrecht. Die Sporen kommen nicht nur in Cysten 
nit braunem Inhalt vor und von roten Blutkörperchen sind sie zu unterscheiden. Die 
«fzen verändern sich aktiv. Der stark lichtbrechende Teil der Sporen nimmt Häma- 
oxylin auf, während das rote Blutkörperchen irgendwelchen Zustandes dies nie tun. 
íf. bestreitet die Wegelinsche Ansicht, daß die Rostzellen von den Epithelien ab- 
tammten, denn 1. sind diese mal kleiner, mal größer als die Drüsenzellen und 2. ist 
ichts darüber bekannt, daß diese sich lebend aus ihrem Verband loslösen können und 
ıhagocytäre Eigenschaften erhalten. Die Rostzellen haben auch eine Hülle, die den 
Jrüsenzellen immer fehlt. Trotz langer Beobachtung konnte M. nie sehen, daß Rost- 
ellen irgendwelche Körper aus der Umgebung in sich aufnehmen, die Rostkugeln 
önnen also keine veränderten roten Blutkörperchen sein. M. ist jederzeit bereit, ihn 
xsuchenden Kollegen seine Befunde, die sich nur an frisch untersuchtem Material gut 
igen lassen, zu demonstrieren. v. Tappeiner (Rheydt). 

Wegelin, C.: Zur parasitären Ätiologie des endemischen Kropfes. Bemerkungen 
m der Arbeit von L. Merk: Über körperfremde Zellgebilde im menschlichen Kropf. 
Pathol. Inst., Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, 8. 134 bis 
138. 1923. 

In Bd. 84 der Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. hatte L. Merk Beob- 
ıchtungen beschrieben, aus welchen er auf eine parasitäre Ätiologie des endemischen 
Kropfes schloß. Er beschrieb Sporen, die die Gestalt einer 5—6seitigen Pyramide 
sitzen mit einer Mulde, die von Lefzen begrenzt ist. Diese Sporen sitzen in größerer 
Zahl in Sporensäcken. Ferner beschrieb er Zellen, sog. Rostzellen, die stark licht- 
yrechende „Inhaltskörner‘ und ‚„Rostkugeln“ enthalten. Endlich sah Merk in 3 Fällen 
woch eiartige Zellen mit einer Eihaut, die eine spaltförmige Öffnung trägt. Nach Merks 
Ansicht gehören diese drei Formen in den Kreis eines einzigen tierischen Lebewesens, 
ınd zwar eines Protozoon. Wegelin wendet sich gegen die Ansicht und die Beobach- 
tungen Merks und erklärt die Sporen für geschädigte rote Blutkörperchen, was er dar- 
aus schließt, daß die Sporen immer nur in braungefärbten Blasen vorkommen,und daß 
man dieselben Gebilde auch bei anderen Gelegenheiten beobachten kann, z. B. in Ova- 
nelcysten, in denen es infolge Stieldrehung zu hämorrhagischer Infarzierung gekommen 
ist. Sporensäcke zu beobachten, ist W. nicht gelungen. Er vermutet aber, daß die von 
Merk gesehenen Gebilde Drüsenblasen mit eingeschlossenen, geschrumpften Erythro- 
cyten seien. Die Merkschen Rostzellen seien nichts Neues, sondern wohlbekannt; 
es sind desquamierte, zum Teil verfettete Epithelien, die Trümmer von Erythrocyten 
enthalten, die allmählich in Hämosiderin umgewandelt werden. Die „Inhaltskörper“ 
sind mit Scharlachrot und Osmiumsäure leicht färbbare Lipoidkörper. Die „Rost- 
kugeln“ sind aus roten Blutkörperchen hervorgegangen, welche entweder frisch oder 
in bereits geschrumpftem Zustande von den desquamierten Epithelien durch Phago- 
cytose aufgenommen worden sind. Die Merkschen Eizellen hat W. nie in seinen 
Präparaten finden können; er vermutet auf Grund der von Merk angegebenen bedeu- 
tenden Größe, daß es sich nicht um eine einzelne Zelle, sondern um einen ganzen Follikel 
mit einer Membrana propria gehandelt hat. In Adenomknoten können Follikel eine 
solche Membran besitzen, die denen der normalen Schilddrüse fehlt. Auch die Tatsache, 
daß das Anfangsstadium des endemischen Kropfes eine diffuse Hyperplasie des Drüsen- 
gewebes darstellt, und daß die Cysten, in denen Merk seine Gebilde fand, erst bei 
fortgeschrittener Knotenbildung mit hämorrhagischer Erweichung des Drüsengewebes 
auftreten, also bei Rückbildungsprozessen, macht es unwahrscheinlich, daß gerade hier 
die Erreger des Kropfes zu finden seien. v. Tappeiner (Rheydt). 

Major, Ralph H.: Acidosis in hyperthyroidism. (Acidose bei Hyperthyreoidis- 
mus.) (Dep. of internal. med., univ. of Kansas, school of med., Lawrence.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 2, S. 83—84. 1923. 

Verf. beschreibt 2 Fälle mit Acidose bei leichterem Hyperthyreoidismus. Die Symptome 


der Acidosis sollen Erbrechen und starker Durst sein ? Die Acidose verschwand auf Darreichung 
von Alkali. Albert Kocher (Bern). 
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Caluwe, A. de: Die pathologische Anatomie der Struma im Zusammenhang 
mít den klinischen Erscheinungen. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 4, Nr. 2, 8. 2 
bis 34. 1923. (Flämisch.) 

Die anatomische Pathologie der Struma ist noch nicht in allen Punkten sicher 
geklärt. Wir wissen von der normalen Struma, daß die Hormone als Katalysator wirken. 
Es handelt sich um eine chemische Reaktion, die in dem Körper vor sich geht. Bei 
‚der Ätiologie der endemischen Struma spielt das Trinkwasser immer noch eine Rolle. 
Man nimmt an, daß das lebende Gift in irgendeiner Weise in das Wasser gelangt und 
so in den Menschen eingeführt wird. Danach müßte der Erreger erst in den Magen- 
Darmkanal gelangen: Gemäß dieser Auffassung hat man auch mehrfach behandelt 
mit Thymol, Naphthol, bulgarischer Milch. In den Fischräuchereien von Pennsylvania 
hat sich die Kropfkrankheit bei den Frauen schnell ausgebreitet. Durch kleine Bei- 
gaben von Jod zu der Fischnahrung hat man der Krankheit begegnen können. Bezüg- 
lich der anatomischen Pathologie nimmt man an, daß der gegebene kolloidale Stoff 
durch die Drüse abgeschieden wird und wahrscheinlich als Aufbewahrungsmittel dient 
für das Jod und die spezifischen Hormone. Es gilt als Regel, eine je größere Meng 
Kolloid da ist, und je stärker es sich klärt, desto kleiner ist die Funktion der Schilddrüse. 
Umgekehrt, je kleiner die Kolloidmenge ist, und je weniger sie sich klärt, um so größer 
ist die Funktion (Basedow). Unter dem Einfluß von Reizfaktoren wird die Schilddrüse 
hypertrophisch und erfährt eine hyperplastische Veränderung. Wenn der Reiz dauernd 
bestehen bleibt, dann kommt es auf die Dauer zur braunen Atrophie. Wenn der anor- 
male Reiz nach einiger Zeit verschwindet, dann wird die Drüse wieder normal. Die 
Drüse wird an Umfang kleiner, die Blutversorgung wird geringer. Die gesamte Menge 
von Jod- und Kolloidstoff nimmt zu; das Epithel der Follikel wird abgeplattet. Der 
Kolloidstoff wird dann allmählich viel umfangreicher als in der normalen Drüse. Dieser 
Zustand soll das Vorstadium sein für eine spätere Hyperplasie, z. B. beim Basedow. 
Von bösartigen Tumoren kennen wir vor allem das fötale Adenom, dann das bösartige 
Adenom und wuchernde Struma, dann das Carcinom und das Sarkom. Koch. 

Le indicazioni dell’operazione del gozzo. (Die Indikationen zur Kropfoperation.) 
Morgagni, pt. II, Jg. 65, Nr. 3, S. 33—39. 1923. 

Die Arbeit stellt, abgesehen von einigen unwesentlichen Kürzungen, eine wörtliche Über- 
setzung des Aufsatzes von Lebsche in Nr. 1 der Münch. med. Wochenschr. 1923, vg. 
dies. Zentrlo. 21, 507, dar. Der Name des Verf. wird einmal erwähnt, aber keinesweg 
klar genug, daß der Leser daraus ersehen kann, wessen Gedanken in dem italienischen Aufsatz 
wiedergegeben werden. Im übrigen werden die Namen der deutschen Autoren, die Lebsche 
zitiert, unterdrückt, so daß man sich des Eindruckes nicht erwehren kann, daß die wahre Her- 
kunft des Aufsatzes geflissentlich verschleiert wird. A. Brunner (München). 

Roeder, C. A.: Thyroideetomy. A modified technic. (Modifizierte Technik der 
Thyreoidektomie.) (Dep. of surg., univ. of Nebraska coll. of med., Lincoln.) Journ. of 
‘the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2066—2068. 1922. 

Verf. findet nach seinen Kropfoperationen braune Induration des Hautlappens; 
Verdickung der Muskeln an Stelle der Naht, Adhäsionen zwischen Haut und Traches, 
unschöne Vertiefung der Einsenkung im Jugulum und empfiehlt deshalb folgende 
Technik: Statt der Ablösung nur eines Hautplatysmalappens bei Kragenschnitt, 
Durchtrennung auch der Venen und der tiefen Muskelfascie und Ablösen derselben 
mit dem Hautlappen. Verf. glaubt so, die Durchtrennung des M. sternohyoideus 
sternothyreoideus vermeiden zu können. Verf. drainiert nicht in der Mittellinie, sondern 
‚seitlich durch die Muskeln und näht die Muskulatur in der Mittellinie. Für einseitige 
‚Operationen macht Verf. nur einen 2/,-Kragenschnitt und geht stumpf durch die Muskeln 
indem er sie längs spaltet. Auch hier Drainage seitlich von der Mittellinie. Kocher 

Bowen, W. H.: The Mayo and Crile clinics: with special reference to thyroid 
‚surgery. (Die Kliniken von Mayo und Crile mit spezieller Berücksichtigung der 
‚Schilddrüsenchirurgie.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 359—366. 1923. 

Der Verf., Engländer, beschreibt seinen Besuch an den obengenannten Kliniken, 
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wo ihm besonders der Vorteil des engen Zusammenarbeitens von Internen, Chirurgen 
und pathologischen Anatomen imponiert hat. Verf. gibt die bekannte einfache Klassi- 
fizierung der Kröpfe an der Mayoklinik, wobei ihm besonders die Differentialdiagnose 
zwischen Basedow mit Knotenstruma (toxic adenoma) und diffusem Basedow neu war. 
Ebenso war ihm die Differentialdiagnose zwischen Vollbasedow und Basedow mit Her- 
vortreten nervöser Symptome neu. Es fiel Verf. ferner auf, daß in den genannten 
Kliniken überhaupt alle anderen Kröpfe gegenüber den Basedowfällen ganz zurück- 
treten. Was die Operationsmethoden anbelangt, so waren sie dem Verf. ganz neu, 
da er offenbar niemals außerhalb England Kröpfe operieren sah. Albert Kocher. 


Stoss, Max: Statistische Beiträge zur Struma. (Krankenh. d. III. Ordens, 


München-Nymphenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, S. 325—341. 1922, 

Bericht über 4379 Strumen, die am Krankenhause in den letzten 6 Jahren operiert wurden. 
In den letzten Jahren stieg die prozentuale Beteiligung des männlichen Geschlechts von 16,3 
auf 30,4%, man kann diese Erfahrungen mit anderen Literaturmitteilungen in Einklang bringen, 
die besagen, daß bei schwereren Endemien die Beteiligung der Frauen relativ geringer wird. 
Nach übereinstimmendem Urteil Münchener Ärzte hat die kropfige Degeneration in den Nach- 
kriegsjahren an Schwere und Ausbreitung zugenommen. Die Zahl der Operationen ist bei 
beiden Geschlechtern am höchsten zwischen 16. und 20. Lebensjahr. Auf der kurvenmäßigen 
Darstellung ist der Abfall der Kurve nach dem 20. Lebensjahr sehr viel steiler als bei den 
Frauen. Für die Anschauung, daß Schwerarbeit und Kropf zusammenhängen, ergeben die 
Beobachtungen des Verf. keinen Anhalt. Hereditätsangaben sind in Kropfgegenden schwer 
zu werten, 50% der Fälle hatten eine in dieser Beziehung positive Anamnese. Was das Ge- 
wicht der Strumen anbetrifft, so werden am häufigsten Kröpfe von 50—100 g gefunden, vor 
allem in den jüngeren Lebensaltern, während später mit etwa 40 Jahren dje Strumen mit 
100—150 g tiberwiegen. Der schwerste Kropf eines (42jährigen) Mannes wog 865 g, bei Frauen 
fanden sich 2 Kröpfe von 1060 und 1535 g (31- und 5ljährige Patientin). Rein parenchy- 
matösen Strumen mit 4,7%, stehen kolloide, cystische, fibröse, kalkulöse Kröpfe mit 96,3%, 
entgegen. Weiter wurde festgestellt, daß die Kalkdegenerationen zunehmen, je mehr man 
sich den Alpenländern mit ihrem Kalkboden nähert. Subjektive Atembeschwerden fehlten 
in 15%, über Schluckbesch werden wurde in 10% geklagt. Thyreotoxische Erscheinungen fanden 
sich in 28,8%, bei Männern, in 44,1%, bei Frauen. Bei Frauen überwiegen also die toxischen, 
bei den Männern die mechanischen Störungen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

_ Langer, Carl: The indications for surgical interference in toxie goiter. (Die In- 
dikationen zur Operation der toxischen Kröpfe.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 6, 
S. 448—449. 1922. 

Empfehlung langer Vorbehandlung der schweren Basedowfălle, wie schon lange von 
Kocher vorgeschlagen. Durch diese Behandlung (hauptsächlich Ruhe) konnte Verf. einen 
Patienten mit anfänglichem Gasstoffwechsel von + 117 endlich operieren und heilen. Merk- 
würdigerweise hat Verf. bei Struma basedowiana durch Operation nur 20%, Heilungen, bei 
Struma bosedowificata 100%. Albert Kocher (Bern). 

Akamatsu, N.: Beiträge zur Schilddrüsen-Implantation. (Pathol. Inst., Univ. 
Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 3, 8. 556—559. 1923. 

Der Verf. hat an Meerschweinchen die Frage studieren wollen, ob Schilddrüsen- 
transplantate autoplastischer oder homoiorplastischer Herkunft von Nervenfasern 
aus dem Einpflanzungslager her durchwachsen werden. Als solches wurde Rücken- 
muskulatur und Nieren gewählt. Es fand sich in der neugebildeten bindegewebigen 
Hülle des Pfropfstückes wohl eine Anhäufung von Nervenfaserbündeln, aber im Innern 
des Transplantates waren weder nach Bielschowskischer Methode, noch mit der 
supravitalen Färbung Nervenfasern nachzuweisen. Die Lösung der Frage steht alsa 
noch offen. ° | Max Budde (Köln). 

_ Meleney, Frank L.: A metastasizing malignant tumor of the thyroid gland. 
(Ein metastasierender maligner Tumor der Thyreoides.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 6, 
8. 684—694. 1922. | 

‚ Verf. beschreibt folgenden Fall: 17jähriger Chinese. Tumor im Bereich der Thyreoidea 
seit 6 Jahren, langsam wachsend; nach und nach traten noch mehrere Tumoren in der Nach- 
berschaft der Thyreoidesa auf, seit einiger Zeit starke Dyspnöe. Die Tumoren sind elastisch, 
wenig beweglich, nicht schmerzhaft; der Tumor der Thyreoidea ist auch elastisch, zeigt Ex- 
(eme pohadon mit starken Gefäßgeräuschen. Bei der Operation war der Tumor mit der 

hea verwachsen. Radikaloperation nicht möglich. Histologisch zeigten sich die Tumoren 
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neben. dey Thyregides als Lymphdrüsen mit Schilddrüsengewebe, der Haupttumor zei 
auch keine sicheren Zeichen SC Malignität. Es handelte sich also offenber um rg 
Fälle von langsam wachsendem und früh metastasierendem Adenocarcinom der Schilddrüse. 
De in einigen Drüsenmetastesen papillomatöse Bildungen vorhanden waren, dürfte es sich 
auch um ein malignes Cystopapillom gehandelt haben. Da bei der Operation heftige Blutung 
eintrat und dieselbe ganz unvollständig war, d. h. nur ein kleines solides Stück der Thyreoides 
excidiert wurde, so wäre es möglich, daß einfach vom Primärtumor der Schilddrüse nichts 
zur Untersuchung kam. Albert Kocher (Bern). 


Brust. 

Graham, -Evarts A.: The surgical treatment of bronchiectasis with a report 
of three cases of removal ef a lobe of the lung. (Die chirurgische Behandlung 
der Bronchiektasen mit einem Bericht über 3 Fälle von Entfernung eines Lungen- 
lappens.) (Dep. of surg., Washington univ. school of med., Saint Louis.) Arch. of surg., 
Pt. 2, Bd. 6, Nr. 1, S. 321—336. 1923. 

Zusammen mit den 3 ausführlich beschriebenen Fällen des Verf. sind in der Literatur 
48 Fälle mitgeteilt, in welchen eine Resektion eines Lungenlappens wegen Bronchiektase 
ausgeführt worden ist. Die Gesamtmortalität dieser Operation wird auf 52%, berechnet. 
Nur in 17%, der Fälle wurde ein voller Erfolg erzielt. Nach dem Verf. ist die Indikation 
zu dieser Operation gegeben: 1. Beim Versagen anderer mehr konservativer Methoden; 
2. wenn der Patient nicht zu alt ist, am besten, wenn er noch unter 35 Jahren sich 
befindet; 3. bei Beschränkung des Prozesses auf eine Lunge oder noch besser auf einen 
Lappen; 4. beim Fehlen anderer Veränderungen, welche die Gefahr des Eingriffes 
erhöhen; 5. unter der Voraussetzung, daß die Operation von einem Chirurgen aus- 
geführt werden kann, der Erfahrung in der Thoraxchirurgie besitzt. Oft sind die Pa- 
tienten so elend daran, daß sie selbst unter allen Umständen das Risiko der Operation 
auf sich zu nehmen wünschen. Die Gefahren der Operation sind unmittelbare (Aus- 
setzung der Atmung, Versagen der Herzkraft, Blutung, Schock) und späte (Infektionen, 
Pneumonie). Verf. hat in seinen Fällen 2 oder 3 zeitig operiert. Zuerst wurde eine 
Rippenresektion ausgeführt und noch in dieser oder erst in einer 2. Sitzung die Pleura 
eröffnet. Dann wurde mit Petroleumgaze tamponiert, um eine feste Verwachsung 
des Oberlappens mit der Thoraxwand herbeizuführen. Erst in der 2. bzw. 3. Sitzung 
wurde die Resektion des Lungenlappens ausgeführt. Die Gefäße am Hilus wurden mit 
einer Nierenklemme abgeklemmt, welche 2—3 Tage liegen blieb. In einem Fall mußte 
die Klemme wegen Blutung beim Abnehmen wieder angelegt werden. Von den 3 Fallen 
des Verf. erlagen 2, einer an allgemeiner Infektion der Pleurshöhle, einer an Pneumonte. 
Von der Unterbindung der Arteria pulmonaris zur Behandlung von Bronchiektasen 
erwartet sich der Verf. nichts. (6 Abbildungen.) v. Redwitz (München). 


Heuer, 6. J. and P. M. MacCready: Lung abscess. (Lungenabsceß.) Arch. of 
surg., Pt. 2, Bd. 6, Nr. 1, 8. 337—342. 1923. 


... Bericht aus der chirurgischen Abteilung des Johns Hopkins-Hospitel über 62 Fälle 
von ea: We von denen die Hälfte postpneumonisch entstanden ist. 14 Fälle wurden 
erst bei der Sektion festgestellt. Von den übrigen 48 wurden behandelt mit ein- oder zwei- 
zeitiger Drainage 36, mit Lobektomie und Drainage 2, mit exploratorischer Thorakotomie 
und künstlichem Pneumothorax (Kollapstherapie) 5, „postural“ nach Garvins Methode 3, 
nicht behandelt 2. Nach der Operation starben 13, d. i. 28,8%, davon 11 nach Drainage- 
operation, 2 nach Lobektomie. 6 Todesfälle hatten mehrfache Lungenabscesse, von denen nur 
einer eröffnet worden war. Bei dieser Statistik sind alle Lungenabsceßfälle, auch die mit 
anderen Krankheiten komplizierten, verwertet. Bei Ausschluß der mehrfachen Abscesse 
und der an anderen Organen Erkrankten bleiben 29 Lungenabsceßfälle; davon behandelt mit 
ein- oder zweizeitiger Eröffnung und Drainage 24, mit exploratorischer Thorakotomie und 
Kollapstherapie 5; 1 Todesfall = 3,4%. Von diesen 29 Fällen sind als geheilt festgestellt 13, 
an Husten und Auswurf leiden noch 3, von 11 fehlen Nachrichten. — Zwei Ratschläge: Vor 
der Operation Anlegen eines teilweisen künstlichen Pneumothorax und Rönt- 
gen zur Feststellung von Pleuraadhäsionen. Bei der Operation die Pleura parietalis 
in weitem Umfang von der Brustwand abschälen; das erleichtert die Feststellung 
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von Verwachsungen und die Wahl der besten Stelle zur Eröffnung. - Eine schlechte Prognose, 
soweit sie Ausheilung betrifft, geben alte chronische Abscesse mit dicken, fibrösen Wänden. 
Së "Za = d SE Magelsbach (Freiburg i. B.). 
eMuralt, Ludwig von: Dër künstliche Pneumothorax. 2. Aufl. ergänzt durch 
kritische Erörterung und weitere Erfahrungen von Karl Ernst Ranke. Berlin: 
Julius Springer 1922. V1, 150 S. G.Z. 7,5. . | Ä 
. Ranke hat es übernommen, das von v. Muralt im 1. Bande der „Chirurgie der 
Brustorgane‘‘ von Sauerbruch bearbeitete Kapitel „Der künstliche Pneumothorax“ in einer 
2. Auflage als Monographie erscheinen :zu lassen. Dies ist um so mehr zu begrüßen, als Verf. 
der im Original wiedergegebenen Arbeit v. Muralts eigene kritische Erörterungen und weitere 
Erfahrungen in umfangreicher Form beifügt. Somit ist das Thema von zwei Autoritäten auf 
dem Gebiete der Behandlung der Lungentuberkulose erschöpfend dargestellt. — Im 1. Teile 
werden v. Muralts eigene Erfahrungen niedergelegt. Er gibt eine Darstellung der Geschichte 
des Pneumotharaxverfahrens. Dieses beruht auf den alten klinischen Beobachtungen, daß 
ein pleuritisches Exsudat sowie der natürliche Pneumothorax einen günstigen Einfluß auf den 
Verlauf der Lungentuberkulose ausüben kann. Die Priorität des Verfahrens gebührt For- 
lanini. In Deutschland wurde es durch Brauer in die Therapie eingeführt. Verf. berpricht 
die normalen Druckverhältnisse im Pleuraraum. Werden die anatomischen Beziehungen 
zwischen Pleura pulmonalis und parietalis gelöst, so retrabiert sich die Lunge ihrer Elastizität 
entsprechend nach dem Hilus hin. In eindeutiger Weise tritt dieser Zustand ein, wenn Luft 
in den „Pleuraspalt‘‘ eindringt. Es folgt eine eingehende Darstellung der mechanischen und 
tte Tee Verhältnisse bei dem nach innen offenen, dem geschlossenen und dem nach 
au offenen Pneumothorax, sowie bei den beiden Formen des Ventilpneumothorax, mit 
Ventilmechanismus nach dem Bronchus und nach der Außenluft hin. Gesondert werden die 
Resorptionsverhältnisse der Pleura im normalen und pathologischen Zustand dargestellt. 
Der Einfluß des Pneumothorax auf Blut- und Lymphzirkulation wird kritiech erörtert. Die 
thologisch-anatomischen Verhältnisse der Pneumothoraxlunge und Pleura sind eindeutig. 
ie bestehen anfänglich in einer maximalen Retraktion des Lungengewebes, der bald eine 
schwielige Umwandlung der Lunge unter Verödung ihrer respiratorischen Elemente folgt. 
Daneben zeigt sich eine Erweiterung der Lymphgefäße und Anhäufung von Koblenpigment. 
Diese Veränderungen hängen von dem Grade der Retraktion der Lunge ab. Bei tuberkulösen 
Longen sehen wir. im Retraktionszustande eine noch intensivere Bindegewebsentwicklung 
auftreten, besonders wenn es sich um cirrhotische Prozesse in der Lunge handelt. In dieser 
Bindegewebsentwicklung müssen wir den Ausdruck einer Heilungstendenz der Tuberkulose 
erblicken. Die Pleura zeigt in frischen Fällen eine Desquamation ihres Epithels, in alten eine 
fibrõæse Umwandlung. Die Technik des Verfahrens wird als bekannt vorausgesetzt. Die Wahl 
der Operationsstelle ist von großer Bedeutung. Sie ist so vorzunehmen, daß man bei par- 
tiellen Verwachsungen in den freien Pleuraspalt hineingelangt. Auch muß der Pneumothorax 
über möglichst gesunden Lungenteilen angelegt werden. Nachfüllung und Stickstoffentnahme 
müssen vorgenommen werden, wenn der Stickstoff im Lauf der Zeit allmählich resorbiert 
wird oder das Gas im Pleuraraum zu starken Druck zeigt. — Es folgt die Besprechung der 
einzelnen Punktionszwischenfälle, des Hautemphysems, des tiefen Emphysems, des Pneumo- 
thorax subphrenicus und der Gasembolie; außerdem des Pieuraschocks, der Lungenläsion, 
der Sputumaspirstion in die gesunde Lunge und der durch mechanische Druckwirkung be- 
dingten Kreislaufschädigungen. Die einzelnen Formen der Purktionszwischenfälle haben die 
verschiedenste Bedeutung. Als direkt lebensgefährlich müssen Pleuraschock und Gasembolie 
sowie Verletzung der Lunge mit nachfolgender Infektion der Pleura, Sputumaspiraticn und 
Kreislaufschädigungen angesprochen werden. — Die Pneumothoraxtherapie ist nur 
ein Faktor in der Tuberkulosetherapie. Daher kommen neben ihr alle anderen alt- 
bekannten Maßnahmen für die Behandlung der Tuberkulose in Anwendung. !/,—!/, der 
Versuche, den Pneumothorax anzulegen, verlaufen negativ. Entweder gelingt er überhaupt 
nicht, oder man erzielt nur lokale Gasblasen. Selbst diese können, infolge lokaler Wirkung, 
einen gewissen günstigen Einfluß auf die Tuberkulose ausüben. Interessant ist, daß in einigen 
Fällen, bei denen der Pneumothorax überhaupt nicht gelang, eine vorübergehende Besserung 
des Leidens auftrat. Verf. glaubt in der wegen Schmerz erfolgenden funktionellen Ruhigstellung 
der betreffenden Thoraxseite die Ursache hierfür zu erblicken. Der ideale Fall ist das voll- 
ständige Gelingen des Pneumothorax. Bei der Häufigkeit bestehender Adhäsionen, besonders 
über der Lungenspitze, ist der Effekt jedoch meist nur eine partielle Luftaneammlung in der 
Pleura. Regelmäßige Nachfüllungen können unter allmählicher Drucksteigerung den Effekt 
derselben steigern. Adhäsionen durch starken Druck zu sprengen oder zulösen ist 
gefährlich. Versuche, sie mit Fibrolysin zu lösen, wurden aufgegeben. Die Methode von 
Jaocobäus, nach Eröffnung des Pneumothorax strangförmige Adhäsionen mit dem Thermo- 
kauter zu durchbrennen, ist gleichfalls gefährlich. Schwere Blutung und Infektionen wurden 
beobachtet. Bei breiten Adhäsionen kommen Rippenplastiken, intra- und extrapleurale 
Lösungen der Adhäsionen und Paraffinplomben in Frage. Gerade die Kombination des 
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therapeutischen Pneumothorax mit extrapleuraler Thorakoplastik stellt eine 
typische Methode der Behandlung dar. Nachfüllungen müssen vorgenommen 

wenn infolge der Gesresorption die Tuberkulose wieder klinische Erscheinungen macht. Be- 
eprechung der Symptomatik des Pneumothorax und des Röntgenbefundes sowie des weiteren 
klinischen Verhaltens der Pneumothoraxpatienten. Im Verlauf der Behandlung kann Punk- 
tionsfieber auftreten, Störungen der Zirkulation, Perikarditis und ungleicher Puls der beiden 
Radialarterien werden beobachtet. In Fällen eines günstigen Verlaufes tritt schlagartige 
Besserung unter Entfieberung, Aufhören der Nachtschweiße, Nachlassen des Sputums, Auf- 
hören der Blutungen, Gewichtezunahme und Hebung des Allgemeinbefindens ein. Von den 
Komplikationen werden die Medisstinalhernien an den beiden schwachen Stellen des Mittelfells 
besprochen. Das Auftreten einer Pneumothoraxpleuritis wird in 50%, der Fälle beobachtet, 
im Hochgebirge ebenso häufig wie im Tiefland. Sie zerfällt in die serösen, die eitrigen und die 
schwer mischinfizierten Formen. Besprechung der ee und der klinischen Be- 
deutung derselben. Der verhängnisvollste Zwische ist die Perforation der Kollspelunge 
über einer Kaverne. Damit tritt eine schwere Infektion der Pleura ein. Von Komplikationen 
außerhalb des Pneumothorax werden die Hämoptysen aus der Kollapslunge, Bronchialkatarrbe, 
Pneumonien, tuberkulöse Erscheinungen in anderen Organen betont, von denen die Darm- 
tuberkulose vor allem sehr gefürchtet ist. Man kann den Pneumothorax eingehen lassen, 
wenn das klinische Verhalten des Kranken dies erlaubt. Die Lunge darf sich nur langsam 
wieder entfalten. Die Erfolge v. Muralts werden in einer Tabelle wiedergegeben. Von 
70 Kranken zeigen: 


klinische Heilung . . .. . 18 — 25,7% unbeeinflußt blieben . . . . . 5= 71% 
sehr gutes relatives Resultat 17 = 24,3%, verschlechtert haben sich . . . 7=10 
deutliche Besserung . . . . 13 = 18,5% gestorben sind . . .. .... 10 = 14,4% 


Summa der positiven Erfolge 48 = 68,5%, Summa der negativen Resultate 22 = 31,5%, 


Ähnliche Zahlen teilt Lucius Spengler mit, noch besser sind die Resultate von Nien- 
haus-Zink Nach Muralts eigenen Worten geben den sichersten Beweis des Wertes der 
Behandlung die ganz desolaten Fälle, die nach menschlichem Ermessen nur noch kurze Zeit 
zu leben hatten und bei denen ein rascher und dauernder Erfolg eintritt. Zum Schluß folgt im 
Entwurf niedergelegt eine Zusammenstellung der Indikationen und Kontraindikationen des 
Verfahrens. Der künstliche Pneumothorax ist indiziert bei schwerer einseitiger und vor- 
wiegend einseitiger Lungentuberkulose, bei schwerer Hämoptöe, wenn der Sitz derselben fest- 

tellt werden kann. Dann der spontane tuberkulöse Pneumothorax, welcher nach Schluß 

r Lungenfistel dosierbar wird. Ferner können seröse Pleuraexsudate und tuberkulöse Em- 
prone mit dem Pneumothorax behandelt werden. Auch bilden Bronchiektasen, wenn ihre 

ände noch weich sind, besonders bei jungen Individuen, eine Indikation. Schließlich kann 
der künstliche Pneumothorax zur Thorakoskopie zum Zweck der Geschwulstdiagnose angelegb 
werden. Als Kontraindikationen gelten ausgedehntere und aktivere Prozesse der anderen 
Lunge, chronische nichttuberkulöse Erkrankungen der anderen Lunge, chronische Bronchitis, 
Bronchiektasien, Asthma und Pleuritis, Emphysem. Eine strikte Gegenindikation bilden die 
Dermtuberkulose und die Spondylitis tuberculosa, sowie schwerer Diabetes und Nephritie. 
Eine Indikationsstellung solamimnis causs gibt es nicht. — Im zweiten Teile der Monographie 
hat es Ranke übernommen, die von v. Muralt nur in Form von Notizen niedergelegten 
Gesichtspunkte für die Indikation des therapeutischen Pneumothorax weiter auszubauen 
und, wie er selbst sagt, das Verfahren kritisch zu erörtern und weitere Erfahrungen zuzufügen- 
Der künstliche Pneumothorax wirkt entweder nur entspannend oder komprimierend auf die 
Lunge. Sobald der Pneumothorax eingeleitet worden ist, tritt die Lunge infolge Verminderung 
ihres Volumens und teilweiser funktioneller. Ruhigstellung in einen neuen Gleichgewichts- 
zustand. Die elastische — des Organes wird vermindert und ebenso ihre Schwan- 
kungen. Außerdem wird der Gaswechsel in ihr beeinträchtigt: es steht weniger 
zur Verfügung. Ferner ändert sich die Zirkulation der Lunge wohl in dem Sinne, daß eine 
Verlangsamung des Blutstromes eintritt. Vom anatomischen Standpunkte aus wird das 
Lungengewebe an sich schwer geschädigt, indem es zur Retraktionsatelektase und schwielige? 
Umwandlungen des Lungengewebes kommt. Infolge der Änderung der Blut- und Lymph- 
zirkulation wird die Resorption von Toxinen aus den Krankheitsherden verzögert und sogar 
verhindert, um so mehr, als es durch reichliche Bindegewebsentwicklung zu einer Abkapselung 
tuberkulöser Herde kommt. Die Pleura wird durch Anlegen eines künstlichen PneumothoraX 
schwer geschädigt, indem eine spezifische oder nichtspezifische Entzündung sich entwickelt. 
Besprechung der einzelnen Formen der Entzündung und ihrer anatomischen und klinischen 
Bedeutung. Der Erfolg des Pneumothorax wird häufig durch das Bestehen pleuritischer Adb- 
eionen vereitelt. Kritische Besprechung des Wertes der Stich- und Schnittmethode für die 
Erstanlage des Pneumothorax, der weiteren Unterhaltung desselben, sowie der Kombins#® 
der Pneumothoraxbehandlung mit anderen lokalen Behandlungsmethoden. Die Kur muß, sb- 
gebrochen werden bei Mißlingen der Erstanlage, bei Versagen der Pneumothoraxwirkung und 
wegen anderweitiger Komplikationen. Die praktisch so wichtige Frage des Ei 
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des Pneumothorax nach Heilung des Lungenleidens wird ausführlich behandelt. Dann geht 
Verf. über auf die Besprechung der Indikationen, Kontraindikationen und Mißerfolge. Er 
stellt zunächst die von Muralt, Harms, Zinn und Gebbert u. a. aufgestellten Gesichts- 
für die Indikation -des chirurgischen Pneumothorax einander gegenüber.‘ Während 
v. Muralt nach dem Satze „der künstliche Pneumothorax ist indiziert bei schwerer einseitiger 
oder vorwiegend einseitiger Lungentuberkulose‘“, und von dem Gesichtspunkte aus, möglichst 
nur Heilung und keine Besserung zu erzielen, den Pneumothorax anlegte, sind die Indikationen 
in den letzten Jahren wesentlich weiter gesteckt worden. Ranke nimmt zu diesen erweiterten 
Indikationen kritisch Stellung. Bezüglich der Kontraindikationen schließt er sich den von 
+. Muralt aufgestellten Richtlinien an, er fügt ihnen noch die Forderung verschiedener 
Autoren hinzu, daß bei bestehender Schwangerschaft unter sonst geeigneten Verhältnissen 
eine direkte Indikation für den Pneumothorax besteht. Zum Schluß stellt Verf. die Erfolge 
und Mißerfolge der einzelnen Autoren einander gegenüber. Bei der Fülle des von Banke 
verwandten Materiales ist es unmöglich, Einzelheiten bekannt zu geben. Sein Versuch, die 
grundlegende Arbeit v. Muralts nach dem Stande unserer heutigen Erfahrungen zu ergänzen, 
ist durchaus gelungen. Jehn (München). 


Herzbeutel, Herz, G Transtusion: 


eBallance, Charles A.: The Bradshaw lecture on the surgery of the heart, deli- 
vered before the royal college of surgeons, December 11% 1919. (Über Herz- 
chirurgie.) London: Macmillan and Co. 1920. 154 S. 10/6 net. 

Verf. gibt zunächst einen historischen Rückblick auf die Verletzungen des Herzens. 
Während im Altertum jede Herzwunde als tödlich angesehen wurde, waren Bonetus und 
Morgagni die ersten, welche feststellten, daß Herzverletzungen nicht unter allen Umständen 
unmittelbar zum Tode führen müssen und daß ein plötzlicher Bluterguß in den Herzbeutel 
die Herztätigkeit zum Stillstand bringt. Außer den Wunden, welche durch schneidende In- 
strumente, Kugeln oder traumatische Herzrupturen zustande kommen, kann das Herz auch 
der Sitz von Aneurysmen infolge Erkrankung sein. Traumatische Aneurysmen können zu 
sekundären Blutungen führen. Die wichtigste Beobachtung findet sich bei Morgagni in 
seinem Buch „De Sedibus et Causis Morborum‘“‘, nämlich daß durch Anstechen einer Coronar- 
arterie eine so starke Blutung in das Perikard erfolgen kann, daß das Herz zusammengedrückt 
und zum Stillstand gebracht wird. Dies war die erste Indikation zur Freilegung des Perikards 
und Entleerung der Flüssigkeit. Zahlreiche Tierversuche wurden während der letzten 150 
Jahre gemacht. In dem Zeitraum von 1882—1895 wurden durch Tierversuche 2 Tatsachen 
festgestellt: 1. daß das in den Herzbeutel ausgetretene Blut entfernt werden muß, weil es die 
Herzaktion behindert, und 2. daß eine penetrierende Herzwunde beim Hunde mit Erfolg 
genäht werden kann. Die erste erfolgreiche Herznaht am Hunde wurde von Del Vecchio 
im Jahre 1895 gemacht. Farina, Cappelen und Rehn waren die ersten, welche am Menschen 
Herzoperstionen ausführten; die betreffenden Fälle werden ausführlich beschrieben. Auch 
Operationen an den Herzklappen wurden am Versuchstier mit Erfolg vorgenommen. Beztg- 
lich der Behandlung von Herzwunden schildert Verf. zunächst das im Altertum übliche 
Vorgehen und beschreibt dann die jetzt gebräuchlichen Opersationsmethoden am Herzbeutel 
und Herzen, die Paracentese des Perikards, Perikardiotomie, Paracentese des rechten Vor- 
hofes und Ventrikels, die Operation bei Luftembolie, Herzmassage bei Herzstillstand, Kar- 
diolysis, endlich die verschiedenen Operationen wegen Verletzung des Herzens selbst. Die 
Paracentese ist weder ein einfacher noch ein sicherer Eingriff. Für die Perikardiotomie 
empfiehlt Voinitsch die Resektion des 6. und 7. Rippenknorpels mit der angrenzenden 
Partie des Sternums. Nach Ansicht des Verf. ist die Gefahr einer Pleuraverletzung um so 
geringer, je tiefer die Operationsstelle gewählt wird. Ein von Larrey operierter Fall von 
eitriger Perikarditis nach Stichverletzung wird beschrieben. Die Paracentese desrechten 
Vorhofes und Ventrikels hat vor dem Aderlaß aus der V. jugularis ext. kaum einen Vor- 
teil. Die Punktion des Vorhofes kommt in Frage bei Überfüllung des rechten Herzens. Die 
Punktionsnadel wird im 3. rechten Intercostalraum dicht neben dem Sternum, für die Punktion 
des Ventrikels im 4. Intercostalraum einen Zoll vom Sternalrand entfernt eingestochen. Zu 
der Beschreibung der von Trendelenburg bei Lungenembolie angegebenen Operation fügt 
Verf. hinzu, daß in ähnlicher Weise bei Lufte mbolie die Luft aus den 2 Ästen der A. pul- 
monalis aspiriert werden könnte. Zur Ausführung der Herzmassage bei Herzstillstand 
ist der rascheste Zugang zum Herzen eine Incision im Epigastrium und Spaltung des Dia- 

hragmas. Ist die Herzaktion durch Adhäsionen behindert, so ist die Kardiolysis nach 
elorme oder die Thoracoplastik nach Brauer am Platze. Nach einigen allgemeinen 
Betrachtungen über die verschiedenen Arten von Herzverletzungen, Diagnostik, Symptome, 
Todesursachen wird die bei Verletzung des Herzens notwendige Operation — Kardiorrhe- 
hie — beschrieben. Dabei werden 3 Typen unterschieden: Bei der Operation nach Delor me- 
ignon -Kocher wird ein viereckiger Weichteilleppen nach außen zurückgeschlagen, der 
4., 5 und 6. Rippenknorpel entfernt, die A. mammaria int. unterbunden und die Ränder 
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der Pleura und Lunge abgedrängt; einen chondroplastischen Lappen nach Kocher verwirit 
Verf. Bei der Operationsmethode nach Spangaro macht man einen Schnitt im 4. Inter- 
costalraum und drängt nach Durchtrennung des 4. und 5. Rippenknorpels am Sternumansatz 
diese beiden Rippen mittels Rippensperrers kräftig auseinander. Die Methode eignet sich 
für Fälle, in denen die Pleura bereits eröffnet ist. Die Methode der Wahl bei jeder Herz- 
operation und bei einem Eingriff an den großen Gefäßen ist die Operation nach Durvsl: 
Barasty: Medianschnitt beginnend in Höhe des 3. Rippenknorpels bis zur Mitte zwischen 
xiphoideus und Nabel, Ablösen der Muskelansätze vom Processus xiphoideus, Durch- 
trennen des Sternums, Eröffnen des Peritoneums und Perikards und Einschneiden des Zwerch- 
felles. Für die Anlegung der Herznaht empfiehlt Verf. bei starker Blutung die Wunde zu- 
nächst mit dem Finger zu verstopfen und dann mit Knopfnaht zu verschließen. Das Peri- 
kard wird genäht. Zur Entfernung von Fremdkörpern aus dem Herzen wird ein Halte- 
faden durch die Herzspitze gelegt, das Herz in der linken Hand gehalten und nach vorheriger 
Anlegung einiger Lembertnähte eine Incision gemacht. Nach Extraktion mit einer Zange 
werden die Nähte geknotet. Bemerkenswert ist das Wandern der Fremdkörper im Gefäß 
system. Die Radiographie ist bei der Lokalisation von Fremdkörpern von großem Werte, 
jedoch in sehr dringenden Fällen nicht anwendbar. Lungenwunden müssen genäht werden. 
Aufblähen der Lunge während der Operation kann von Vorteil sein. In einem besonderen 
Abschnitte werden die Beobachtungen von Rehn und Zesas bezüglich Operationen am 
Herzen und Perikard wiedergegeben. Es werden 4 Fälle von Kriegsverletzungen geschildert, 
wo das Projektil einige Zeit später aus der Wand des Ventrikels entfernt wurde. Während 
des Krieges wurden auch mehrere Fälle beobachtet, in denen ein Geschoß aus dem Ventrikel 
susgestoßen wurde, in einem Falle in die rechte A. axillaris, in einem zweiten in die rechte 
A. subclavia. Die beiden gefährlichsten Komplikationen bei Herzverletzungen sind die 
Perikarditis und Pleuritis. Unter Umständen kann die primäre Drainage des Herr 
beutels notwendig sein. Besonders ausführlich beschreibt Verf. die Drainage des Sinus hinter 
dem linken Ventrikel, wobei er unter Beifügung zahlreicher Abbildungen genau auf die Anatomie 
des Herzbeutels und die Lage des Herzens in demselben eingeht. Zu den Symptomen dee 
eitrigen Perikarditis gehört Spannung der oberen Abschnitte der beiden Musculi recti sowie 
Ödem im Bereiche des linken 5. Intercostalraumes. Das Fehlen der Diaphragmabewegung 
spricht für eine Eiteransammlung im Zusammenhang mit dem Zwerchfell. Verschiedene 
Autoren fanden eine kleine Schwellungszone an der linken Rückenseite einwärts vom Schulter- 
blattwinkel. Zum Festhalten des Herzens bei der Naht empfiehlt Verf. das Anbringen eines 
Haltefadens an der Herzspitze, für die Naht der Wunde selbst feine, mit Vaselin bestrichene 
Seide und dünne runde Nadeln. Im Perikardialsacke darf keine Kochsalzlösung zurückbleiben. 
Bei schwerer eitriger Perikarditis sollen die Ränder der Perikardwunde an der Haut befestigt 
werden. Besonders bei kleinen Kindern kommt es im Gefolge einer eitrigen Perikarditis manch- 
mal zur Mediastinitis. Die Frage, ob Perikard bzw. Pleura bei Herzverletzungen drainiert 
werden sollen, muß von Fall zu Fall entschieden werden. Im allgemeinen wird man anslog 
den Stichverletzungen des Bauches auf eine Drainage verzichten. Gewisse Fälle von eitriger 
Perikarditis heilen mit einfacher Drainage durch die vordere Wunde, andere dagegen nicht, 
und in diesen Fällen wäre die Drainage des Hallerschen Recessus zu überlegen. Di 
wird am besten gemacht durch die linke laterale Wand des Herzbeutels. 12 im Weltkriege 
beobachtete Herzverletzungen werden unter Beifügung von Abbildungen beschrieben. D 
folgen sodann die statistischen Zusammenstellungen von Fischer, Borchardt, Rehn, 
Vaughan, Peck und Pool. Zum Schlusse werden 152 Fälle von Herzverletzungen aus der 
Literatur unter Nennung des Autors, der Operation und des Ausganges aufgezählt. 
Haecker (Augsburg) 


Parrisius, Walter und Wintterlin: Der Blutstrom in den Hautcapillaren in 
verschiedenen Körperregionen bei wechselnder Körperlage. (Med. Klin. u. Nerven 
klin., Tübingen.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 141, H. 3/4, S. 243—251. . 1922. 


Verff. beobachteten die Papillarcapillaren am Nagelfalz der Hand und am Fub- 
rücken bei 60facher Vergrößerung und prüften Zahl und Dauer der 'spontan au: 
tretenden Stasen. Die Zeiten wurden mittels Schreibhebels auf einem Hürthleschen 
Kymographion registriert, wobei Beginn und Ende der Stase durch Treten auf en 
Pedal markiert wurde, welches den Schreibhebel elektrisch ein- und ausschaltete. 
Während die Häufigkeit der Stasen keinen wesentlichen Unterschied im Sitzen 
Stehen, Liegen aufwies und nur am Fuß durchschnittlich etwas häufiger wat 
(bis zu 11 Stasen in 5 Minuten), war die Dauer der Stasenam Fußstets beträcht- 
lich länger (durchschnittlich 20—30% der Beobachtungszeit beim Liegen, 0 
beim Sitzen); am Fuß des stehenden Menschen betrug sie sogar 50—80%, ja 100% der 
Beobachtungszeit von. 5 Minuten; am Finger des Gesunden betrug sie nur 25% der 
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Beobachtungszeit. Bei Vasoneurotikern waren diese Verhältnisse sehr schwankend, das 
Verhältnis von Zahl und Dauer der Stasen am Finger zu den entsprechenden Werten am 
Fußrücken manchmal geradezu umgekehrt. Die Durchströmungsgeschwindig- 
keit, beurteilt nach den „Plasmalücken‘‘, wurde in gleicher Weise auf !/,—11/, Sekunde 
in der sichtbaren Capillarlänge, d. h. etwa 0,4 mm, gemessen. Diese Geschwindigkeit 
ist am Fußrücken des Liegenden ungefähr die gleiche wie am Finger, beim Sitzen 
und noch mehr beim Stehen verlangsamt sie sich am Fußrücken beträchtlich. 
Abweichungen hiervon finden sich besonders wieder bei Vasoneurotikern. 
An der erhobenen und gesenkten Hand zeigten sich keine Unterschiede 
in Stasenzahl, Stasendauer und Strömungsgeschwindigkeit. — Am Fußrücken zeigte 
sich nach Muskelarbeit (20 maligem Erheben der Fußspitzen) kein wesentlicher 
Unterschied in der Durchströmung der Hautcapillaren, wohl aber wurde 
der livid gefärbte Untergrund weiß, es trat also eine bessere Entleerung der kleinen 
postcapillären Venen ein. — Die Zirkulation während der langdauernden Stasen in 
den Capillaren des Fußrückens beim Stehen setzt voraus, daß „hinter der Front“ 
durch die derivatorischen Kanäle Hoyers der Verkehr von Arterie zu Vene aufrecht- 
erhalten wird. Als Ursache der Stasen sind Spasmen am Abgang der Capillaren aus 
den Arteriolen, vielleicht auch vor ihrer Einmündungin die kleinsten Venen, zu vermuten. 
Arthur Hintze (Berlin). ` 

Taylor, N. B.: Observations upon the blood-flow in man. I. Estimation of 
the blood-flow through the hands in clinical cases. (Beobachtungen über die Blut- 
strömungen beim Menschen. II. Messung der Blutströmung in den Händen von 
Kranken.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 3, S. 153—156. 1922. 

Das Calorimeter von Stewart wurde derartig umgeändert, daß die Filzmanschette, 
welche das zylindrische Gefäß am Arm abschloß, durch einen Gummiärmel ersetzt wurde, 
wodurch der Apparat, ohne Wasser zu verlieren, auch in horizontaler Lagerung verwendbar 
wurde. Dies neue Calorimeter besteht sonach aus einem an dem einen Einde geschlossenen 
Zylinder aus galvanisiertem Eisen, in welchem, durch Korkfüllung getrennt, sich ein gleicher 

pferzylinder befindet. Am offenen Ende des inneren Zylinders ist eine Gummimanschette 
angebracht aus dünneren und dickeren Gummiabschnitten, welche das Wasser dicht abschließen, 
ohne die Rückkehr des venösen Blutes zu hindern. Diese Zylinder, einer für jede Hand, sind 
leicht in ihrer Querachse drehbar angeordnet, da die Einführung und die Entfernung der Hand 


natürlich in vertikaler Stellung erfolgen muß, während andererseits die Ablesungen in horizon- 
taler Haltung erfolgen. 


Die Untersuchungen ergaben, daß in der ‚ Vertikalstellung mehr Blut die Hand 
durchströmt als in der horizontalen, nämlich 8,1 g pro Minute und 100 ccm Gewebe 
in ersterem, 7,1 g im letzteren Falle; diese Werte stellen Durchschnittszahlen aus einer 
Reihe von je 30 Individuen dar, wobei der Durchfluß in Vertikalstellung zwischen 
3,7 und 14,1 (rechte Hand 4,2 und 14,0 g) schwankte, in Horizontalstellung zwischen 
1,3 und 15,4. Verf. hält trotz dieser großen „Streuung“ der Werte die Durchschnitts- 
zahl für maßgebend genug, um daraus das Verhältnis der Durchströmungsgröße in 
vertikaler und horizontaler Haltung als 8,ł : 7,1 zu berechnen, d. h. es würden 12% 
mehr hindurchströmen in der vertikalen Stellung. Warum die Untersuchung in beiden 
Stellungen am selben Individuum nur in —— Fällen möglich war, wird nicht 
angegeben. Arthur Hintze (Berlin). 


Nigst, P. F.: Über therapeutische Bee des Blutes, speziell 
in bezug zur Chirurgie. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 47, 8. 1148—1164, 
Nr. 48, d 1178—1182 u. Nr. 49/50, S. 1211—1216. 1922. 

Auf Grund eigener klinischer und experimenteller Untersuchungen kommt Nigst 
zu folgenden Schlußfolgerungen über den Nutzen der Versuche therapeutischer Ge- 
rinnungsbeschleunigungen des Blutes. Blutung und Blutgerinnung stehen in lockererem 
Zusammenhang als vielfach angenommen wird. Von wenigen Medikamenten ist sicher 
bewiesen, daß sie zu einer Steigerung des Gerinnungsvermögens des Blutes in vitro 
führen. Damit ist aber noch keine Gewähr gegeben, daß sie im’ Organismus als Haemo- 
styptica in Betracht fallen. Eigene Erfahrungen weisen darauf hin, daß sie in der 
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Praxis abzulehnen sind. Röntgenreizbestrahlung der Milz und anderer Organe, sowie 
auch solche von entmilzten Kranken erhöhen die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
in vitro. Für die praktische Blutstillungin der Chirurgie ergibt sich aber 
daraus keine Bedeutung. Hier kann höchstens die lokale Anwendung gerinnungs- 
beschleunigender Mittel — am besten in Form des Tampons als Muskel-, Netz- oder 
Fettstüäckchen empfohlen werden. Ausführliche Literaturangabe. Naegeli (Bonn). 


Thomas jr., Henry M.: Persistent leukoeytosis in the early stages of thrombo- 
anigitis obliterans. (Dauernde Leukocytose in den frühen Stadien von Endarteritis 
obliterans.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 1, S. 86—94. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall eines 44jährigen Vollblutjuden, der nach einem akuten An- 
fall von Stenokardie 3 Jahre später an den typischen Erscheinungen einer Endarteritis obli- 
terans mit intermittierendem Hinken erkrankte. Die Schmerzen waren oft derart stark, daß 
Patient keine 3 Schritte hintereinander gehen konnte. Während der ganzen Beobachtungszeit, 
also während 7 Monaten, bestand eine wesentliche Erhöhung der Leukocytenzahl bis zu 22 000 
ohne sonstige Veränderungen des Blutbildes. Dieser Fall unterstützt die Ansicht Bergers, 
daß es sich bei diesen Erkrankungen um ınfektiöse Prozesse handelt, die sich in den Geh, 
wänden und dem perivasculären Gewebe abspielen und zur Thrombose der kleinen Gefäße 
führt. Da die Erkrankung erst in den späteren Stadien den Patienten zum Arzt führt, so sind 
andere Untersuchungsergebnisse über Leukocytore nicht bekannt, die Frage derselben wäre 
daher noch nachzuprüfen; unter den übrigen 5 Fällen, die Verf. bisher beobachtet hat, war 
2mal Lues die schuldige Ursache, 1 mal bestand die Erkrankung bereits viele Jahre, und im 
4. Falle hatte die Erkrankung nach der kurzen Dauer von 5 Monaten bereits zu Gangrän der 
Füße geführt, so daß die Blutbefunde dieses atypischen Falles nicht zu verwerten sind. Dew. 

Düttmann, Gerhard: Untersuchungen über Clauden. (Chirurg. Unir.-Elın., 


Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 96—102. 1923. 

Das von Fischl hergestellte gerinnungsbefördernde Präparat Clauden ist ein aus Meer- 
schweinchenlungen gewonnenes Extrakt. Seine ihm nachgerühmten Eigenschaften konnten 
ee manns Untersuchungen nicht bestätigen; er spricht deshalb dem Präparat eine 

ezifische gerinnungsbefördernde Wirkung ab. Dagegen beobachtete Verf. eine 

Sie Biutstillung nach Anwendung von Clauden, die er für eine Wirkung des Eiweißabbeu- 

En tes auf die Vasoconstriotoren hält, ähnlich der des Wittepeptons, mit dem es auch die 
haft der Blutdrucksenkung, der Leukocytenverminderung und Anregung der Darm- 
peristaltik besitzt. Riess (Berlin). 


Stegemann, Hermann: Blutstillung durch Bluttransfusion. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Königsberg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 759—781. 1923. 

Verf. teilte zunächst praktische Erfahrungen mit der Bluttransfusion an der Klinik 
von Kirschner mit. Es handelte sich um 5 postoperative Blutungen nach Spaltung 
eines Peritonsillarabscesses, nach Durchmeißelung des Femur infolge schlecht geheilter 
Fraktur, nach 2 Gastroenterostomien infolge Ulcus ventriculi bzw. duodeni und nach 
Magenresektion infolge Carcinoma ventr. In 2 Fällen lag Hämophilie mit vor. 3 Ulcus- 
fälle bluteten spontan. Vorausgehende Anwendung von Gelatine, Adrenalin, Clauden, 
Koagulen war nutzlos, erst die Bluttransfusion stillte die Blutung. In einem Fall 
von Nephrotomie wegen Verdachts auf Nierensteine und anschließender Blutung ver- 
sagte allerdings die Transfusion. Die Transfusion sei bei parenchymatösen 
Blutungen und Blutungen aus kleinen Gefäßen angezeigt, bei Blutungen 
aus größeren Gefäßen würden die lokalen mechanischen Blutstillungsmaßregeln 
nach wie vor Geltung haben. Die Transfusion wirke direkt durch Einbringung 
aller zur Blutstillung notwendigen Stoffe, in erster Linie vasoconstrictorischer Stoffe 
und indirekt durch Reiz, welchen das fremde Blut setze, welcher diese Stoffe im 
Organismus des Blutenden selbst entstehen lasse infolge Aktivierung aller für die Blut 
stillung in Frage kommenden Zellkomplexe. Das Indikationsgebiet der Bluttram- 
fusion seien alle Fälle von Hämophilie und hämorrhagischen Diathesen, 
bei denen dem Körper Stoffe zur Blutstillung erheblich mangeln, ferner schwere post- 
operative Nachblutungen, bei denen gleichzeitig ein Blutersatz notwendig sel 
Zur Prophylaxe der Blutstillung vor Operationen komme die Transfusion nur bei noto- 
sisch Hämophilen in Betracht. Stegemann empfiehlt die direkte Transfusion mit 
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dem Oehleckerschen Apparat. Das Verfahren sei allen anderen an Einfachheit, 
Zuverlässigkeit, Dosierbarkeit tiber. Zur Blutstillung genügten kleine Mengen von 
ca. 200 ccm, zum Blutersatz seien größere Mengen nötig. @Gebele (München). 


Sheplar, Adele E.: Compatibility of blood for transfusion. (Zur Prüfung der 
Eignung des Transfusionsblutes.) (Dep. of the laborat., post-graduate med. school. a. 
hosp., New York.) Proc. of the New York pathol. soc.Bd. 22, Nr. 1/5, S. 74—76. 1923. 

In der Arbeit wird folgende Verträglichkeitsprobe zwischen Blut vom Spender und 
Empfänger zwecks Vermeidung von Agglutination und Hämolyse bei der Bluttransfusion 
empfohlen. Die Blutkörperchen vom Spender und Empfänger werden gewaschen, in 5 proz. 
Salzlösung gebracht, in je 3 Gläschen gefüllt und dann in das 1. und 5. Serum des Empfängers, 
in das 2. und 4. Serum des Spenders gebracht, die beiden übrigbleibenden Gläser werden mit 
einem Testserum mit festgestellter Agglutinationsfähigkeit versetzt. Innerhalb ?!/, bis einer 
guten Stunde kann die Agglutination abgelesen werden. Nur in 2 Fällen gab es Versager. 

Max Budde (Köln). 

Siperstein, David M. and J. Martin Sansby: The intraperitoneal transfusion 
of eitraded blood. (Intraperitoneale Einführung von citriertem Blut.) (Dep. of phar- 
macol., univ. of Minnesota, Minneapolis, Minn.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. 
Bd. 20, Nr. 2, S. 111—112. 1922. 

Bei über 100 normalen oder anämisch gemachten Kaninchen wurde frisch citriertes 
Blut unmittelbar in die Bauchhöhle injiziert; in einigen Fällen wurden citrierte Tauben- 
blutzellen eingeführt. Das Blut wird sehr rasch absorbiert; die Traubenblutkörperchen 
konnten nach 15 Minuten im allgemeinen Kreislauf nachgewiesen werden.. Die rasche 
Zunahme der roten Blutkörperchen im Kreislauf des Kaninchens kann nicht nur auf 
Konzentration seines Blutes zurückgeführt werden; es muß vielmehr angenommen 
werden, daß die injizierte Menge von Kaninchenblut, welche etwa !/, der des Versuchs- 
tieres selbst ausmachte und in 3—4 Stunden verschwand, einen direkten Übertritt der roten 
Blutkörperchen in den Kreislauf darstellte. Die Reste des in die Bauchhöhle injizierten 
Blutes zeigten Blutkörperchen von normaler Größe, Gestalt und Struktur und keine 
Zeichen von Hämolyse. Subcutan injizierte Taubenblutkörperchen konnten nicht im 
Kreislauf des Kaninchens nachgewiesen werden. — Die intra peritoneale Trans- 
fusion von frisch citriertem Blut wirkt also als wahre Transfusion und 
nicht wie die Absorption von Nährstoffen. Arthur Hintze (Berlin). 


Gil, William D.: The use of desioeated blood serum in the selection of donors 
lor transfusion. (Der Gebrauch von eingetrocknetem Blutserum zur Auswahl des 
Spenders.) Milit. surgeon Bd. 51, Nr. 3, S. 285—287. 1922. 

Landsteinerund Moss konnten die Menschen nach der Agglutination ihres Blutes 
in vier Gruppen teilen. Die Einreihung des Individuums in eine dieser Gruppen ver- 
einfachte die Auswahl des Spenders. Zur Untersuchung gebrauchte man bis jetzt 
flüssiges Blutserum, welches mit Phenol, Glycerin oder mit beiden konserviert wurde. 
Sonford empfahl auf Deckgläser eingetrocknetes Blut. Verf. empfiehlt sein Vorgehen 
und trocknet das Blutserum ein und hält es hermetisch verschlossen. Von Fall zu Fall 
wird die gewünschte Menge mit physiologischer Kochsalzlösung gelöst und verwendet. 
Hierdurch werden die störenden Zufälle, wie Niederschlag, Trübung, 
Undurchsichtigkeit vermieden. Das herausgelassene Blut wird mit ein wenig 
ő proz. Natriumcitratlösung vermengt und durch Zentrifugieren von seinem Zellelemente ` 
befreit. Nun wird es auf große Blechflächen ausgegossen und mit einem elektrischen 
Fächer in auffallend kurzer Zeit zu einer gummiähnlichen Masse eingetrocknet. Diese 
Masse wird nun für 24—48 Stunden in einen Dessiccator über anhydrisches Chlorcaleium 
getan. Die ausgetrockneten harten Stücke werden zu Pulver verrieben und in einer 
gänzlich trockenen Flasche hermetisch aufbewahrt. Das nun gebrauchsfertige Pulver, 
welches in physiologischer Kochsalzlösung sich ganz klar löst, ist gelb und geruchlos. 
Zur Herstellung des Originalblutserums brauchte man 0,065 g getrocknetes Serum 
auf 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Das so getrocknete Serum ist 6 Monate 
lang gebrauchsfähig, denn solange behält es die Agglutinationsfähigkeit. — Die Ein- 
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teilung des Blutes eines Individuums wird folgendermaßen vorgenommen: 2—3 Tropfea 
Blut werden in 6 ccm 5 proz. Natriumcitratlösung aufgefangen. In diese Zeilensuspension 
wird das auf obige Weise flüssig gemachte Blutserum eines in die 2. Gruppe gehörenden 
Spenders auf das eine Ende des Objektträgers gebracht, auf dem anderen Ende ver- 
mischt man dasselbe mit dem Serum eines in die Gruppe 3 gehörenden Spenders. 
Nach 10 Minuten untersucht man die Blutsuspension mit !/,-Objektiv. Folgende 
Zusammenstellung gibt die Reaktion der verschiedenen Blutserumgruppen. Hier ist 
auch zu beobachten, daß meistens der Blutserum des in die 2. und 3. Gruppe Gehörenden 
ausreicht zur Untersuchung sämtlicher Blutsera.. Gruppe 1 (5% der Individuen): 
Das Serum agglutiniert nicht die Zellen der übrigen Gruppen. Die Zellen werden agglu- 
tiniert von den Sera der Gruppe 2, 3und 4. Als Spender können nur Gruppe 1 gebraucht 
‚werden. Sie können jedoch von Gruppe 1, 2, 3 und 4 Blut empfangen. — Gruppe? 
(40%, der Individuen): Das Serum agglutiniert die Zellen der Gruppe 1 und 3. Die 
Zellen werden agglutiniert von den Sera der Gruppe 3 und 4. Als Spender können 
gelten Gruppe 1 und 2. Als Empfänger können gelten Gruppe 2 und 4. — Gruppe3 
(10%, der Individuen): Das Serum agglutiniert die Zellen der Gruppe 1 und 2. Die Zellen 
werden agglutiniert von dem Sera der Gruppen 2 und 4. Als Spender können gelten 
Gruppe 1 und 3. Als Empfänger können gelten Gruppe 3 und 4. — Gruppe 4 (45% 
der Individuen): Das Serum agglutiniert die Zellen der Gruppen 1, 2 und 3. Die Zellen 
werden von keiner Gruppe agglutiniert. Als Spender können gelten Gruppe 1, 2 und 3. 
Als Empfänger kann gelten bloß Gruppe 4. — Aus der Zusammenstellung ist nicht 
ersichtlich, daß Gruppe 1 Universalempfänger und Gruppe 4 Universal- 
spendersind. Wenn genügende Zahl Spender aus Gruppe 4 uns zur Verfügung stehen, 
so können wir ohne jegliche weitere Untersuchung Blut transfundieren. 
von Lobmayer (Budapest). 

Bauer, K. H.: Zur Vererbungs- und Konstitutionspathologie der Hämophilie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 109 
bis 184. 1922. 

Der ausführlichen Arbeit liegen die bisher bekannten 233 Hämophiliestemm- 
bäume zugrunde, vor allem die allgemein bekannten der Familie Mampel, die der 
Bluter von Tenna und der Bluter im Wald. Die empirische Vererbungsregel, die den 
Ausgangspunkt für die Erbanalyse bildet, lautet: Bei der Hämophilie verhalten sich 
die Geschlechter reziprok; nur Männer sind Bluter, vererben die Krankheit aber nicht; 
nur Frauen vererben, sind selbst aber gesund. Die bisherigen Versuche, diese emp: 
sche Vererbungsregel biologisch zu deuten, werden erörtert. Nach Ansicht des Verf. 
ist der Hämophiliefaktor an den Geschlechtsfaktor gekoppelt, und zwar ist er ein ge 
schlechtsgebunden-recessiver Letalfaktor. Die Ableitung dieser Ansicht muß im 
Original nachgelesen werden. Der Wert der Erbgangsanalyse eines solchen Faktors 
wie der der Hämophilie zugrunde liegenden Erbeinheit besteht für die Forschung dann, 
daß es bei ihr möglich ist, eine einzelne bestimmte Erbeinheit beim Menschen nach 
zuweisen, ihren Erbgang nach streng biologischen Gesetzen zu verfolgen, die Lokali- 
sation des Erbfaktors in einem bestimmten Chromosom nachzuweisen und dessen 
absolute Koppelung an einen anderen Erbfaktor, den Geschlechtsfaktor. Schließlich 
gestattet die Kenntnis der formalen Genese der Hämophilie und ihrer chemisch-phy®+ 
kalischen Definition weitgehende Schlüsse über die Natur dieses Gens. Nach der Grund- 
lehre der Vererbungsbiologie finden sich alle Erbanlagen (Gene) von der ersten Zell- 
teilung an im Chromosomenbestand aller weiteren Zellen des Organismus, denn jede 
Körperzelle erbt die ganze ursprüngliche Chromosomenkombination. Danach ist also 
das Gen Hämophilie in allen Zellen enthalten. Der von den verschiedenen Gerinnung* 
theorien in gleicher Weise für die Hämophilie angenommene chemische Defekt ist also 
in allen Zellen des Organismus zu suchen. Stahl (Berlin). 

Descarpentries, M.: Les injections d’autosang hémolysé en chirurgie et er 
pathologie externe. (Injektion von hämolysiertem, vom Patienten selbst entnommen®? 
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Blut in der Chirurgie und in der äußeren Pathologie.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. %, Nr. 1, S. 63—69. 1923. 

Verf. hat bei einer Anzahl von Kranken, und zwar in der Hauptsache septischen 
Kranken Injektionen von Blut ausgeführt, das er dem Patienten selbst vorher ent- 
nommen und dann hämolysiert hatte. Die Technik wird ausführlich beschrieben. 
In einem Teil der Fälle wurde das Blut außerdem defibriniert. Er entnimmt dem 
Patienten 10 ccm Blut und setzt sie zu 20 ccm sterilisiertem Wasser. Das aufgelöste 
Blut spritzt er dann nach 2 oder 3 Stunden dem Patienten wieder unter die Haut. 
Die Einspritzungen sind sehr schmerzhaft. Die Erfolge dieser Art der Eiweißtherapie 
sollen überraschend gute sein, was mit einer Anzahl von Krankengeschichten belegt 
wird. Rost (Mannheim). 


' Bauch. 

Luccarelli, Vincenzo e Giullo Calvi: Sui mezzi atti a prevenire la formazione 
dello aderenze peritoneali e cura di queste. Nota sperimentale. (Über geeignete 
Mittel zur Verhütung der Bildung von Peritonealverwachsungen und Behandlung der 
selben.) Morgagni, pt. I, Jg. 65, Nr. 1, S. 1—23. 1923. 

Unter all den vielen Mitteln, die empfohlen sind, um bei operativen Eingriffen, 
die sich sonst so leicht bildenden Verwachsungen zu verhüten, verdienen noch am ersten 
eine Nachprüfung die fetten und die öligen Substanzen. Aus den Angaben des Schrift- 
tums erschienen unter diesen Substanzen noch am meisten erfolgreich gewesen zu sein 
das Vaselinöl (Biondi) sowie das Oliyenöl (Martin). Außer diesen beiden Schlüpfrig- 
keitsmitteln hat neuerdings Luccarelli als Verwachsungsverhütungsmittel angegeben 
die Jodtinktur, während Waters Burrows günstige Erfahrungen mit dem gereinigten 
und sterilisierten Petrolöl veröffentlichte. — Vorliegende Arbeit nahm es sich zur 
Aufgabe, die Wirkung des Olivenöls, des Vaselinöls sowie der Jodtinktur unter den 
denkbar vorsichtigsten Bedingungen zur Ausschaltung von Fehlerquellen nachzuprüfen. 
Gearbeitet wurde mit Hunden und Kaninchen. Die Versuchsanordnung war so, daß 
in einer ersten Serie von Operationen nach Eröffnung der Bauchhöhle eines der 3 genann- 
ten Medikamente in die Bauchhöhle eingegeben wurde und nach einiger Zeit durch neue 
Eröffnung der Bauchhöhle nach einer lokalen Wirkung der Mittel gesucht wurde. 
Es ergab sich, daß mit den Mitteln in mindestens ebenso vielen Fällen Adhäsionen 
entstanden als ohne sie. Aufchemischem Wege sind vorderhand Adhäsionen 
nicht zu vermeiden. Im Gegenteil zeigte sich, daß in einer zweiten Serie von 
Eingriffen, in der der einfachen Laparotomie noch die Scarifizierung einer Darm- 
serosa hinzugefügt wurde, die Adhäsionen bei Einbringung der Öle oder der 
Jodtinktur sich stärker entwickelten als ohne sie. Am stärksten waren die 
Adhäsionen bei Verwendung nicht ganz frischer Jodtinktur. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Golm, Gerhard: Chyluserguß in der Bauchhöhle. (Rudolf Virchow-Krankenh.. 
Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 8, S. 300—302. 1923. 

. Nach kurzem Rückblick über die einschlägige Literatur wird ein Fall von Chyluserguß 
in die Bauchhöhle mitgeteilt: 29jährige Patientin, die seit 1 Tag heftige Schmerzen im Bauch 
verspürt. Temperatur 37,0°. MacBurney druckempfindlich, sonst Leib o B. Diagnose: 
— acuta im Anfangsstadium. Bei der Operation zeigt sich die Appendix kaum ver- 
ändert, im kleinen Becken reichlich milchige Flüssigkeit. Geringer Milchzuckergehalt der- 
selben (0,6%), hoher Aschegehalt (0,8%). Mikroskopisch: Fein verteilte Fetttröpfchen ohne 
Zelltrümmer. Chylöse Ergüsse kommen zustande durch Arrosion des Ductus thoracicus 
(Tumoren, Tuberkulose) oder infolge Platzens einer Chyluscyste; Verf. nimmt im vorliegenden 


Falle die letztgenannte Entstehungsurssche an. Ein Nachweis der Cyste gelang allerdings 
von dem kleinen Appendixabschnitte aus nicht. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Fraser, Forbes: The principles of surgical treatment of infections of the peri- 
toneum. (Die Prinzipien der chirurgischen Behandlung der Infektionen des Bauch- 
fells.) Bristol. med.-chirurg. journ. Bd. 40, Nr. 147, S. 29—41. 1923. 

_ Für die Behandlung der Peritonitis fordert Verf. möglichste Vermeidung von Spülungen, 
Drainage und Abführmitteln, befürwortet dagegen den ausgiebigen Gebrauch des Morphiums. 
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Er begründet diese Empfehlung damit, daß durch die Spülung der Bauchhöhle der serõse 
Erguß mit seinen phagocytären Elementen beseitigt und der das Endothel schützende und 
Verklebungen erzeugende Fibrinbelag der Baucheingeweide geschädigt werde, daB Drains als 
Fremdkörper sehr schnell durch ein plastisches Exsudat gegen die freie Bauchhöhle ab- 
geschlossen und somit unwirksam werden (peritoneale Drainage deshalb nur statthaft sei 
bei unvollkommener Blutstillung, zur Sicherung des Verschlusses abdominaler Hohlorgane 
wie der Cysticusligatur, zur Offenhaltung umschriebener Abscesse, und wo es nicht gelingt, 
den primären Infektionsherd auszuschalten), daß endlich Abführmittel und Nahrungszufubr 
bald nach der Operation gegen das Grundgesetz der Chirurgie, entzündete Teile ruhig zu stellen, 
verstoßen. Kempf (Braunschweig). 

Eastman, Joseph Rilus: A safe method for drainage of intra-abdominal abs- 
eesses. (Eine Sicherheitsmethode bei der Drainage intraabdomineller Abscesse.) 
Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr. 1, S. 6—9. 1923. 

Verf. übt die von seinem Vater übernommene Methode der Eröffnung von Abscessen 
in der Appendixgegend auf extraperitonealem Wege noch heute. Als er einmal auf 
diese Weise den Absceß nicht erreichen konnte, drainierte er das retrocoecale Wundbett 
mit einem Gaze umwickelten Gummidrain; nach 8 Stunden spontaner Durchbruch. 
Da Verf. nun sah, daß Patienten nach Absceßeröffnung auch ohne Entfernung des 
Wurmfortsatzes für immer beschwerdefrei blieben, trachtet er nicht mehr danach, den 
Wurm zu entfernen. Gelingt es nicht, auf extraperitonealem Wege den Absceß zu 
erreichen, so eröffnet er das Bauchfell, führt ein Gaze umwickeltes Zigarettendrain 
auf den Absceß oder hinter ihn und vernäht dann das Bauchfell bis auf die Drainage- 
lücke. In der nächsten Zeit verklebt nun alles dicht um das Drain herum, so daß 
bei dem in etwa 48 Stunden zu erwartenden spontanen Durchbruch der Eiter sich 
unter Vermeidung der freien Bauchhöhle durch das Drain entleert. Gelingt es nicht 
mit Sicherheit, vorher einen Absceß festzustellen, so schiebt Verf. das Bauchfell von der 
Muskulatur ab, und sucht durch das intakte Peritoneum nach Fluktuation. Auf dieselbe 
Weise können hochsitzende, von den Adnexen ausgehende Abscesse behandelt werden, 
doch muß man dann später möglicherweise die Laparotomie zur Entfernung der 
Adnexe nachholen. Verf. veröffentlicht einen Fall, bei dem sich bei der Laparotomie 
ein der Hinterwand aufsitzender Absceß, ausgehend von einem perforierten Magen- 
geschwür, vorfand. Von einem Schnitt dicht unter der letzten Rippe wurden mehrere 
Streifen auf den Absceß geführt, in deren Mitte ein Zigarettendrain lag. Schluß der 
Bauchhöhle. Nach 5 Tagen spontaner Durchbruch. Heilung in 4 Wochen. M. Meyer. 
Hernion : 

Andrew, J. Grant: Diaphragmatic hernia of the entire stomach. (Der gesamte 
Magen in einer Zwerchfellhernie.) Brit. med. journ. Nr. 3240, S. 184. 1923. 

Nach einer Brust-Bauchverletzung war die zerschmetterte Milz exstirpiert und das 
Geschoß entfernt worden. Danach jahrelange Behandlung wegen sehr heftiger gastritischer 
Erscheinungen. Nach Pararectalschnitt mit aufgesetztem Querschnitt konnte der durch eine 
große Zwerchfellücke in die Pleurahöhle durchgetretene und sehr stark verwachsene Magen 
gelöst, die Bruchpforte aber nur durch zur Laparotomiewunde herausgeleitete Tampons ver- 
schlossen werden. 2 Wochen später wurde ein osteoplastischer Thoraxlappen gebildet und 
das Diaphragmaloch von hier aus durch abgelöste Pleuraschwarte gedeckt. W. 

Erkes, Fritz: Hernia intersigmoidea inearcerata. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 8, S. 306—308. 1923. 

Mitteilung einer der sehr seltenen Fälle von innerer Incarceration einer Dünndarmechlinge 
im Recessus intersigmoideus. Anfängliche Diagnose: Appendicitis bei Situs viscerum inversus. 
Verschließung des Recessus durch Naht führte zur Heilung. Für das Zustandekommen sind 
in erster Linie kongenitale Anomalien verantwortlich zu machen (abnorme Länge und Be- 
weglichkeit der Flexur, starke Ausbildung des Recessus). Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Foss, Harold L.: Intestinal resection in massive umbilical hernia. (Darmresektion 
bei massigen Nabelbrüchen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 263—270. 1923. 

Verf. sah unter 433 Brüchen in den letzten 6 Jahren 28 Nabelbrüche, darunter 5, 
welche sozusagen als inoperabel angesehen werden können. 3 Frauen mit jahrealten, 
sebr großen und irreponiblen Nabelbrüchen, welche kürzlich operiert und geheilt sind, 
werden genauer beschrieben an Hand von 9 Abbildungen. 
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1. 67jährige Frau. Resektion von Quer- und aufsteigendem Kolon, Coecum und 280 cm 
Deum; Diocolostomie End zu End. Längere Zeit Durchfälle; nach 3 Monaten Erholung und 
2—3 Stühle pro Tag. Gewichtsverlust 100 Pfund. — 2. 38jährige Frau. Resektion von 6 Fuß 
Deum, Coecum und aufsteigendem Kolon; IDiocolostomie End zu End. Gewichtsverlust 
100 Pfund. 2—3 Stühle pro Tag. — 3. 52jährige Frau. Resektion von Mesenterium, Coecum, 
aufsteigendem Kolon, einem Teil des Querkolon und 2 Fuß Ileum; Diocolostomie End zu End. 
Zunächst 1—5 Stühle. Nach 21 Tagen Stuhl normal. 


Park und Moynihan haben 48 Fälle von ausgedehnter Ileumresektion aus der 
Literatur zusammengestellt und Verf. bringt eine Tabelle von 16 verschiedenen Fällen 
aus der Literatur, bei welchen die Länge des resezierten Ileum bzw. sonstigen Darms 
zwischen 204 und 540 cm schwankt. Die Operation von alten, großen und irreponiblen 
Nabelbrüchen Erwachsener gehört zu den schwierigsten und langdauerndsten Eingriffen, 
zumal meist ausgedehnte Verwachsungen zwischen den Därmen untereinander und 
zwischen Darm und Bruchsack bestehen, der Brucksack oft mehrfach geteilt ist und 
das ganze Kolon, Netz, Dünndarm und gelegentlich auch Magen enthalten kann, nicht 
selten auch Strangulationsileus besteht. Im Heilungsverlauf werden nach ausgedehnter 
Darmresektion Durchfälle für einige Wochen beobachtet. Sonntag (Leipzig). 

Seibold, Franz: Ein Gleitbruch mit der Tube als gleitendem Organ. (Städt. 
Krankenh., Weiden i. O.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 7, S. 270—272. 1923. 

Bei einer 21 jährigen, sonst gesunden Patientin fand sich bei der Operation eines Leisten- 
bruches ein von der Bauchhöhle abgeschlossener Bruchsack, in dem sich das aufgequollene 
Tubenende befand. Bei Eröffnung der Bauchhöhle wurde das Fehlen des betreffenden Ova- 
riums festgestellt. Der Verf. nimmt an, daß der Bruchsack ursprünglich mit der Bauchhöhle 
in Verbindung stand, die Tube in ihn hineingeschlüpft sei, und daß es durch wiederholte Ein- 
klemmungen infolge der damit verbundenen Entzündungserscheinungen zu einem Abschluß 
von der Bauchhöhle gekommen sei. Er erwähnt noch einen ähnlichen Fall, der wegen einer 
Parametritis zur Operation kam. In dem neben dem Uterus sitzenden, mit der Umgebung stark 
verwachsenen cystischen Tumor lag ebenfalls das gequollene Tubenende. Mikroskopisch deutete 
die starke kleinzellige Infiltration darauf hin, daß hier wohl ein Tuboovarialabsceß vorgelegen 
hat, der zu einer Entzündung mit Verwachsungen geführt hat. Bernard (Wernigerode). 


Magen, Dünndarm: l 

Helly, Konrad: Anatomische Grundlagen und Folgen von Sphineterspasmen 
am Magendarm- und Urogenitaltrakt. (Pathol. Inst., Kantonspit., St. Gallen.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 4, S. 115—116. 1923. 

Verf. stellt auf Grund anatomisch-pathologischer Untersuchungen das Gesetz 
auf, daß peripher von den Sphincteren des Magendarm- und Urogenitaltraktus gelegene 
anatomische Veränderungen und Zustände, ferner unmittelbar im Rückenmark bzw. im 
autonomen Nervensystem zur Geltung kommende Einwirkungen anatomischer Natur 
auf reflektorischem Wege zu chronischen Spasmen dieser Sphincteren führen können. 
In weiterer Folge dieser Spasmen kann es zur Hypertrophie der betreffenden Sphincteren 
sowie der proximal von ihnen gelegenen Abschnitte des Magendarm- bzw. Urogenital- 
traktus und zur Dilatation derselben kommen mit den etwaigen anschließenden ana- 
tomischen Veränderungen infolge Stagnation und Infektion ihres Inhaltes. Hierher 
gehören die Zusammenhänge von Phimose und Hydro- bzw. Pyonephrose, Spina bifida 
occulta und Hirschsprungsches Megacolon und ähnliche Fälle. Schenk. 

Pust: Die Gastroptose und ihre operative Heilung durch einfache Magenfaltung. 
EE v. Prof. Busse, Jena.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, 8. 15 bis 

. 1923. 

Das Krankheitsbild der Gastroptose hat zugenommen. Verf, führt dies auf die 
verbesserte Röntgendiagnostik einerseits und auf die Überlastung mit vegetabilischer 
Nahrung seit dem Kriege zurück. Die üblichen Operationsverfahren haben Verf. 
nicht befriedigt. Er sieht die Ursache der Ptosis nicht in einer Erschlaffung des Auf- 
hängeapparates, sondern in einer Schwäche der glatten Längs- und Schrägmuskulatur 
des Magens selbst, wodurch eine Überdehnung des Magens in der Längsrichtung bedingt 
ist, die auch auf das Duodenum übergreift. Dementsprechend kann nur eine operative 
Längsfeltung des Magens das Leiden beseitigen und die Längsüberdehnung, ohne damit 
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die übrigen normalen Funktionen — Herabsteigen und Querausdehnung im Füllung- 
zustand — zu behindern, hintanzuhalten. Die Operation ist sehr einfach, läßt sich 
schnell und, da ja das Lumen nicht eröffnet wird, gefahrlos ausführen. Es genügt 
völlig, nur die Vorderwand des Magens einzufalten. Die Resultate von 12 bisher so be 
handelten Fällen waren bisher sehr gute. v. Tappeiner (Rheydt). 

Hofmann, Artur Heinrich: Magenkompression dureh hochgeschlagenes Kolon. 
(Städt. Krankenh., Offenburg i. B.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 5, S. 149. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall, der für die Ansicht von Kraske spricht, da8 durch Becken, 
hochlagerung gelegentlich ein Ileus auftreten kann. Ein 30jähriger Knecht bleibt 
mit dem Fuß am Wagen hängen, der übrige Körper fällt kopfüber zur Erde. In dieser Lage 
bleibt er einige Minuten liegen. Nach 2 Stunden heftige Leibschmerzen. Ileus. Bei der Ope- 
ration wird ein hochgeschlagenes Colon transversum gefunden, das seinerseits eine Kompression 
des Magens verursacht, und das von selbst wieder durch das Ligamentum Heres zusammen- 
gedrückt wird. Schünemann (Gießen). 

Hill, Roland: Congenital pyloric stenosis. (Angeborene Pylorusstenose.) Burg. 
clin. of North America (St. Louis-Nr.) Bd.2, Nr. 6, S. 1675—1683. 1922. 

Während er früher bei Pylorusspasmus die Gastroenterostomie ausführte, mit 
6 Heilungen unter 14 Fällen, macht Hill jetzt ausschließlich die Ramstedtsche 
Pylorotomie. 40 Fälle mit nur 4 (10%) Todesfällen, davon kein einziger in unkompl- 
zierten Fällen. Nur kurzer 4—5 cm langer Hautschnitt durch den rechten Rectus 
2 cm unterhalb des Rippenbogens beginnend; Schwierigkeiten den Pylorus heraus 
zuziehen, bestanden nur in vereinzelten Fällen, wenn Verwachsungen vorlagen. Aus- 
giebige Serosaschnitte und ordentliches Ausweiten des Pförtners. Die letzte Durch- 
trennung der Muskelfasern findet dann stumpf statt. Gegen die Gefahr der Blutung 
aus dem Pylorus, woraus 3 Todesfälle in der Literatur erwähnt sind, wird der Muskel- 
saum beiderseits durch je eine fortlaufende feine Catgntnaht übernäht. Nach den 
Sektionsbefunden von M. Wallstein an 25 Fällen heilt die gesetzte Pyloruswunde 
durch Vermehrung der Serosa und Submucosazellen, während die Muskelzellen sich 
nicht daran beteiligen. Nach einer Woche ist die Wunde verheilt, die Operationastelle 
nur durch eine Einsenkung gekennzeichnet. Diese Einsenkung verschwindet in der 
Folge, und nach 6 Wochen ist nur noch eine feine Narbe vorhanden. ‚Im Gegensats 
zur Gastroenterostomie heilt diese Operation die Pyloruserkrankung.‘‘ Richtige 
Ernährung in der Nachbehandlung ist wichtig: Muttermilch und oft wiederholte kleine 
Mahlzeiten, damit sich das atrophische Duodenum erholt. Erlacher (Graz). 

Oliver, Chadwick John: Congenital hypertrophic stenosis of the pylorus in 
the adult. (Angeborene hypertrophische Pylorusstenose beim Erwachsenen.) Ann. 
of surg. Bd.76, Nr. 4, S. 444—448. 1922. 

Neuerdings fand man bei Pylorushypertrophie eine Vergrößerung des Thymus; im übrigen 
bestehen 4 Theorien: 1. angeborene Vergrößerung, 2. Spasmus durch lokale Reizurg mit 
sekundärer Hypertrophie, 3. angeborene Verkleinerung des Pyloruskanals, 4. nervöege Koordi- 
nationsstörungen im Magen und Duodenum. Man findet nur äußerst selten Erwachsene mit 
angeborener Pylorusstenose, da das Kind meist vor der Reife stirbt. — Mitteilung eines Falles: 
Ein 5ljähriger Lithograph litt während seines ganzen Lebens an Dyepepsie, Eıbrecher, saurem 
Aufstoßen; schon als kleines Kind ließ er sich schlecht nähren. Vom 18. bis 35. Lebensjahr 
war er relativ frei von Beschwerden, seitdem Verschlimmerunrg, Gewichtsabrabme ven 170 
auf 103 Pfund. Bei der Aufnahme fand sich eine große Magendilatation mit sichtbarer Peri- 
staltik; olivengroßer Tumor in Pylorusgegend. Röntgenologisch: Pylorusverschluß, Ukus 
oder Carcinom. Chemische Untersuchung ergab Verminderung der freien und getundene® 
Salzsäure bei Hyperacidität. Bei der Operation fand sich eine ringförmige Verdickurg de 
Pylorus in einer Ausdehnung von 1!/,—2 Zoll; kein Ulcus, kein Carcinom. Operaticn rach 
Ramstedt. Heilung p. p. int. Appetit, Gewichtszunahme; vollkommene Heilung. 1 Jabr 
später geringe Magendilatation, keine Beschwerden, Gewicht 140 Pfund. M. Meyer. 

Heile: Die chirurgische Behandlung des Pylorospasmus der Säuglinge. (Krankenh. 
Paulinenstijt, Wiesbaden.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, S. 262—265. 1923. 

Bei der internen Behandlung des Pylorospasmus beträgt die Mortalitāt 10%; ds 
die operative im Durchschnitt gleich hoch ist, von verschiedenen Operateuren sog% 
auf 4%, herabgedrückt wurde, sollte man das Leiden häufiger chirurgisch angreifen, 
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sobald man die Diagnose eines schweren Spaamur gestellt hat. Wochenlange interne 
Vorbehandlung ist zu meiden, da der Kräftezustand des Kindes zu stark reduziert 
wird; es genügen /4—5 Tage, wenn man sich zur Röntgenaufnahme entschließt, 
diedeutlicher als alle übrigen Hilfsmittel klafe differential-diagnostische Bilder er- 
gibt. Als. Kontrastmahlzeit gießt man abgezogene Muttermilch, die mit einem 
Teelöffel Eubaryt gemischt ist, dem Säugling ein; Trinken dauert zu lange und 
führt leichter zu Erbrechen. Nach 2 Stunden Kontrollröntgenbild, das sofort Auf» 
schluß über Spasmus gegenüber dem rein nervösen Magen bringt. Die Gastroentero- 
stomie kommt nur für die desolaten Fälle mit sekundär erschlafftem Magen als lebens- 
rettende Operation in. Frage, sonst stehen die plastischen Methoden im Vordergrund, 
insbesondere die einfache Einkerbung des Pyloruswulstes nach Rammstedt. Verf. 
bricht nach Incision des Tumors diesen stumpf ein und meidet auf diese Weise eine 
Verletzung der Muscularis submucosse und damit die Gefahr einer Schleimhautperfo- 
ration. Der Eingriff wurde in allen Fällen gut überstanden, die Säuglinge konnten 
nach 2—3 Wochen geheilt entlassen werden. Franz Bange (Berlin). 

Heile, B.: Zur Operation des Pylorospasmus der Säuglinge. (Nachtrag zur Mit- 
teilung von Rammstedt, Zentralbl., Nr. 36, 8. 1329.) (Krankenh. Paulinenstift, 
Wiesbaden.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. BR 162—164. 1923. 

Die Einkerbung des Pylorustumor nach Rammstedt ohne Eröffnung der Schleim- 
haut und ohne Naht ist sicher die einfachste und daher beste Operationsmethode bei 
Pylorospasmus der Säuglinge. Man muß nur beachten, daß häufig sich eine Duodenal- 
falte in den Tumor einstülpt, die leicht verletzt werden kann. Die Einkerbung beginnt 
daher in der Mitte des Tumors, wird dann erst schrittweise nach beiden Seiten aus- 
gedehnt und darf nur bis zur Submucosa gehen. Die scharfe Incision, die Rammstedt 
übt, führt nicht immer eine genügende Entlastung des Pylorus herbei, da zwischen den 
Muskelbündeln sich vermehrtes Bindegewebe findet. Sie muß ersetzt werden durch 
stumpfes Durchbrechen des Tumors mit quergestellter Klinge. Dieses stumpfe Vor- 
gehen vermeidet außer der Perforation auch die Blutung und schafft durchweg augen- 
blicklichen Erfolg, wenn es sich um eine Operation im frühen Stadium handelt und sich 
noch keine Magendilatation mit allgemeiner Magenwandmuskelhypertrophie aus- 
gebildet hat. Durch die Röntgenuntersuchung läßt sich die exakte Diagnose auf Pyloro- 
spasmus leicht stellen. Verf. hat 27 Säuglinge operiert mit einem Todesfall bei einer 
Operation im Spätstadium, Rammstedt 15 Kinder ohne Todesfall. Diese günstigen 
Erfolge gegenüber anderen Operateuren — Zusammenstellungen ergeben 10—16% 
Mortalität — haben ihren Grund darin, daß verhältnismäßig früh operiert wurde und 
die Nachbehandlung in der Hand erfahrener Kinderärzte lag. Tromp (Kaiserswerth). 

Elischer, Ernst: Pylorusstenosen, hervorgerufen durch Ätzsäuren und Ätz- 
augen. (St. Rochus-Spit., Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 5, S. 166 

is 169. 1923. 

Im Anschluß an 6 Fälle wird die durch Ätzsäuren und Ätzlaugen hervorgerufene 
Pylorusstenose als selbständiges Krankheitsbild gewürdigt. Die ätzende Flüssigkeit 
wird, wie jede Flüssigkeit, beim Schluckakt sozusagen mit einem Schwung in den 
Magen geschleudert, und das erste ernste Hindernis für die geschluckte Flüssigkeit 
ist erst der Pylorus. So findet man nicht selten, besonders bei Ätzsäuren, weniger bei 
Ätzlaugen, die schwersten Veränderungen nicht in der Speiseröhre, sondern im Magen 
an der kleinen Kurvatur, im Antrum und besonders am Pylorus. Die im Magen ent- 
stehenden Veränderungen hängen von dem Füllungszustand ab. Bei leerem Magen 
können die Verätzungen auf der ganzen Schleimhaut des Magens auftreten. Gelangt 
aber die Flüssigkeit in den vollen Magen, so läuft sie durch die „Magenstraße“ direkt 
zum pylorischen Teil des Antrum und verursacht hier die größten Verheerungen. So 
bewirken die Narben nach Wochen, oft erst in Monaten entweder Magenschrumpfung 
oder Magenerweiterung, unter Umständen Sanduhrmagen. Jedenfalls muß man nach 
dem Genuß von Ätzgiften immer auch an eine Pylorusstenose denken, die manchmal 
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ohne wesentliche Verengerung der Speiseröhre besteht und leicht durch Gastroenter 
stomie geheilt werden kann. Eine Gastrostomie wegen Verengerung der Speiseröhr 
kann nur bei durchgängigem Pylorus von Nutzen sein. Eine Jejunostomie, die ser 
ungünstige Ernährungsbedingungen schafft und glücklicherweise nur selten angezein 
ist, wird angelegt, wenn bei völliger Striktur der Speiseröhre der Magen derart destru 
ist, daß nirgends ein gesunder Teil zu finden ist zur Anlegung einer Magen- bzw. Mager- 
darmfistel. Tromp (Kaiserswerth). 

Montgomery, Albert H.: Gastrojejunal uleer: An experimental study. (e 
gastrojejunale Geschwür. Eine experimentelle Studie.) (Surg. dep., Rush med. ol, 
Chicago.) Arch. of surg. Pt .1, Bd. 6, Nr. 1, 8. 136—150. 1923. 

Verf. hat an 63 Hunden Gastroenterostomien angelegt, bei einem großen Ta 
der Tiere eine Gastroenterostomia posterior, bei einem anderen die Gastroenterostons 
anterior mit und ohne Enteroanastomose. Er hat zweireihig und dreireihig, fortlaufss: 
und mit Knopfnähten, mit Catgut und Seide genäht und dabei die verschiede 
Versuchsbedingungen eingeschlagen. In einigen Fällen wurde nach innen gek 
in anderen Fällen durch Einstechen einer Nadel von der Serosa her ein Hämaton z 
Nahtgebiet erzeugt, entweder auf der Magen- oder auf der Darmseite. Einige Ve 
wurde dieses Hämatom mit Koblebacillenaufschwemmung geimpft. Bei 4 Tiers 
wurde ein gastrojejunales Geschwür gefunden (6,66%,), 3mal nach Gastroenterostomi 
posterior und 1 mal nach Gastroenterostomia anterior. In dem letzten Fall fand oi 
in dem Magen des Hundes ein Haarballen, der den Pylorus bis zu einem gewissen Uni 
verschlof, Sonst war der Pylorus bei den Experimenten immer unversehrt. 3ra 
entstand das Ulcus im Gebiete des künstlich auf der Jejunalseite erzeugten Hämstor:. 
Nur in einem Fall entstand ein Ulcus im Gebiete eines auf der Magenseite erzeugt 
Hämatoms (Fall mit dem Haarballen). Die Impfung der künstlich gesetzten Hämator: 
durch Kohlibacillen war ohne Einfluß auf die Ulcusbildung. Alle Ulcera entstand 
bei Anwendung der zweireihigen Naht. Verf. glaubt, daß bei der dreireihigen Ay 
die mittlere Reihe die Bildung von Hämatomen verhindert und dafür sorgt, daß de 
Schleimhautränder sich besser aneinanderlegen. Das Nahtmaterial hatte keinen Einf 
auf die Ulcusbildung. Seide war öfters in das Innere der Eingeweide durchgewander. 
Alle 4 Ulcera saßen im kardialen Winkel der Anastomose, also an der Stelle, an welche 
die letzten Nähte angelegt und die Knoten geschürzt wurden. In allen Fällen wırda 
Darmklemmen verwendet, ohne daß ein Einfluß auf die Ulcusbildung zu erkenne 
. war. Gastrojejunalgeschwüre kommen also beim Hund auch bei offenem Drog 
vor. Sie stehen in Beziehung mit Hämatomen im Nahtgebiet, vor allem im kardial# 
Winkel der Naht. Am besten werden sie vermieden durch die dreireihige Naht. De 
Wahl des Nahtmaterials spielt keine Rolle. Nach Gastroenterostomia posterior kom 
das Ulcus beim Hund häufiger vor als nach Gastroenterostomia anterior. | 

v. Redwitz (München). 

Gundermann, W, und Gerhard Düttmann: Weitere Beobachtungen über & 
Bedeutung der : Wasserausscheidung für die Differentialdiagnose abdominelk 
chirurgischer Erkrankungen. (Chirurg. Klin., Gießen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d Mei 
u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, S. 113—133. 1923. 

Die beiden Autoren haben die differentialdiagnostische Anwendung des sg 
Wasserversuches bei Ulcus und Carcinoma ventriculi, über welche sie im 33. Bar 
der Grenzgebiete berichteten, weiter ausgebaut und die Versuchstechnik vereinfacht 
Die Kranken werden nur noch vor dem Beginn des Versuchs und 2 und 4 Stunde 
später gewogen; die Urinmenge wird nur nach 2, 4 und 12 Stunden gemessen, di 
Kochsalztitration nur von der Gesamtmenge der ersten 4 Stunden und von der Tage 
restmenge vorgenommen. An den beiden vorausgehenden Kochsalzkontrolltage: 
erhalten die Pat. salzfreie Kost, die auf der Station mit abgewogenen Kochsalzmeng® 
gesalzen werden. Es ergab sich dabei, daß Kranke mit Ulcus ventriculi geringe Wasser- 
ausscheidung bei guter Kochsalzausfuhr, Kranke mit Carcinoma ventriculi im Begna 
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te, später geringe Wasserausscheidung bei auffallend geringer Kochsalzausfuhr, 
tanke mit Ulcus duodeni oder chronischer Appendicitis, welche sich bisher nicht 
terscheiden lassen, übermäßige Wasserausscheidung bei guter Kochsalzausfuhr zeigen. 
e Einwände der Gegner werden eingehend gewürdigt, ibre Fälle kritisch betrachtet. 
ne Ursache dieser großen Verschiedenheiten wird in nervösen Einflüssen gesucht, 
iche die genannten Krankheiten auf die Gefäße des Pfortaderkreislaufs, besonders die 
bergefäße, und auf die Menge der abgeschiedenen Galle ausüben. Die Ergebnisse 
s Wasserversuchs sind nicht unfehlbar, aber mit den anderen Untersuchungsmethoden 
sammengenommen sehr brauchbar. Simon (Erfurt). 


Haberer: Verhindert eine unserer bisherigen operativen Maßnahmen mit Sicher- 
it Uleusrezidiv, bzw. Ulcus pepticum jejuni? (Chirurg. Univ. Klin. Innsbruck.) 
ch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 534—552. 1922. 

Verf. betont auch in der vorliegenden Arbeit, daß alle bisherigen Bestrebungen, das 
os pepticum jejuni zu verbüten, nur einen teilweisen Erfolg gebracht haben. Er wendet 
1 gegen ein starres Festhalten an gewonnenen Überzeugungen. Sicher erscheint nur das 
e, daß weitaus der beste Schutz gegen das postoperative Ulcus pepticum jejuni die Resektion 
h Billroth I ist. Konjeizny (Kiel). 

Pavlovsky, Alejandro J.: Über perforiertes Magengeschwür. Semana méd, 
‚29, Nr. 50, S. 1250—1255. 1922. (Spanisch.) 

Verf. hebt in diagnostischer Hinsicht hervor, daß bei Zweifel, ob man es mit Durch- 
ıch eines Magengeschwürs zu tun habe, das Fehlen jeglichen Anzeichens von Magen- 
rankung in der Vorgeschichte nicht gegen Perforation spreche; schon Dieulafoy 
onte die Häufigkeit des vollkommen latenten Geschwürs. Verf. machte ferner die 
fahrung, daß Kranke mit solchen Geschwüren häufig eine ungenügend behandelte 
es durchgemacht hatten. Zur Operation des perforierten Geschwürs empfiehlt Vert. 
Anwendung des von Doyen zum Pylorusverschluß angegebenen Verfahrens (Längs- 
fung). Pflaumer (Erlangen). 


Goepel, R.: Die direkte Wiedervereinigung von Magen und Duodenum nach. 
genresektion dureh das Einmanschettierungsverlahren. Zentralbl. f. Chirurg. 


50, Nr. 6, S. 201—208. 1923. 

Göpel gibt eine neue Methode der Magenduodenalvereinigung bei Ulcus- oder Magen-. 
inomoperationen an. Es handelt sich dabei um ein modifiziertes Operationsverfahren 
h Billroth I. Das geschilderte Verfahren bricht aber mit dem Prinzip der klassischen 
‚serösen Naht und setzt an ihre Stelle eine breite Vereinigung von frischer Wundfläche 
ı Magens) mit serosaarmer oder serosafreier Darmwand, ein neues Prinzip, welches in der 
kendarmchirurgie bisher noch keine Anwendung gefunden hat und welche eine erfolgreiche 
ertragung auch auf andere Teile des Magendarmtraktus zuläßt. Das Verfahren ist kurz 
daß am Magen und Duodenum die Resektionslinie mit dem Skalpell vorgezeichnet wird 
er möglichst ausgiebiger Einbeziehung der kleinen Kurvatur. Denn wird unter Abtrennung 
serosamuskulären Magenschicht in der vorgezeichneten Linie die Magenmucoss freigelegt 
ch einen kleinen Einschnitt, mittels eines eigenen Verfahrens der Magen wie der Pylorusteil 
gehebert und dann der Magen in Fortsetzung der zuerst angelegten kleinen Öffnung ab- 
rennt. Übermäßig prolabierte Magenschleimhaut wird in dem zu Anastomosenbildung 
timmten Teil gekürzt. Darauf teilweise Okklusionsnaht des Magens an der kleinen Kur- 
ur, mit fortlaufender Naht durch alle Schichten beginnend. Gegen die Einpflanzungsstelle 
Duodenums zu wird die umfassende Naht jedoch unterbrochen und die Schleimhaut und 
osaränder noch eine Strecke weit besonders miteinander vereinigt, so daB cin geschlossener 
leimhautring und ein etwas weiterer geschlossener Seroraring entsteht. Die eigentliche Naht ’ 
einigung von Duodenum und Magen beginnt nunmehr damit, daß der freie Rand der hinteren 
genseross mit der Hinterfläche des Duodenums, längs des zurückgeschobenen Pankreas 
ı Rand des Pankreas zum Teil mitfassend, in querer Richtung vereinigt wird. Eine zweite 
re Nahtlinie in einer Entfernung von ca. 1 cm von der ersteren verbindet sodann Duodenal- 
nd mit der Innenfläche der Muscularis des Magesn. Die Anlegung dieser beiden Nahtreihen ` 
chieht, während der später in Wegfall kommende pylorische Magenabechnitt sich noeh . 
dem Duodenum in Zusammenhang befindet und in seiner Lagerung nach rechts außen ver- 
ibt. Erst nachdem die beiden bezeichneten Nahtreihen mit der Hinterfläche des Duodenums ; 
:ndet sind und dadurch die gegenseitige Lagerung von Magen und Darm gesichert ist, 
det ohne weitere Vorbereitung die Abtrennung des Duodenums, wiederum in einer Ent- 
nung von ungefähr 1 cm von der zweiten Nahtreihe dicht am Pylorus oder dem zu resezie-. 
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renden Ulcus, statt. Die Duodenalöffnung steht nunmehr dem Schleimhautring der Magen: 
schleimhaut direkt gegenüber. Es erfolgt dann die zirkuläre Vereinigung des Magenschkin- 


hautringes auf die Duodenalöffnung in Knopfnähten. Die vordere Muscularis-serosa-Mau- 


schette des Magens stülpt sich dann von selbst über das Duodenum und wird an der Vorder- 
wand desselben in zwei Nahtreihen in der gleichen Weise wie an der Hinterfläche vereinigt. 
Das Duodenum wird hierdurch weit umfaßt. Eine sero-seröse Überdeckungsnaht schließt die 


— ot von Magen und Duodenum. Nach diesem Verfahren sind vom Verf. mi 


gutem Erfolge mehrere hundert Patienten operiert worden. , Löhr I (Kiel). 


Ehrlich, Franz: Absehnürung des zuführenden Schenkels zwischen Gastro- 
enterostomie und Enteroanastomose. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 30, H AN, 


S. 219—226. 1922. 


Der Verf. hat vor einigen Jahren eine Modifikation der Gastroenterostomie vor- 


geschlagen, welche darin besteht, bei einer Gastroenterostomie mit Enteroanastomos 
eine Abschnürung des zuführenden Schenkels zwischen beiden Eingriffen durch Fascien- 


streifen hinzuzufügen. Nach und nach hat sich folgende Technik als zweckmäßig heraus 


gestellt: wenn es ausreicht, wird das Ligamentum teres zur Abschnürung genommen.. 





das evtl. auch der Länge nach gespalten werden kann, wenn auch der Pylorus ab | 


geschnürt werden soll. Sonst nimmt man einen Streifen aus der Fascia lata. Bei Ent- 


nahme eines solchen aus den Bauchdecken entstehen evtl. Schwierigkeiten beim Schlie 


Ben der Bauchhöhle. Ohne Quetschung der Darmwand mit Instrumenten wird der 
Streifen so stramm als möglich herumgelegt und vernäht, und mit Lembertnähten der 
Darm darüber so geschlossen, daß von dem Streifen nichts mehr zu sehen ist. Zuerst 
Enteroanastomose, dann Abschnürung, schließlich Gastroenterostomia posterior. Die 
Schlingenbildung wird durch Annähen des zuführenden Jejunumschenkels in seiner 
ganzen Länge an das Mesocolon transversum ungefährlich gemacht. Durch 11 Kranken- 
geschichten werden die Ausführungen näher erklärt. — Verf. ist der Ansicht, daß die 
interne Behandlung einschließlich der Röntgentherapie beim Durchschnittsgeschwür 


mindestens ebensoviel leistet wie die chirurgische. Daher soll die Operation unter allen 


Umständen das Ultimum refugium bleiben. — Die vom Verf. inaugurierte Methode | 


kann allerdings das Geschwür ebensowenig heilen wie jede andere Gastroenterostomie. 


` 
1 


Sie verbürgt aber, weil sie auf mechanisch richtigem Prinzip beruht, subjektive Dauer- 


erfolge, solange die Abschnürung hält, und keine Blutung oder Perforation auftritt. 
S — | Colley (Insterburg). 


y -Cinquemani, Fortunato: I metodi asettiei nelle operazioni sul tubo gastro- ` 


enterico. (Die aseptischen Methoden bei Operationen am Magendarmtraktus.) (Ist. 


di med. operat., univ., Palermo.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 5, 8. 445—480. 1922. 


‚Es handelt sich um die Arbeit eines Assistenten von Parlaveccio, der die von 


diesem ausgearbeiteten Methoden zur Vermeidung von Infektionen durch Darminbat ` 


bei Operationen am Magendarmtraktus zusammenstellt. Es wird nichts Neues berichtet, 
sondern schon längst Bekanntes im Zusammenhang dargestellt. Die angewandte Tech- 
nik wird genau und mit guten Abbildungen behandelt, ohne daß die damit erzielten 
Resultate mit denen anderer Autoren verglichen werden. — Die Resektio 
ist charakterisiert durch den Gebrauch besonders konstruierter Klemmen, der sg. 
Enterostateund der Enterostome. Die Enterostate sind sehr zarte, Kocherklemmer 
ähnliche Darmklemmen, die nicht wie die allgemein üblichen Darmklemmen juxts 
terminal, sondern terminal an die abzutragenden Darmenden angelegt werden. Über 
ihnen’ wird die Darmnaht gemacht und erst nach vollendeter Naht werden die Klemmen 
durch ein enges Loch in der zirkulären Naht herausgezogen. Das Enterostom ist ein 
durch einen Zapfen miteinander zu verbindendes Paar der genannten Klemmen, die 
durch einen Schieber zu einer Einheit verbunden, die genaue Adaptation der von ihnen 
verschlossenen Darmlumina besorgen. — Im 2. Teil der Arbeit erfolgt eine kritische 
Würdigung der zur Pylorusausschaltung bzw. zu dem in ihrem Verlauf notwendigen 
Verschluß des Pylorus angegebenen zahlreichen Methoden. Parlavecchio gibt der 
Abschnürung mittels Stoffbandes, nicht -fadens den Vorzug. Er gibt an, daß lebende 
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Faseienbänder oder dgl. nur vorübergehenden: Verschluß gewähren, während Fäden 
und Drähte durchschneiden und auch die blutigen Methoden unzureichende Resultate 
bieten. — Im 3. Teil wird der Verlauf einer Ileocöcalresektion geschildert. Die Ber 
sonderheit liegt hier darin, daß unter der auszuführenden und dann fertigen Resektion 
bzw. Anastomose das Peritoneum geschlossen wird, so daß endlich die behandelte 
Darmschlinge präperitoneal, aber subfascial liegt. Ob Nahtinsuffizienzen hierbei 
auftraten und wie sie verliefen, wird nicht berichtet. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Highsmith, E. D.: Aseptic resection of intestine. (Aseptische Darmresektion.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 271—273. 1923. | 
dederseits von dem abgebundenen zu resezierenden Darmstück wird das Lumen pro- 
visorisch mit einem Schlingenführer vom Assistenten verschlossen gehalten, nun mit Matratzen- 
nähten beide Darmstücke zirkulär vereinigt, nach Durchtrennung des einen Fadens die 
Schlingenführer herausgezogen und dann gegebenenfalls noch eine Reihe Lembertnähte darüber- 
gelegt. Auf diese Weise ist eine zirkuläre Darmnaht bei geschlossenem Lumen möglich. In- 
struktive Bilder erläutern die Technik genauer. Draudt (Darmstadt). 


Zahradnicky: Behandlung der Darminvagination. Rozhledy v chirurg. a gy- 
naekol. Jg. 2, H. 2, S. 95—110. 1922. (Tschechisch.) 

Die spontane Ausheilung der Invagination ist äußerst selten. Die unblutige Desinvagination 
durch Einläufe von Wasser oder Lufteinblasungen haben nur in den ersten 24 Stunden und 
nur bei Kindern Aussicht auf Erfolg. In der Regel bietet nur der operative Eingriff Möglich- 
keit der Heilung. Das Material des Verf. umfaßt 29 Fälle in der Zeit von 23 Jahren unter 
4200 Laparotomien. Auf diese 29 Fälle entfallen 11 Todesfälle (37,9%). 7 Fälle betrafen eine 
Intussuszeption des Ileum, 1 Fall ene laterale Intussusceptio des Coecum (geheilt), 13 Fälle 
von Intussuszeption des Jleocoecums (5 Todesfälle) und 8 Fälle von Dickdarminvagination. 
In 6 Fällen war die Desinvagination möglich (1 Todesfall), in 3 Fällen wurde der Desinvagination 
noch eine Enteroanastomose angeschlossen, in 17 Fällen mußte reseziert werden (7 Todesfälle), 
in 2 Fällen konnte nur ein Anus praeternaturalis angelegt werden (2 Todesfälle, in einem Falle 
wurde die Operation nach Israel ausgeführt (1 Todesfall). Die operierten Kinder im Alter 
von 5, 7 und 8 Monaten starben alle, während 8 Kinder im Alter bis zu 10 Jahren geheilt wurden. 
Im allgemeinen ist die Prognose abhängig von der Dauer der Erkrankung. Kindl. 


Hagedorn, Oswald: Seltene chronische Invagination. (Stadikrankenh., Görlitz.) 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, S. 407—414. 1922, 

Es handelt sich um einen l0jährigen Knaben, der etwa 2 Wochen vor der Krankenhaus- 
aufnahme mit allgemeinen Beschwerden im Leib und merklichen Ikterus erkrankte. Nach 
2 Tagen trat Erbrechen mit schmerzhafter Anschwellung der rechten Oberbauchgegend auf. 
Die letzten Tage vor der Krankenhausaufnahme waren weit hörbare Darmgeräusche und 
Plätschern vorhanden, ohne daß Winde abgingen. Bei der Aufnahme fand sich kein stärkerer 
peritonitischer Reizzustand. Der Leib war weich, in der rechten Oberbauchgegend lag von 
der Leber schwer abgrenzbar ein über faustgroßer Tumor. Blutige Schleimabgänge waren 
nicht bemerkt worden. Wie die Operation ergab, handelte es sich um ein hühnereigroßes 
Lymphosarkom des Gekröses des Ileum nahe dem Ileocoecum, das infiltrativ in die Darmwand 
hineingewuchert ist und in der kolbig daumendicken Appendix metastasiert ist. Der Tumor- 
zug an der durch die Geschwulst veränderten, gelockerten Darmwand führte zur Invagination, 
wobei sich der gesunde, periphere Darmabschnitt über das veränderte stülpte. Bedingungen 
für einen solchen Zustand einer Ileocoecalen, chronischen Invagination ist ein langes und 
schlaffes Gekröse, das sich beim Einstülpen einfalten kann. Der walzenförmige Tumor er- 
streckte sich in Länge von 18cm zu 9cm Breite von der Appendix bis ins Querkolon. Der 
Invaginstionstumor war bretthart, blaurot, fibrinös belegt, ohne Spiegelung und an der Um- 
schlagstelle verklebt. In der Bauchhöhle war etwas trüb-seröse Flüssigkeit. Durch Resektion 
des Tumors mit Deotransversoanastomose Seit-zu-Seit wurde reaktionslose Heilung erzielt. 
Alle internen Mittel und konservative Maßnahmen werden abgelehnt. Während bei der 
akuten Invaginstion das klinische Bild meist ein klares ist, kann es sich bei der chronischen 
Form verwischen. Beständig sind vorhanden Koliken sowie starkes Gurren und Plätschern 
im Leibe mit lauten Darmgeräuschen, ohne daß Blähungen abgehen. Außer den Tumoren 
kommen als ursächliche Momente für die Invagination Meckelsche Divertikel in Frage, 
ferner ungewöhnliche Länge und Schlaffheit des Gekröses, entzündliche Reizzustände des 

es und des Wurmforteatzes. Auch die hämorrhagische Diathese. Haumann. 


Braeunig, Karl: Entwicklungsstörungen des Darmes als Ursache von Darm- 
versehluß. (Städt. Krankenh., Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 4, 
S. 227—253. 1922. 

Die mannigfachen Mißbildungen des Darmes und seiner Mesenterien sind nur 

79 


— 100 — 


aus der Entwicklungsgeschichte zu verstehen. Zu den einfachsten Formen gehört 
das Coecum mobile mit gemeinsamem Mesenterium des untersten Ileum und Colon 
ascendens, das zu Volvulus und Invagination disponiert. Bei höheren Graden von ge- 
meinsamen Mesenterien wird Achsendrehung des gesamten Dünndarms mit dem Colon 
ascendens und transversum um den Stiel des gemeinsamen Mesenteriums beobachtet, 
desgleichen weitgehende Invagination des Coecum in den Dickdarm. Bleibt die normale 
Drehung der primären Nabelschleife des Darmes aus, dann kann es bei gemeinsamen 
Mesenterium ebenfalls zu Achsendrehung kommen. Auch der Volvulus des S. romanum 
ist als primäre Entwicklungsstörung des Dickdarmes aufzufassen. Durch die mangel- 
hafte Anhaftung des Querkolons an den Magen wird ein Volvulus des Querdarms 
begünstigt. — Diese verschiedenartigen MiBbildungen, die an Hand von eigenen Beob- 
achtungen des Verf. erläutert werden, sind chirurgisch von Interesse, da sie der Diagnose 
der Baucherkrankungen große Schwierigkeiten bereiten können; meist werden sie erst 
nach Eröffnung der Bauchhöhle erkannt werden. Franz Bange (Berlin). 

Eisberg, H. B.: The pancreatice factor in intestinal obstruction. (Die Bedeu- 
tung des Pankreas für den Darmverschluß.) (Dep. of exp. surg. univ. a. Bellevue hosp. 
med. coll., New York City.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 2, S. 8& 
bis 86. 1922. 

23 Hunde wurden in folgender Weise operiert: 1. Gruppe (5 Hunde): Verschluß 
des Duodenum und des Pankreas; 2. Gruppe (3 Hunde): Verschluß des Duodenum und 
Resektion des den Ausführgang umfassenden Teiles des Pankreas; 3. Gruppe (5 Hunde): 
Verschluß des Duodenum, Exstirpation des Pankreas; 4. Gruppe (4 Hunde): Verschluß 
des Duodenum, Exstirpation des Pankreas mit Autotransplantation; 5. Gruppe 
(6 Hunde): Bildung einer isolierten beiderseits verschlossenen Darmschlinge, in welche 
menschliches Pankreasgewebe eingelegt wurde; Wiedervereinigung des übrigen Darms. 
— In der 1. Gruppe betrug die mittlere Lebensdauer 76,6 Stunden; die Toxämie war 
mäßig, nicht größer als bei einfachem Duodenalverschluß. In der 2. Gruppe betrug 
die mittlere Lebensdauer nur 43,3 Stunden. Die Erscheinungen des Verschlusses waren 
viel heftiger; bei der Autopsie bestand neben der auch in der 1. Gruppe beobachteten 
geringen Anschoppung in der Schleimhaut des Duodenum und Kolon eine aus 
gedehnte Kongestion des Peritoneums mit mannigfachen Fettnekrosen; das in der 
1. Gruppe nur kongestinierte Pankreas zeigte hämorrhagische Infiltration und verschie 
dene Grade von Selbstverdauung. — Die Hunde der 3. Gruppe lebten länger als die der 2., 
nämlich 70,3 Stunden im Mittel. Die Erscheinungen glichen denen bei der 1. Gruppe. 
— In der 4. Gruppe betrug die durchschnittliche Lebensdauer nur 29,7 Stunden; dss 
Lager der autotransplantierten Drüse verfiel sehr rascher Verdauung, dementsprechend 
heftige Toxämie und’ Kongestion nicht nur der genannten Darmabschnitte, sondern 
such des Peritoneum. — Auch in der 5. Gruppe, deren Lebensdauer im Mittel 35,7 Stur- 
den betrug, erzeugte die von dem Transplantat ausgehende Verdauung heftigste 
Toxämie innerhalb von 18 Stunden. Die isolierte Darmschlinge wurde nekrotisch, 
ın 3 Fällen war sie geborsten und es war Fettnekrose und Peritonitis eingetreten. 

Arthur Hintze (Berlin). 

Bettman, Ralph Boerne and David Mitchell Blum: Acute intestinal obstruc- 
tion caused by fecal impaction in Meckel’s diverticulum. (Akuter Darmverschlud 
durch Kotstauung im Meckelschen Divertikel.) (1 Abb.) Journ. of the Amen, 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 4, S. 230—231. 1923. 

Nach Lichtenberg sind 6%, aller Fälle von akutem Darmschluß auf die Meckel- 
schen Divertikel zurückzuführen. Meist hatte sich eine Darmschlinge über dem End- 
faden des Divertikels pefangen; manchmal wurde das Divertikel um eine Darmschlinge 
herumgeschlungen gefunden. Häufig hat das Divertikel zu einer Intussuszeption ge- 
führt. In einem Falle führte eine Diverticulitis zu Peritonitis und Ileus. Daß Kotstauung, 
die überhaupt im Dünndarm sehr selten ist, im Meckelschen Divertikel eintritt und 
zum Darnıverschluß führt, ist ein einzig dastehender Fall. 
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Ein 12jähriger Knabe wurde mit Leibschmerzen eingeliefert. Er hatte seit einer Woche 
sn leichten Durchfällen gelitten, vor einigen Stunden bekam er allgemeine heftige Leibkrämpfe, 
Allmählich konzentrierten sich die Schmerzen unterhalb des Nabels, nach 1 Stunde war Er- 
brechen eingetreten, das schließlich gallig wurde. Ähnliche Anfälle waren vor 2 Monaten 
ünd vor einem Jahre vorangegangen, aber nach einigen Stunden wieder abgeklungen. Der 
Knabe wurde in schwerem Allgemeinzustand eingeliefert, die Gesichtszüge waren verfallen; 
er hatte Brechreiz ohne Erbrechen; der Schmerz hatte sich mehr in die rechte Unterbauch- 
gegend gezogen und bestand ununterbrochen. Der Bauch war leicht aufgetrieben und — 
nitisch, in der rechten Unterbauchgegend war er etwas druckempfindlich. Bei tieferer Palpa- 
tion an irgendeiner Stelle des Bauches wurden Schmerzen in der rechten Unterbauch- 
gegend angegeben; es bestand hier auch erhöhte Muskelspannung. Rechts neben dem 
Nabel fühlte man eine wurstförmige Masse von etwa 8cm Länge. Dcuck auf diese 
Masse war sehr schmerzhaft. Temperatur 37,2°, Puls 84. Leukocytosis von 14 100. Die Dis- 
gnose wurde auf Intussuszeption, in zweiter Jinie auf Appendicitis gestellt. — Rechtsseitiger 
Pararectalschnitt, Entleerung einiger Kubikzentimeter klarer Flüssigkeit. Gedehnte Dünn- 
darmschlingen wurden sichtbar. Das Ileum war von einer Stelle, 20cm oberhalb der 
Ileocöcalklappe ab, erweitert, die Serosa livide injiziert. An dieser Stelle zeigte das 
Ileum eine breitbasigeAussackung; diese und das oberhalb gelegene Ileum auf 15cm 
Länge waren gefüllt mit teigiger, halbfester Inhaltsmasse mit zahlreichen kleinen harten 
Bröckeln. Der weiter oralwärts liegende Dünndarm war durch Gas und Flüssigkeit aufge- 
trieben. Auf sanften Druck glitt die Inhaltsmasse in das kollabierte Ileum, 
worauf sich ein gurgelndes Geräusch von Gas und Flüssigkeit anschloß. Der halbfeste In- 
halt konnte durch Ausstreichen bis in den Dickdarm weiterbefördert werden. 
Nachdem so viel wie möglich von dem gestauten Inhalt in den Dickdarm ausgestrichen war, 
wurde der Bauch geschlossen. — Nach der Operation erhielt das Kind Pituitrin und ab- 
wechselnd Wasserklystiere und kleine Öleinläufe. Innerhalb der ersten 36 Stunden drei reich- 
liche Stuhlentleerungen. Der Stuhl enthielt keine unverdauten Bestandteile und kein Blut. 
Nach 13 Tagen geheilt entlassen. 

Die einen Monat später vorgenommene Röntgenuntersuchung konnte das Diver- 
tikel nicht sichtbar machen; jedenfalls bestand keinerlei Retention. Man kann den 
Darmverschluß nur durch eine funktionelle Stenose erklären, die der Darm von dem 
zunächst mit festeren Kotmassen gefüllten Divertikel erfuhr; hierdurch staute sich der 
Inhalt weiter proximalwärts im Dünndarm selbst. Die Diagnose vor der Laparotomie 
war nicht möglich gewesen; die schnelle Erholung ist wohl darauf zurückzuführen, 
daß davon Abstand genommen wurde, das Divertikel zu exstirpieren; der Knabe 
mag, wie manche andere Träger von Meckelschen Divertikeln, weiterhin völlig un- 


behelligt durch diese Mißbildung am Darm durchs Leben gehen. Arthur Hintze (Berlin). 


Brady, Leo: Mesenteric vascular ocelusion. (Mesenterialer Gefäßverschluß.) 
(Gynecol. dep., Johns Hopkins hosp. a. Johns Hopkins univ. med. dep., Baltimore.) Arch. 
of surg., Pt. 1, Bd. 6, Nr. 1, 8. 151—-167. 1923. | 

Der erste Fall von Verschluß mesenterialer Gefäße wurde 1843 von Tiedemann 
berichtet. 1895 meldete Eliot den ersten geheilten Fall. Trotter besprach 1913 die 
360 bis dahin in der Literatur bekannten Fälle und fügte 6 eigene hinzu. Ross berichtet 
19%0 über 6 weitere Fälle mit einem operativ geklärten, geheilten Falle; in diesem Falle 
bestand Thrombose eines Astes der A. mesenterica sup. mit leichter Hämorrhagie des 
Mesenteriums, doch war der zugehörige Darmabschnitt intakt und eine Resektion 
kam nicht in Betracht; es lag hier also der seltene FallausreichendenKollateral- 
kreislaufes nach Mesenterialthrombose vor. — 1921 berichtete Loop über 
9 operierte Fälle; bei dem einzigen geheilten Fall wurden 45 cm Dünndarm entfernt 
und eine Seit-zu-Seit-Anastomose angelegt. Unter den etwa 500 Fällen der Literatur 
sind nur 35 mit dem Leben davongekommen. — Verf. sammelte aus dem Johns Hopkins- 
Hospital zu einem eigenen 13 weitere Fälle von Gefäßverschluß. Es handelt 
sch um 8 Männer und 6 Frauen; hiervon waren 11 Weiße, 3 Farbige. In 3 Fällen 
wurde die Diagnose erst bei der Autopsie geklärt, da diese Kranken im Leben keine 
klinischen Anzeichen für Thrombose geboten hatten. In13 Fällenwardie A. mesent. 
sup. befallen, in einem die inferior. Die mesenterialen Arterien waren in 4 Fällen, 
thrombosiert, die Venen in 8; bei 2 Fällen war es nicht möglich anzugeben, ob 
die Thrombosierung der Arterien oder der Venen Anlaß zu dem Infarkt gegeben hatte; 
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von den meisten Beobschtern wurde umgekehrt die Thrombose der Arterien viel hän. 
figer beobachtet als die der Venen. Der Verschluß der Mesenterialarterien 
wurde in den 4 angeführten Fällen auf eine Thrombose zurückgeführt, doch ist 
die Entscheidung zwischen Thrombose und Embolie hier schwer. Beim Verschluß 
der Venen kam nur eine Thrombose in Betracht. Das Durchschnittsalter der Patienten 
betrug 45 Jahre; der älteste Patient war 80, der jüngste 24 Jahre alt. Als Ursache 
der Thrombose fand sich ın 2 Fällen Endokarditis mit Aorteninsuffizienz, in 2 Fällen 
ausgesprochene Arteriosklerose, in 2 Fällen Lebercirrhose, in 1 Fall Raynaudsche 
Krankheit, in 1 Fall Pankreaskrebs mit Lebermetastasen, in 1 Falle Polycythämie, 
in 1 Falle teilweise Einklemmung eines Leistenbruches mit Absceßbildung. In 4 Fällen 
war keine Ursache der Thrombose nachzuweisen. Alle Fälle begannen mit Leib- 
schmerzen und Erbrechen; sie zeigten Druckempfindlichkeit des Bauches 
und Muskelspannung. Die anfangs nicht wesentlich erhöhte Temperatur stieg 
innerhalb24Stundenauf39°C. Bereitsin den ersten 12 Stunden stieg die Leuko- 
cytenzahl auf 20.000, der Puls auf 120. Alle Patienten hatten Stuhlverhaltung, 
nur in 2 Fällen war etwas Blutabgang per anum erfolgt. Alle Patienten machten von 
vornherein einen schwerkranken Eindruck. Unter ständiger Zunahme 
der Leibschmerzen und Steigerung der Leukocvtenzahl und Temperatur eilt 
der Zustand rasch dem Ende zu, manchmal in weniger als 24 Stunden. ‘Nur in einem 
Falle hatten Leibschmerzen und Erbrechen seit 3 Wochen bestanden; der Leichen- 
befund zeigte hier etwa 90 cm Dünndarm infarciert. Die Differentialdiagnose gegen 
Volvulus oder eingeklemmte Hernie ist (ohne Röntgenaufnahme! Ref.) wohl kaum je- 
mals zu machen. Bei Eröffnung der Bauchhöhle zeigt sich gewöhnlich etwas san- 
guinolente Flüssigkeit, die in fortgeschritteneren Stadien blutig-eitrig wird. Der 
infarcierte Darm ist blauschwarz verfärbt und gedehnt, die Wände sind sulzg 
(soggy), die Schlinge enthält beträchtliche Flüssigkeitsmengen. Auch der beteiligte 
Mesenterialabschnitt ist blauschwarz verfärbt. Sofortige Laparotomie oder 
Resektion der Schlinge unter Anlegung eines Anus praeternaturalis ist die gegebene 
Behandlungsweise. Im Fall des Verf. blieben bei der Darmresektion die zu einem 
Schrägschnitt in der rechten Unterbauchgegend herausgeführten Stümpfe zunächst ge- 
schlossen ; erst nach einigenStunden wurden sie eröffnet. Auch vom analen Darmabschnitt 
her treten nach der Operation manchmal rückläufige Entleerungen auf. Der Anus 
praeter kann durch Umschneidung mit etwa 1 cm breitem Fascien- und Peritoneal- 
rand gut vorgezogen und reseziert werden; die Stümpfe werden seitlich anastomosiert. 
Mehrtägige Dauerbäder vor diesem Verschluß des künstlichen Afters bereiten die 
Haut in günstiger Weise vor. — Von den 14 Kranken starben 3 nichtoperierte nicht 
nur infolge des Verschlusses der Mesenterialgefäße, sondern auch der ursächliches 
Arteriosklerose, Lebercirrhose bzw. von Diabetes. Von den übrigen 11 Fälle 
starben 8 = 72,5%. Von den 8 Laparotomierten starben 5, also 62,5%. 1904 berech- 
neten Jackson, Porteo und Quinby aus der Literatur eine Sterblichkeit von 94% 
aller Fäller, 92%, der Operierten. Ein Fortschritt in der Behandlung kann nur erreicht 
werden durch sofortige Stellung weniger der Differentialdiagnose auf Mesenterialthrom- 
bose als vielmehr der Indikation zur sofortigen Laparotomie. Arthur Hintze (Berlin). 

Andrassy, Karl und Kurt Himmelreicher: Drei Fälle von akut entzündlichen 
Darmtumor. (Durch Ascaris lumbricoides verursacht?) (Bezirkskrankenh., Böblingen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 8, S. 302—306. 1923. 

Verff. teilen 3 Fälle von schwerer Schädigung der Darmwand in der Gegend des Coecuns 
mit. Als Ursache nehmen sie eine Infektion der Läsionen der Schleimhaut durch Ascaris 
lumbricoides an. In 2 Fällen führte konservative Behandlung, in 1 Falle Resectio ileocoecalis 
zur Heilung. - Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Puskeppelies, Max: Über divertikuläre Myome des Magen-Darmtraktus, mil 
Hinweis auf die Malignität der Myome. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, 8. 361—382. 1922. 

Verf. beobachtete bei. einer 76jährigen Frau ein sehr eigenartig aussehendes Myom der 


Magenwand, das, sich als ein fast faustgroßer, schüsselförmiger Tumor: mit divertikelartiger 
Auszerrung der Magenwapd darstellte und, obwohl de die Divertikelausstülpung bekleidende 
Schleimhaut sowie die den Tumor außen besetzende Serosa ganz intakt erschien, als ein Car- 
cinom angesehen wurde. Histologisch stellte sich der Tumor als ein ausgereiftes Leiomyom dat. 
Eine auf Grund dieses Befundes vorgenommene Durchforschung der Sammlung 
.des pathologischen Instituts des Rudolf Virchow-Krankenhauses ergab, daß sich 
noch 2 weitere Magen- und 1 Dünndarmmyom vorfanden, die die gleichen Charakte- 
ristica zeigten, nämlich statt der gewöhnlichen kugligen Gestalt eine divertikuläre 
‚Ausbuchtung aufwiesen, die von einer allenthalben intakten Schleimhaut überzogen 
wurde. Es handelt sich also demnach nicht um ulcerierende Myome, sondern um 
divertikuläre Myome, wie Verf. diese eigenartige Form bezeichnet. Ihre Entstehung 
glaubt er so zu erklären, daß zunächst in dem Myom eine Kontraktion der Muskelzellen 
‚erfolgt, daß dann durch irgendwelche mechanische Einflüsse, z. B. peristaltische Vor- 
gānge, eine Eindellung der Schleimhautoberfläche entsteht, die sich dann später immer 
‚mehr vertieft und zu den genannten, eigentümlichen Bildungen führt, die unter Um- 
ständen, falls etwa Schleimhautläsionen oder auch Blutungen in den divertikulären 
Ausbuchten erfolgen, klinisch an Ulcera erinnern könnten, ja evtl. sogar durch. Vor- 
täuschung eines Haudeckschen Nischenphänomens sogar röntgenologisch einem pene- 
trierenden Ulcus ähneln könnten. Schließlich weist Verf: noch kurz auf Grund zweier 
anderer genau durchuntersuchter Fälle auf die Möglichkeit maligner sarkomatöser 
Umwandlung von Myomen hin. Er gab seinen Fällen den Namen: a sarcomatodes. 
Beide hatten Metastasen Bet $ Lemke eege , 
Wurmtortsatz: u 
Jacobshagen, E.: Zur Morphologie des mensehlichen Blinddarms. Anat. Anz. 
Bd. 56, Nr. 4/5, S. 97—133. 1922. 
Mech kurzer Einleitung über das Vorkommen des Blinddarms in der Säugetierreible 
überhaupt wird eine genaue anatomische Darstellung des menschlichen Blinddarms 
gegeben. Charakteristisch ist für diesen die Sonderung in das basale Caecum und die 
apikale Appendix vermiformis. Der Blinddarm weist drei Tänien auf, eine dorsale und 
zwei laterale. Die Appendix ist tänienlos. Je nach Ausbildung der von diesen Längs- 
‚streifen abgegrenzten, zu Haustren ausgebuchteten Blinddarmwandstrecken kommen 
die vier verschiedenen nach Treves benannten Blinddarmtypen zustande. Der häu- 
figste ist der sog. Typus 3, bei dem die ventrale, nach rechts konvexe Wandstrecke des 
Caecums breiter ist als die beiden dorsolateralen Wandstreifen, wodurch eine Asym- 
metrie entsteht. Diese Blinddarmform ist als Folge einer planmäßig nach der Geburt 
sich abspielenden Verkümmerung aufzufassen. Der Wurmfortsatz fehlt vor der 8. Fötal- 
woche noch völlig; er entwickelt sich nicht durch aktive Aussprossung aus dem Blind- 
darmende, sondern stellt einen in seiner Entwicklung gehemmten Caecumgrund dar. 
Er ist als Darmabschnitt auf „kataplastischer Bahn“ aufzufassen. Das Gleiche läßt 
sich auch für den Wurmfortsatz in der Säugetierreihe nachweisen. Merkwürdigerweise 
wird gerade der Lymphfollikelapparat in der Rückbildung nicht betroffen, so; daB 
im Wurmfortsatz verhältnismäßig viel Lymphfollikel anzutreffen sind. 
Eine Deutung als metaplastisches, lymphatisches Organ darf aber nicht daraus herge- 
leitet werden, weil die Follikelzahl auf eine an Strecke Dickdarm berechnet, 
durchaus nicht vermehrt ist. | ` Maz Budde (Köln). 


Poenaru-Caplescu, Constantin opd Dimitra, Paulian: . Über. die nervösen 
Störungen von appendieulären Ursprung. en Jg. 42, Nr. 11/12, 8. 31 bis 
313. 1922. (Rumänisch.) 

Schon im Jahre 1916 beschrieb Poenaru- Os plescu ‚eine "‚Appendieitia Jonta 
in statu potentiale, bei welcher die Kranken: bloß an: nervösen Magendarmstörungeh 
leiden, ohne Appendieitiskrisen zu haben. Bei solchen ‚Kranken findet man als ‘sub: 
jektive Zeichen: Anorexie, Magenschwere, Übelkeit, Brechreiz, Bauchkoliken,, Migtäne, 
Schlaflosigkeit, selten Tgchykardie,. Schweratmen., . Als . objektive: Zeichen; .Pyloror 
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spasmus, Tympenie, Druckschmerzen im Epigastrium, Brechen, Schmerzen in der 
Blinddarmgegend und was sehr wichtig ist (was zuerst P.-C. beschrieb), fast immer 
einen Icterus chronicus subconjunctivalis. Verff. beschreiben 4 solcher Fälle, die, wie 
auch eigene 16 unbeschriebene Fälle, dieses klinische Bild der Appendicitis frusta 
zeigten und wo man an Ulcus ventriculi, Magenkrebs usw. dachte und wo die Operation 
und die pathologischen Präparate die Diagnose Appendicitis unzweifelhaft machten. 
Verf. nehmen an, daß alle diese nervösen Erscheinungen von einer Irritation des Plexus 
coeliacus des Sympathicus stammen, auf die Nebenorgane Magen, Darm, Herz, Gehirn 
usw. sich verbreiten und die beschriebenen nervösen Störungen geben. Man beschrieb 
dieselben Reflexerscheinungen auch bei Ascariden, Oxyuren und andere Darmparasiten 
und manche nehmen an, daß die Oxyuren öfters, wie man denkt, die Appendicitis 
verursachen. In den Verte Fällen trat nach der Operation eine vollständige Genesung 
ein. Stoianoff (Sofia). 


Rheindorf: Beitrag zur Appendieitisfrage beim Säugling und im frühen Kindes- 
alter. (Kaiser u. Kaiserin Friedrich- Kinderkrankenh., Berlin.) Virchows Arch. í. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, S. 203—219. 1922. 

Verf. gewinnt durch einen Fall einer frischen histologisch nachgewiesenen Appen- 
dicitis bei einem 3 Monate altem Säugling, dem anläßlich einer rechtsseitigen Hernien- 
operation die Appendix entfernt war, Gelegenheit, eine Lücke seiner Monographie über 
die Wurmfortsatzentzündungen auszufüllen und nachzuweisen, daß schon im $äug- 
lingsalter die Bedingungen der Entstehung einer Appendicitis infolge von Epithd- 
defekten, zumeist ausgelöst durch Oxyuren, gegeben sind. Er fand in seinen Fällen 
sichere Epitheldefekte, die, da andere Ursachen für dieselben, etwa Verwachsungen, 
Stenosen oder Kotretentionen fehlten, dagegen sich Cuticularmembranen fanden, auf 
(seuren zurückgeführt werden mußten. Er fand ferner bei 5 lebenswarm fixierten 
Säuglingswurmfortsätzen (intraabdominelle Formalinfixierung unmittelbar nach dem 
Tode) 3 oxyurenhaltig und von diesen dreien einen mit ausgesprochenen Epitheldefekten, 
die ohne Zweifel auf die Parasiten zurückzuführen waren, die aber keine Entzündungs 
erscheinungen aufwiesen. Interessant waren ferner Befunde, die bei einem 1!/,jährigen 
und einem 31/,jährigen Kinde, von denen das erste an Genickstarre, das zweite an 
Drüsentuberkulose gestorben war, neben der Haupterkrankung eine eitrige Appendicitis 
erkennen ließen, die klinisch gar keine Erscheinungen gemacht hatte. Beide Male waren 
die Wurmfortsatzentzündungen sicher auf Oxyuren zurückzuführen. Endlich gibt Verf. 
an Hand seines sich auf 154 Kindersektionen beziehenden Materiales Angaben über 
die Häufigkeit des Auftretens von Helminthen vom Säuglingsalter an bis zum 14. Lebens 
jahre. Er fand Oxyuren in 40%, Trichocephalen in 1,3%, Ascariden in 0,6%. Lemke. 


Deaver, John B. and I. S. Ravdin: End-results of five hundred cases of ehronie 
appendicitis. A statistical study. (Endresultste von 500 Fällen chronischer Appen: 
dicitis. Eine statistische Studie.) Arch. of surg., Pt. 1, Bd. 6, Nr. 1, S. 31—40. 1923. 

Die Arbeit umfaßt 500 Fälle von Operationen bei chronischer Blinddarmentzündung 
von 1913—1920 der Universität Philadelphia, 260 Männer und 240 Frauen. Das Übergewicht 
der Männer rührt von der überhaupt stärkeren Belegung des Krankenhauses mit Mānnem 
her; eine Tafel gibt eine Übersicht über die Entstehung in den einzelnen Lebensjahren, wobei 
sich ergibt, daß bei den Frauen die Höchstziffern in die Menstruationsperiode treffen; ane 
zweite Tafel bringt eine Übersicht über die einzelnen Symptome, deren häufigstes, der periodi- 
sche Schmerz, in 400 Fällen in die rechte Fossa iliaca verlegt wird; über Konstipation wu 
203 mal geklagt, wobei d’e Entscheidung tiber Ursache und Wirkung schwer ist, die übrigen 
Symptome waren nicht so konstant. Die Zusammenhänge zwischen Alter und Geschlecht 
stellt eine dritte graphische Tafel dar, die meisten Krankheitsfälle fallen für Männer und Frauen 
in die Zeit zwischen 20—25, wobei die Männer meist überwiegen: Von 418 Fällen mit genaue 
Krankengeschichte hatten 32 Patienten eine Attacke, 63 zwei und 112 drei und mehrere; bei 
14 Patienten erstreckten sich die Anfälle über 10 Jahre, bei 52 über 5—10 Jahre, und bei 2% 
auf 1—5 Jahre, und nur bei 83 auf 1 Jahr. 145 mal benötigte ein neuer Anfall sofortige UH: 
tion. In Würdigung der Operationsbefunde bzw. der Pathologie fanden «ich 160 mal Adk 
sionen, 67 m.) lag der Procesus retrocöcal, in 4,4%, wurden Kotsteine beobachtet. Tafel 
demonstriert die pathologischen Befunde bei den gewonnenen 355 Prāparaten: chronischer 
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-Katarrh fand sich 113 mal, 106 interstitiell. Eine vierte Tafel gibt eine Übersicht über die 
thologischen Befunde bei 145 Operationen, bei denen trotz einer auf chronischen Charakter 
inweisenden Krankengeschichte sich akute Prozesse fanden; 3mal fanden sich Oxyuren 
im Processus. Die Mortalität betrug bei 355 Intervalloperationen 1 Todesfall (0,27%) infolge 
Heus durch Abschnürung an einer kongenitalen Peritoneusfalte; be 145 Fällen von Operationen 
während eines neuen Anfalls war 1l mal Perforation vorhanden, von denen 4 starben (2,7%). 
Die Beziehungen zwischen oberen Bauchorganen und Appendix sind so häufig, daß manche 
Chirurgen bei Operationen ersterer Kategorie den Processus prinzipiell mit herausnehmen; 
Verf. prüfte daraufhin 76 Fälle von Gallenblasenerkrankungen und 18 Fälle von Ulcus ventri- 
culi bzw. duodeni. Bei den 76 Gallenblasenfällen hatten 34 Appendixsymptome mit 69 posi- 
Heem pathologischen Befund (90%), l mal gleichzeitiges Bestehen eines Adenocarcinom 
der Appendix. Bei 18 Ulcurfällen wurden 9mal Appendicitissymptome konstatiert mit 11 
(61%) positiven Befunden. Nachuntersuchungen ergaben 226 mal verwendbare Resultate 
bei folgender Fragstellung: 1. Dauer der Arbeitsunfähigkeit nach Operation. 2. Befreiung 
von früheren Beschwerden. 3. Welche Beschwerden bestehen evtl. noch? 4. Waren noch 
weitere Operationen nötig? Ad 1: Die meisten Patienten waren noch 2 Wochen arbeitsfähig, 
abgesehen von einem Patienten, der infolge von Cöcalfistel 32 Wochen aussetzen mußte. Ad 2 
und 3: 138 waren beschwerdefrei, 22 teilweise, 17 ungeheilt. Ad 4:Wegen irriger Diagnose waren 
6mal andere Operationen nötig. WW Scheuer (Berlin). 


Schleussner, Robert C.: Carcinoma of the appendix. (Über das Appendixcar- 
cinom.) (Pathol. laborat., Misericordia hosp., New York City.) Proc. of the New York 
pathol. soc. Bd. 22, Nr. 1/5, S. 90—97. 1923. 

Verf. hat in der Literatur nur einen Fall von bösartigem Rundzellencarcinom des Wurm- 


fortsatzes, dem von Lejars, ausfindig gemacht, und teilt selbst 1 Fall von gleicher histo- 
logischer Bauart mit, in dem die Geschwulstzellen bis in das Mesenteriolum eingewuchert sind. 


Max Budde (Köln). 
Leber und Gallengänge: 

Kröck, Ludwig: Über den Kochsalzgehalt der Galle bei Affektionen der Gallen- 
blase und Gallenwege. (Chirurg. Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1, S. 18—24. 1923. 

Der Kochsalzgehalt der Blasengalle beträgt bei Cholecystitis im Durchschnitt 0,738%,, 
bei Cholelithiasis 0,721%, beim Empyem 0,726%,. Die Blasengalle zeigt bei den Untersuchungen 
höhere Salzwerte als die Choledochusgalle, es handelt sich hier wohl um eine Eindickungs- 


folge. Der Kochsalzgehalt der Choledochusgalle wird durch die in die Nahrung zugeführte 
Kochsalzmenge nicht beeinflußt. Hohmeier (Coblenz). 


Cohen, Harry: The gallbladder surgically considered. (Die Gallenblase, vom 
chirurgischen Standpunkt betrachtet.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, 
Nr. 2, 8. 97—100. 1923. 

Verf. bedient sich zur Feststellung der Diagnose der Duodenalsonde, um aus der An- 
wesenheit von Blut oder Eiter sowie aus Adhäsionsverziehungen des Duodenums vor dem 
Röntgenschirm Schlüsse ziehen zu können. Als besonders häufige Komplikation werden die 
mit Leukopenie einhergehenden Leberabecesse betrachtet, namentlich auf der Basis von In- 
fektionen im Pfortadergebiet. Sonst bringt die kurze Veröffentlichung nichts, was nicht all- 
gemein bekannt ist. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Vysin, Václav: Blutige Stühle bei Gallensteinen. Časopis lékařův českých 
Jg. 62, Nr. 2,8. 30—34. 1923. (Tschechisch.) | 

Die Beziehung zwischen Cholelithiasis, Ulcus duodeni und Appendicitis läßt es erklärlich 
erscheinen, daß bei vorherrschenden Symptomen von Steinerkrankung der Gallenblase auch 
einmal Melaena auftritt und die Diagnose Cholelithiasis zweifelhaft erscheinen läßt. Die Klar- 
stellung des Befundes wird immer dann die Operation bringen. Mitteilung eines einschlägigen 
Falles, bei dem nach heftigen Steinkoliken eine schwere Darmblutung sich einstellte. Bei 
der Operation wurde kein Ulcus mehr im Duodenum gefunden, das wahrscheinlich in der 
Zwischenzeit zwischen Blutung und Operation (i. e. 6 Wochen) ausgeheilt war. Kindl. 


. Bengolea, A. J.: Indikationen, Früh- und Spätresultate der Gallensteinopera- 
onen. Prensa méd. Argentina Jg. 9, Nr. 18, 8. 517—533. 1922. (Spanisch.) 

Die Arbeit enthält eine Zusammenstellung von 271 in 10 Jahren operierten Gallenstein- 
kranken. Davon wurden 24 (= 8,81%) cholecystostomiert mit 3 Todesfällen (1 Peritonitis, 
l eitrige Cholangitis und Leberabecesse, 1 Leberinsuffizienz). 147 mal wurde Cholecystektomie 
mit Drainage (= 50,55%) ausgeführt mit 3 (= 2%) Todesfällen. 56mal wurde die Gallen- 
blase ohne Drainage entfernt (= 20,60%) mit 1 Todesfall am Operstionstag selbst, alle übrigen 
glatt geheilt mit ausgezeichnetem Resultat. 38 mal (= 10,33%) war die Cholecystektomie 
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mit Choledochotomie verbunden und Hepaticusdrsinage mit 7 (== 18,40%) Todesfällen (1 Chh- 
.roformtod, 1 Operationsechock, 2 an Blutung, 1 Amöbeninfektion, 1 unbekannte Ursache 
und ] Peritonitis bei Schluß der Wunde ohne Drainage). 6mal wurde Choledochotomie ohne 
Ektomie der Gallenblase vorgenommen mit Drainage ohne Todesfall. 2 mal fand sich unter 
obigen Fällen ein Echinokokkus der Gallenwege. Die Gesamtmortalität beträgt 4,79%, 
bei den Ektomien allein 1,92%. Bei 7 Cholecystostomien wurde eine Nachoperation wegen 
Rezidiv erforderlich. 16mal trat eine Gallenfistel auf, die übrigen Resultate wurden alle 
als sehr gut bezeichnet. In tabellarischer Form sind die 271 Fälle aufgeführt. _ Draudt. 


Ahrens, Reinhold: Zum Ersatz der Kehrschen Hepaticusdrainage. (Städt. 
Krankenh., Remscheid.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 5, 8. 169—170. 1923. 
Nach Entfernung der Gallenblase wird der 1!/,cm lange Stumpf des Cysticus 
in das Duodenum oder den juxtapylorischen Teil des Magens Enid zu Seit eingepflanzt. 
Die Methode wird in allen Fällen angewandt, in welchen eine Erweiterung der Gallen- 
gänge vorliegt und stellt ‚häufig die beste Form der Versorgung des Cysticusstumpfes“ 
-dar. Tromp (Kaiserswerth). - 
Haberer: Zur Frage der Choledochusdrainage nach dem Duodenum. (Chirurg. 
Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 4, S. 796—803. 1923. 
Bezüglich der Chirurgie der tiefen Gallenwege haben sich in der letzten Zeit zwei 
Richtungen bemerkbar gemacht. Lorenz bevorzugt hauptsächlich die transduodenale 
Choledochotomie, durch welche er die größte Sicherheit für den nachträglichen Ab- 
gang nachrückender Steine aus den tiefen Gallenwegen gegeben glaubt, während Ritter 
'extraduodenal eröffnet und nach Säuberung den Choledochus wieder verschließt und 
die Laparotomie ohne Drainage beendet. Die transduodenale Choledochotomie ist für 
eine Menge Fälle sicher ein sehr guter und harmloser Eingriff, es muß aber unter allen 
Umständen die Mobilisierung des Duodenums nach Kocher vorher ausgeführt werden. 
Vor Eröffnung des Duodenums wird man außerdem stets den Versuch machen den 
Stein nach der einen und anderen Richtung herauszudrücken. Bei jenen Fällen jedoch 
von Steinen der tiefen Gallenwege, die keinen Ikterus veranlassen, ist auch da das 
‚Vorgehen von Lorenz zweckmäßig? Verf. führt einen Fall an, den er teilweise nach 
Lorenz operierte. Exitus. Die Obduktion zeigte die kleinsten Gallenwege der Leber 
stark erweitert und völlig mit Steinen ausgefüllt. Der Choledochus war auf seinem 
Wege durch den Pankreaskopf kolossal verengt. Eine Erweiterung der Papille vom 
Duodenum aus hätte in diesem Falle zweifellos zu einer starken Blutung im Pankreas 
geführt. Für derartige Fälle erscheint dem Verf. das Vorgehen von Lorenz aus 
sichtslos, aber auch das Vorgehen von Ritter würde in diesem Falle nichts genützt 
haben. Auch die Choledochusdrainage nach außen hätte aus verschiedenen Gründen 
keinen großen Wert gehabt. In einfachen Fällen ist es zweifellos das Ideale, eine natür- 
liche Verbindung der tiefen Gallenwege mit dem Duodenum neu herzustellen. Es 
handelt sich um die Choledocho-Duodenostomie, die schon Riedel angegeben hat. 
‚Auch dabei muß vorher unter allen Umständen die Mobilisierung des Duodenums 
nach Kocher vorgenommen werden, dann ist das Verfahren sehr einfach und erfolg- 
‚reich. Ein genau angeführter Operationsbefund bestärkte den Verf. in dieser Ansicht. 
| Koch (Bochum-Bergmannsbeil). 
= Zipf, Karl: Über idiopathische Choledochuseysten. (Pathol. Inst., Univ. Heidel- 
berg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H 3, S, 615—634. 1923. | 


Zipf gibt eine erschöpfende Übersicht über die bisher bekanntgegebenen 48 Fälle dieses 
seltenen Leidens und bespricht an der Hand der Literatur die Genese, die Diagnose und die 
Therapie der Krankheit. Eingehend beschrieben wird ein neuer Fall, der ein 14 jähriges Mäd- 
ohen betraf. Es war im Anschluß an eine Angina mit Abdominalsymptomen erkrankt. In der 
Gallenblasengegend fand sich ein faustgroßer, schmerzhafter Tumor. Bei der Laperotomr 
erwies sich die Geschwulst retroperitoneal, Gellenblase und Wurmfortsatz waren normal. Der 
Tumor enthielt 11 gelber Flüssigkeit (Operateur Prof. Rost). Nach 2 Tagen Tod an Sepsi. 
Die Sektion ergab multiple Nekroseherde der Leber, eitrige Cholangitis und Pericholangit#, 
und der Tumor erwies sich als echte idiopathische Choledochuseyste. Diese mündete eng 
in die Papille. Mikroskopisch fand sich eine chronisch entzündliche Wandverdickung op 
Charakter der: Choledochuswand. en | O. Nardmann, (Berlin). : 
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- Dimitriu, Vieter:: Primärer: Krebs. der — — Gallen wege; (Spitalul 
Jg. 42, Nr. 11/12, 8..325—327. 1922. (Rumänisch.)' 

Bei einem 70jährigen Kranken mit chronischem — — von Bardescu, fand 
man einen makro- und mikroskopisch festgestellten spezifischen Krebs der Gallenblase, des 
Hepsticus und Choledochuskanales. Radikale Exstirpation, danrı Hepatico- Choledochor- 
rhaphie in der Art, wie man die Ureterorrhaphie nach Poggi ausführt. Drainage. Genesung 
mit einer kleinen Gallenfistel, mit gallig gefärbten Stühlen. Nach 9 Wochen Tod an Krebs- 
progredienz. In 2 anderen Fällen führte Bardescu je eine äußere Cholecystostomie und eine 
Cholecystogastrostomie aus, und trotz operativem Erfolg Tod nach Monaten an Rezidiv. 
Es sollen im ganzen bis jetzt bloß 7 solcher Fälle beschrieben worden sein mit Überleben höch- 
stens bis 13 Monate. Stotanoff (Sofia). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Bucholz, C. Hermann: Der Abriß der Supraspinatussehne. (46. Tag. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurg. . Berlin, Sitzg. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, 
S. 255—264. 1922. 

Diese seltenen Verletzungen entstehen isoliert, z. B. bei schnellem Aufwärts- 
und Vorwärtsgreifen, bei Fall auf die Schulter oder im Gefolge von anderen Läsionen, 
insbesondere von Schulterluxationen. Die Sehne reißt in mehr oder minder großer Aus- 
dehnung vom Tuberculum majus ab, wobei immer die Kapsel in Mitleidenschaft gezogen 
wird; durch diesen Kapselriß und die dadurch bewirkte Ansammlung von Synovia 
im Wundgebiet dürfte sich die oft stark verzögerte Heilung erklären lassen. — Charak: 
teristisch für die Erkrankung ist die Unmöglichkeit, den Arm'aktiv vom Körper 
zuabduzieren, während er in starker Abduction über die Horizontale hinaus durch 
alleinige Einwirkung des Deltoides gehalten werden kann. Palpatorisch. läßt sich in 
frischen Fällen unmittelbar hinter dem Tub. maj. eine ausgeprägt schmerzhafte Ver- 
tiefung feststellen. In älteren Fällen, die fast alle zur Versteifung führen, ist die Diagnose 
weit schwieriger, da man nur auf die Anamnese angewiesen ist. — Die Behandlung, 
die einige Tage nach der Verletzung einzusetzen hat, besteht in der Eröffnung der Bursa 
acromialis (Schnitt vom vorderen Rande des Actomions nach abwärts) und Naht der 
Sehne, die vielfach erst nach Anlegen von Bohrlöchern am Knochen fixiert werden kann; 
bei größeren Rissen ist die temporäre Durchtrennung des Acromions notwendig. 
Die Nachbehandlung ist langwierig: 3—4 Wochen Gipsverband, dann Schienen 
und vorsichtige Bewegungen. Bei alten Fällen ist die Gefahr der Arthritis deformans 
besonders groß, zumal das Leiden in höherem Alter auftritt. Franz Bange (Berlin). 

Wakeley, C. P. G.: Fibrocystic disease of the upper end of the humerus. (Fibro- 
tystische Erkrankung am oberen Humerusende: ) Arch. of radiol. a. electrotherapy 
Bd. 27, Nr. 8, S. 241—249. 1923. 

Kasuistische Mitteilung. Knochenoyste im oberen Ende des Humerusschaftee. Aus- 
gekratzt; primär geschlossen. Nach 7 Jahren röntgenogrephisch ohne Spuren der Erkrankung. 
Mikroskopisch : Fibröses Gewebe ohne Knorpel und Riesenzellen, Absorption durch Osteo- 
klasten, dünne Lage osteoiden Gewebes. In Theorie der Entstehung folgt er Elmslies Auf. 
fassung. Ernst O. P. Schulize (Berlin). ` 

Maranon, G.: La main hypogönitale. (Die Hypogenital-Hand.) Rev. de med. 
Jg.89 Nr. 10/11, S. 578—584. 1922. 

Bei Individuen mit Unterentwicklung der Genitalien, besonders weiblichen Ge- 
Schlechte, findet sich ein der Akrocyanose sehr ähnlicher Symptomenkomplex: Cyano- 
tische Verfärbung, Kälte, Feuchtigkeit und leichte Schwellung der Hand. Bei diesen 
Personen finden sich manchmal auch Zeichen von Hypofunktion der Thyreoidea resp. 
der Hypophyse; es besteht bei ihnen eine Disposition zu Panaritien und Hauttuber- 
kuliden. Therapeutisch werden Organotherapie und Sonnenbäder empfohlen. 

E 4A. Spiegel (Wien). * 

Sonntag: Über dorsale Subluxation des ‚Daumenmetacarpus. Klin. Wochenschr. 
br — Be een Subi llicis dorsalis. V. 

eines Falles der seltenen uxatio cis er- 
stanohung des rechten Daumens durch Sturz von der — ehe und. Drick 


— 108 — 


schmerzhaftigkeit des Carpometacarpalgelenks. Die Metacarpenbesis s dorra) vor, 
läßt sich durch Fingerdruck leicht niederdrücken, federt jedoch beim Nachlassen des Druckes 
wieder in dorsale Subluxationsstellung. Starke Extension und Abduktion halten sie auch 
ohne direkten Druck in der richtigen Stellung. Das Röntgenbild läßt eine Verschiebung der 
Basis des ersten Metacarpus radial-, proximal- und dorsalwärts erkennen. Keine Knochen- 
verletzung. — Reposition ist leicht, aber ebenso leicht Reluxation. Zur Retention wurde ähn- 
lich vorgegangen, wie dies von Grashey angegeben wurde. Nach Reposition durch Finger- 
druck wurde unter starker Extension und Abduktion des Daumens eine fünfpfennigstück- 
große Pelotte aus Zellstoff mit Heftpflasterstreifen auf der Metacarpenbasis fixiert. Die Er- 
haltung der forcierten Streck- und Abduktionsstellung geschah ebenfalls durch Heftpflaster- 
streifen, die schlingenförmig um Daumen und Vorderarm geführt wurden — darüber Stärke- 
verband und Pappschiene. Der Verband muß 3—4 Wochen liegen bleiben, Verbandwechsel 
alle 8—14 Tage zur Prüfung der Stellung. Führt konservative Therapie nicht zum Ziele, 
kommt evtl. Kapselnaht in Frage. — Literaturübersicht. 

Besprechung des Krankheitsbildes. Es ist zwischen kompletter und inkompletter 
Luxation zu unterscheiden und nach der Richtung — nach vorn (volar), nach außen 
(radial), nach hinten (dorsal). Luxation nach hinten ist die gewöhnliche. Die Subluxa- 
tion soll wiederum häufiger sein als die Luxation. — Gegenüber der Behauptung 
Bennets, eine Subluxation komme nicht vor, sondern nur Luxation oder Ben netsche 
Fraktur — Abbruch eines Stückes von der Metacarpenbasis — zeigt Verf. an Hand 
seines Falles und der Literatur, daß es sehr wohl Subluxation ohne Fraktur gibt. 
Pathologische, nicht traumatische Subluxationen werden beobachtet bei Anomalie 
des Gelenks — Weite der Gelenkkapsel, Gestaltsveränderung der Gelenkenden — die 
Gelenkverschiebung erfolgt dabei willkürlich. Das Leiden ist meist doppelseitig und 
bereits in der Kindheit erworben. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Dunlop, John: The use of the index finger for the thumb: Some interesting 
points in hand surgery. (Die Verwendung des Zeigefingers an Stelle des Daumen». 
Einige interessante Punkte in der Chirurgie der Hand.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 5, Nr. 1, S. 99—103. 1923. 

Verf. hat bei einem Offizier mit vollständigem Verlust des Deumens, Versteifung aa 
Handgelenkes und Verlagerung des Metacarpophalangealgelenkes des Zeigefingers, den Zei 
finger zusammen mit seinem Metacarpalknochen von dem Mittelfinger unter Erhaltung 
Innervation und Blutversorgung des Zeigefingers getrennt und den Zwischenraum durch einen 
Hautfettlappen aus der Bauchhaut bekleidet. Eine genügende Drehung des Zeigefingers, 
damit dieser zu den übrigen Fingern etwa die Stellung des Daumens gewinnt, was für das 
Opponieren und Greifen nötig ist, hat Verf. vermittels einer Osteotomie des Mittelhandknochens 
des Zeigefingers erreicht. Kosmetisch und funktionell ist das Resultat gut. Carl. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Plaut, Hans: Umschriebene Osteomyelitis des Schambeins unter dem Bilde der 
tuberkulösen Analfistel bei einem Kinde. (Kaiser u. Kaiserin Friedrich- Kınder- 
krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, 8. 262. 1923. 

Die isolierte Osteomyelitis des Os pubis ist nur vereinzelt beschrieben. Der Verlauf 
war bei dem 6jährigen Jungen auffallend gutartig. Eine Fistel bildet sich gewöhnlich 
in der Gegend der Adductoreninsertion, der Analsitz ist selten. Die Behandlung bestand 
in der Entfernung des dattelgroßen Sequestere. Franz. Bange (Berlin). 


Wardle, Mark: Zine ions in psoas abscess. (Die Verwendung von Zinkionen 
bei Psoasabsceß.) Practitioner Bd. 110, Nr. 2, 8. 195. 1923. 

- Zar Behandlung eines Psoasabscesses, der die rechte Beckenschaufel usuriert hatte, ver- 

wendete Verf. eine Klektrode aus sohwefelsaurem Zinkoxyd, die oberhalb des Psoas appliziert 

wurde, und einen elektrischen Strom von 20 Milliampere für 20 Minuten mit — Erfolg. 
Carl (Königsberg i. Pr.) 

Neck, M. van: Malformations da soureil eotyloidien. (Mißbildungen am 
Pfannenrand des Hüftgelenks.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 1, S. 80 
bis 84. 1923. 

Im Anschluß an die kasuistische Mitteilung zweier Fälle, in denen nach anscheinend 
geringfügigem Trauma vorübergehend erhebliche Beschwerden in einer Hüfte und bei klinisch 
negativem Befund im Röntgenbild am oberen Pfannenrand scheinbar isoliert liegende, linsen- 
große Konochenschatten beobachtet wurden, weist Verf. an der Hand etlicher Röntgenbilder 
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und schematischer Skizzen auf die Entwicklungsgeschichte der Hüftpfannen hin und nennt 
als Erklärung der beobachteten Beschwerden Anomalien in der Ossification des Pfannenrandes. 
® Heinemann-Grüder (Berlin). 

Legg, Arthur T.: Transplantation of tensor faseiae femoris in cases of weakened 
gluteus medius. (Transplantation des M. tensor fasciae latae bei Schwäche des 
Glutaeus medius.) (2 Abb.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 4, S. 242 
bis 244. 1923. 

Die Schwäche des Glutaeus medius bei der Poliomyelitis bewirkt das Überhängen 
des Körpers nach der erkrankten Seite und das Herunterfallen der Hüfte an der ent- 
gegengesetzten Seite. Verpflanzt man den Tensor fasciae latae mit seinem distalen 
Ende auf die Außenseite des Femur, so wirkt er hier als Abductor und hauptsächlich 
als Flexor. Hierdurch vermag er die Wirkung des Glutaeus medius zu unterstützen; 
denn dieser Muskel verhindert beim Stehen auf einem Beine, daß der Körper nach der 
anderen Seite sinkt; ohne ihn neigt sich das Becken nach der entgegengesetzten Seite 
oder der Körper sucht beim Gehen einen Ausgleich durch Überneigen auf das Stützbein. 

Operationsverfahren: Längsschnitt von der Spina art. sup. über den Troch. maj. ab- 
wärts und noch etwa 8 cm in der Richtung des Femur. Nach Freilegung der Fascie wird der 
Muskel, von der Spina ant. sup. ausgehend, durch Längsschnitte ausgelöst und seine Sehne 
umschnitten in Form eines Streifens von 4—5 cm Breite, welcher etwa 8cm unterhalb des 
Troch. maj. hinabreicht. In der so entstandenen Lücke dringt man durch den Vastus externus 
auf den Knochen, schlägt einen kleinen Periostlappen abwärts und bildet eine bis ins Mark 
reichende Längsgrube von Zi + 11/,cm Größe. Das freie Ende des Fascienlappens wird 
an den Seitenrändern der Grube mittels durch Bohrlöcher geführter Seidennähte befestigt 
und der Periostlappen zurückgeschlagen und darübergenäht. Diese Nähte werden bei Ab- 
duction des Oberschenkels von 30° unter leichter Spannung des Tensor angelegt. Nach 


2 Wochen Beginn der Massage, nach 4 Wochen Gehübungen an Krüsken. Dann trägt 
Patient eine Abductionsschiene für 6 Monate. 


Bei 15 operierten Fällen schwand das Trendelenburgsche Symptom 
völlig. Das seitliche Überhängen. des Körpers ist vermindert, in einzelnen 
Fällen beseitigt. In Fällen, wo auch der Glutaeus maximus schwach ist und die Kranken 
infolgedessen nicht nur von rechts noch links, sondern zugleich von vorn nach hinten 
schwanken, wird letztere Störung nicht gebessert. Ebensowenig hat die Operation 
einen Nutzen, wenn das Herabainken des Beckens auf der gesunden Seite durch Schwäche 
der Bauchmuskeln zustande kommt. Arthur Hintze (Berlin). 


Hahn, Fritz: Unsere Erfahrungen mit der subtrochanteren Osteotomie hei 
irreponibler kongenitaler Hüftluxation. (Orthop. chirurg. Klin., Prof. Vulpius, Heidel- 
berg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 3, S. 82—83. 1923. 

An 9 Kranken, die vor 1—2 Jahren im V ulpiusschen Institut wegen irreponibler 
angeborener Hüftverrenkung mit der subtrochanteren Osteotomie behandelt worden 
and, hat der Verf. durch Nachuntersuchungen die großen Vorteile dieses Verfahrens 
feststellen können: vor allem bei der doppelseitigen Verrenkung waren die Eltern der 
Kinder über das Verschwinden der Lordose befriedigt, wie es durch die Einstellung 
der Osteotomiefragmente in Überstreckstellung erzielt wird. Es wird aber auch das 
Becken besser gestützt, vor allem durch die Einstemmung des distalen Bruchstücks in 
die Pfanne, das Trendelenburgsche Phänomen verschwand in 5 Fällen vollständig, 
die Spreizung der Beine wurde wesentlich gebessert, sie konnten teilweise bis zu 8 Stun- 
den schmerzfrei gehen, während das vorher höchstens 1—2 Stunden möglich war. 
Verf. empfiehlt das Verfahren aber auch für die einseitigen Luxationen, zumal es nicht 
zu einer Zunahme, sondern zur Verminderung der Verkürzung des Beines um 1 cm 
kam, da die Achsenabknickung durch die verstärkte Abductionsstellung wettgemacht 
wird. oo | .. Sievers (Leipzig). 

Riedel, Gustav: Zur Frage der Coxa vara statica. (Univ. Kim. f. orthop. 
Chirurg., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 8, S. 312—313. 1923. 
` Riedel wendet sich gegen den Standpunkt Birchers und Kochers, wonach 
der Grund für die Coxa vara statica in einem Abrutschen des Kopfes an der Epiphysen- 
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linie zu suchen ist. Er glaubt vielmehr mit Ludloff, daß es sich meist um ganz un- 
regelmäßiges Wachstum des Knochens an der Epiphysenfuge handelt. Das Abrutschen 
des Kopfes wird häufig nur im Röntgenbild vorgetäuscht. R. konnte in einem solchen 
Fall durch Operation nachweisen, daß der Kopf fest und nicht verschoben auf der 
zwar verbreiterten, aber nicht getrennten Epiphysenfuge saß. Rieder. 

Diviš, Jiri: Malum coxae juvenile Calvé - Legg - Perthes. (Chirurg. klin., prof. 
Dr. R. Jedlicky, Prace.) Časopis lékařův českých Jg. 61l, Nr. 52, S. 1241—1246. 19%. 
(Tschechisch.) d | | 

10jähriger Knabe, fiel auf dem Eise auf die rechte Hüfte. Vom 2. bis 14. Tage beträcht- 
liche Schmerzen, später abnehmend. Dauernd Beschwerden bei längerem Gehen, Gang hinkend. 
Keine Zeichen von Rachitis; Wassermann negativ. In der Leistengegend verschiebliche 
Drüsen, Lymphocytose (44%). Rechte untere Extremität um Lem kürzer, Muskulatur 
schwächer. Flexion im Hüftgelenk, Abduktion und Innenrotation eingeschränkt. Im Röntgen- 
bilde ist der Kopf des Femur deformiert, als ob er nach unten gedrückt und in der Längsrichtung 
ausgezogen wäre. Diagnose: Malum coxae juvenile. Neben den früheren Hypothesen über 
die Entstehung dieser Erkrankung (infektiöse Ursache, Störung der inneren Sekretion, be- 
sonders im Sinne des Hypothyreoidismus, Lues hereditaria u. dgl.) wird vorwiegend die von 
Calot auf dem Pariser Kongreß 1922 vertretene Ansicht hervorgehoben, daß es sich um eine 
kongenitale Subluxation des Hüftgelenkes handelt, deren Symptome erst nach 3, 4—10 Jahren 
sichtbar werden. Kindl (Hohenelbe). 

- Lenormant, Ch.: L’artroplastica per anchilosi del ginocchio. (Die Gelenkplastik 
bei der Versteifung des Kniegelenkes.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 28, Nr.1, 
S. 6—8. 1923. 

Kurze Beschreibung der Methoden der Kniegelenksplastik und der von den einzelnen 
Operateuren erzielten Erfolge, ohne neue Gesichtspunkte zu bringen. (d. Rosenburg. 

Ehrmann, B.: Erfolgreiche Behandlung einer traumatischen Kniegelenks- 
entzündung mit Fibrolysin. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 4, 8.114. 1923. 

Ein vor Jahren an Patellarluxation erkranktes Knie wurde aufs neue von einem Unfall 
betroffen und die so entstandene Synovitis mehrere Monate mit Punktion, Heißluft und mediko- 
mechanischen Maßnahmen erfolglos behandelt. Durch 14 Injektionen von je 2 ccm Fibrolysin 
intramuskulär in den Oberschenkel wurden die narbigen Verwachsungen bis zur schmerzlosen ` 
Gebrauchsfähigkeit des Kniegelenks gelöst. Riess (Berlin). 


Romich, Siegfried: Eine kritische Studie über die Therapie der Gonitis tuber- 
culosa. (Orthop. Spt., Wien u. Volksheilst., @rimmenstein.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 43, H. 1, S. 36—49. 1922. | 

Während die klinischen Heilerfolge bei der Tuberkulose des Kniegelenks im Kindes 
alter im allgemeinen günstig sind, lassen die funktionellen Ergebnisse, wie Verf. bei 
der Nachuntersuchung an einem größeren Krankenmaterial feststellen konnte, recht 
viel zu wünschen übrig. Meist heilt die Tuberkulose mit Deformität in völliger Streck- 
stellung oder in Beugecontractur von 135° und darüber aus; häufig besteht dabei 
noch eine Subluxation der Tibia nach hinten. Die Ursachen für die mangelhaften 
Resultate sind teilweise in der Krankheit selbst gelegen, vielfach aber auch durch 
unzweckmäßige Behandlung bedingt. Vornehmlich ist es bei leichteren Erkrankungen 
(Hydrops, Epiphysenherde) die übermäßig lange, schablonenhafte Anwendung von 
Dauerstreck- und Gipsverbänden, die zu völliger Gelenkversteifung führt, während in 
diesen Fällen Entlastung und Extension durch Eigengewicht des Beins im Gehbüge- 
gipsverband eine Heilung ohne Funktionseinbuße erzielt. Bei schweren Zerstörungen 
und Eiterungen im Gelenk muß man unter Umständen von vornherein auf eine Aus 
heilung mit Beweglichkeit verzichten; dann ist eine Fixation in der funktionellen 
Mittelstellung, d. h. im Beugewinkel von 150°, anzustreben. Neupert (Charlottenburg). 


: Collin: Behandlung der Unterschenkelfraktur mit Massage, Bollpoister, Ele- 
vation. Verhandl. d. dën. chirurg. Ges., Kopenhagen, 11. II. 1922, 8. 54—58, Ho- 
spitalstidende Jg. 65, Nr. 26. 1922. (Dänisch.) 

Collin demonstriert die Methode der Behandlung des Unterschenkelbruches durch 
Elevation auf einem Polster bei um 40—60° gebeugtem Knie, in der Diskussion scharf be- 
kämpft, da er außer dieser Methode nur die operative Behandlung anerkennt, falls stärkere 
Dislokationsneigung nicht zu beheben ist. Draudt (Darmstadt). 
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-. Kulenkampfi, D.: Gipssohiemenverband beim Pirogolf und der Hallux valgus- 
Operation. (Krankenstift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 9, S. 331—332. 1923. 
: Zwischen vier 25 cm breite Gazestreifen von der nötigen Länge kommen 3 Schichten von 
etwa l cm dickem Gips. Diese Gipsschiene wird als zweiköpfige Binde zusammengerollt und 
etwa l Minute in kaltes Wasser ohne Alaun gelegt. Zur gleichmäßigen Verteilung des Gipses 
und Wassers wird sie dann auf einer Unterlage ausgestrichen. So entstehen äußerst feste, 
langsam erhärtende Schienen, die zunächst vorübergehend mit einigen Bindengängen am 
Glied festgewickelt werden. Beginnt die Schiene. warm zu werden, entfernt man die Binde, 
rollt die dünnen, scharfen Ränder aus und befestigt die Binde mit 1--2 Heftpflasterwatte- 
touren. Abbildungen zeigen die Verwendung beim Pirogoff und der Operation des Hallux 
valgus. Beim Pirogoff wird das Ende der Schiene durch Drehung um 360%, zu einem Knauf 
zusammengerollt, so daß sich ein kuppelartiger Hohlraum bildet, der den Calcaneus um- 
schließt und ihn unverrückbar festhält. Beim Hallux valgus wird die Feststellung der Groß- 
tehe in korrigierter Stellung durch ein hakenförmiges Umpgreifen der großen Zehe gewährleistet. 
Tromp (Kaiserswerth). 


Fischer, Heinrich: Zur Therapie der Stauungen in den unteren Extremitäten 
und ihrer Folgen. (Varicen, Phlebitis, Thrombose, Unterschenkelgeschwür -und 
Plattfuß.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 4, S. 116—117. 1923. 


Verf. verwirft die üblichen Methoden zur Behandlung der Varicen, Thrombosen, Phle- 
bitiden und deren Folgen (Ruhigstellung und Hochlagerung der Unterschenkel, Kompression 
durch Binden und Gummistrümpfe, operative Eingriffe u. a. m.), und tritt ein für eine be- 
sondere Art fester Verbände, deren Technik sorgfältig erlernt werden muß. Verf. will durch 
Beseitigung der Ursache der Leiden die restitutio ad integrum erzielen in dem Bestreben, 
durch die sehr festen, aber absolut gleichmäßig fest angelegten Verbände die 
Venen- und Lymphklappen, die bei Stauungen infolge der Gefäßerweiterungen niemals voll- 
ständig schließen, wieder zum Schluß und damit zur Funktion zu bringen. Bestehende Throm- 
bosen der großen und kleinen Venen sowie die der Capillaren werden dadurch zur Erweichung 
und Resorption geführt. Als Material benutzt Verf. meistens die Teufelschen Klebrobinden. 
Fuß- und Kniegelenk bleiben frei. Gegen Druck gefährdete Hautstellen werden durch Polste- 
rung gesichert. Von Wichtigkeit ist, daß die Kranken gleich nach Anlegung des Ver- 
bandes möglichst viel umhergehen, dagegen ist langes Stehen und Sitzen zu vermeiden. 
Verf. geht von der Idee aus, daß bei jeder Muskelkontraktion und -verdickung die zwischen 
Verband und Gewebe eingeklemmten Gefäße ihren ganzen Inhalt zentralwärtse entleeren 
müssen, da die Klappen wieder schließen, während durch anhaltendes Stehen und Sitzen 
diese wichtige Pumparbeit nicht zustandekommt, vielmehr die unregelmäßig verteilten Blut- 
mengen in den Gefäßerweiterungen dem Gesetz der Schwere nach sich nach unten absenken 
und zu Schwellungen der unterhalb des Verbandes befindlichen Teile führen. Für mit Varicen 
behaftete Kranke, welche beruflich zu vielem Stehen gezwungen sind, empfiehlt Verf. die 
Lehrichschen Kompressionsstrümpfe, welche nicht nur in der Breite, sondern auch in der 
Länge elastisch sind. Selbst bei frischen Phlebitiden leisten die festangelegten Klebeverbände, 
für den Unterschenkel besser noch Zinkleimverbände, mit denen die Kranken umhergehen, 
ohne Emboliegefahr (Erfahrung in über 2400 Fällen ) in 10—14 Tagen völlige Ausheilung. 
Bei Senkungen des Fußgewölbes (Plattfuß, Spreizfuß usw.) verwirft Verf. die Einlagen, sondern 
er schafft in.der Anlegung breiter Segelleinenpflasterstreifen, welche wochenlang liegen bleiben 
und alsdann mehrmals erneuert werden, in besonderer Technik geeignete Stützen für die 
erschlafften Muskeln und Bänder des Fußgewölbes. Daneben bleiben die orthopädischen 
Behandlungsmethoden bestehen. Schenk (Charlottenburg). 


Fairbank, H. A. T.: A separate centre ot ossification for the tip of the internal 
malleolus. (Getrenntes Ossificationszentrum für die Spitze des inneren Knöchels.) 
Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 8, S. 238—241. 1923. 

Fairbank beobachtete bei 3 etwa 10jährigen Mädchen, die wegen Fußgelenksschmerzen 

n, getrennte Ossificationspunkte unterhalb des eigentlichen Ossificationszentrums des 
inneren Knöchels. In einem Falle sind die getrennten Kerne gleich groß, in den beiden anderen 
verschieden. — Die geklagten Beschwerden hatten mit diesem Befund nichts zu tun. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Bieneke, August: Die Ossifieationsstörung des Calcaneus als eigenes Krank- 
heitsbild. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 8, 8. 308—309. 1923. 

Blencke wendet sich gegen die Annahme von Schinz (Zentralbl. f. Chirurg. 1922, 
Nr. 48), daß die Ossificationsstörung im Gebiet des Processus post. calcanei in der deut- 
schen Literatur unbekannt sei. B. weist bereits in seinem Buche „Die Orthopädie 
des praktischen Arztes‘ (bei Springer als Bd. VIII des Fachbuches für Ärzte erschienen) 
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nach, daß es sich bei den gensanten Leiden um ein abgeschlossenes Krankheitsbild, 
die sog. Apophysitis calcanei handelt, das einen entzündlichen Reiz der Wachstums 
linie der hinteren Fläche des Fersenbeins darstellt und mit Verknöcherung der Wachs- 
tumslinie schwindet. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Balli, R.: Sindrome scafoidea del Köhler e sua probabile interpretazione pato- 
genetica. (Die Köhlersche Erkrankung des Kahnbeines und ihre wahrscheinliche 
pathologische Deutung.) (Isti. di elettroterap. e radiol., univ., Modena.) Boll. d. soc. 
med.-chirurg. di Modena Jg. 21/22, S. 1—13. 1921. 

In Italien sind bisher nur 2 Fälle der Köhlerschen Kahnbeinerkrankung beschrieben, fügt 
einen neuen hinzu und betont, daß nach fremden Befunden und Abbildungen die Gegend des Narvi- 
culare eine sehr schlechte Gefäßversorgung hat, daher kann es zuerst zur Atrophie, Schmerz- 
haftigkeit und verstärktem Kalkgehalt kommen, während später, wenn die Durchblutung eine 
ausreichende wird, diese Erscheinungen ne zurückgehen. Die Köhlersche Erkrankung 
dürfte also wahrscheinlich in der schlechten Ge Bversorgung ihre Ursache haben. Erilacher. 

Cameron, Percival D.: A hitherto undeseribed bone in the tarsus. (Ein bisher 
nicht beschriebener Knochen im Tarsus.) Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, 
Nr. 8, S. 234—237. 1923. 

Cameron beschreibt einen überzähligen Knochen im Winkel zwischen Os naviculare 

is und Os cuneiform. intern. an einem Fuß, der außerdem noch ein Tibiale externum in 
ester Verbindung mit dem Talus aufwies. Der andere Fuß war normal. Er hält den Knochen 
für apophysären Ursprungs. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 

Grossman, Jacob: One hundred cases of weak feet in the adult with pedographie 
findings. (100 Fälle von Senkfüßen mit Fußabdrücken bei Erwachsenen.) New York 
med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 3, S. 164—165. 1923. 

Zur Beurteilung von Füßen und zur Festlegung des Befundes eignen sich vor allem 
Abdrücke; eine Anzahl in diese eingezeichneter Linien geben dem Verf. ein objektive 
Maß für die Breite der Aussparung unter dem Längsgewölbe, wonach 3 Plattfußstadien 
unterschieden werden. Gut entwickelte Sohlenmuskulatur und Fettfüße bei Kindern 
können aber auch einen Plattfußabdruck geben. Als zweites Merkmal gilt eine stärkere 
Senkung des Naviculare unter die Feisssche Linie vom inneren Knöchel zur Plantar- 
seite des 1. Metatarsophalangealgelenkes. Ferner ist auf die Valgusstellung des Cal- 
caneus zu achten. Proebster (München). 


Hohmann, G.: Die Contraeturen der Fußwurzel beim statischen Knickplatifuß 
und ihre Behandlung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 2, 8. 48—50. 1923. 


Hohmann analysiert die anatomische Umbildung der einzelnen Abschnitte des 
Fußskeletts beim statischen Knickplattfuß. Bei der Entstehung des statischen Knick- 
plattfußes entwickelt sich zunächst die Pronationsstellung des hinteren Fußabschnittes. 
Dadurch entwickelt sich eine kompensatorische Aufbiegung des vorderen Fußabschnittes 
im Sinne der Supination, ‚aus der Torsion des Hinterfußes folgt eine Detorsion des 
Vorderfußes“. Der Drehpunkt ist in erster Linie das Chopartsche, in zweiter Linie 
das Lisfranksche Gelenk. — H. macht im besonderen aufmerksam auf eine Vorstufe 
des contracten Plattfußes: Contractur des Vorderfußes in Abduction und Supination. 
Die Fixation betrifft hier lediglich das ‚vordere Sprunggelenk“, die Art. talo-calcaneo 
naviculare. Aus dieser entwickelt sich durch fehlerhafte Belastung der inneren Fub- 
kante die Contractur auch des „hinteren unteren Sprunggelenkes‘ (Art. talo-naviculare), 
womit das typische Bild des contracten Plattfußes entstanden ist. — Hieraus folgert 
H. für die Therapie, daß bei der Korrektur außer der Supination des Hinterfußes, der 
plantaren Senkung und Abduction des Vorderfußes insbesondere auch der Vorderfuß 
in Pronation einzustellen ist, da das Bestehenbleiben der Supination des Vorder 
fußes die Disposition zum Rezidiv hinterläßt. Er erreicht dies durch Redression mittels 
eines Fußhebels und Fersenhakens (geliefert von der Firma Stortz & Raisig, München). 

Heller (Leipzig). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXII, Hets und ihre Grenzgebiete S. 113—152 


LI L ® 
Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: Ä 

Schaack, Wihelm: Der Einfluß des Hungers, der Kälte und der Mängel der 
Zeitverhältnisse auf die gegenwärtige Chirurgie. Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. 
Kongr., St. Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Seit dem letzten russischen Chirurgenkongreß im Jahre 1916 stand Rußland eine lange 
Reihe von Jahren unter dem schweren Einfluß von Hunger, Kälte und einer ganzen Reihe von 
Mängeln der verschiedensten Art, was sich im ganzen zu einem Massenexperiment von un- 
geahnten Dimensionen gestaltete. Es erscheint nun an der Zeit, wo die Lebensbedingungen 
sich in vieler Hinsicht verbessert haben, die Frage aufzustellen und wenigstens teilweise zu 
beantworten, wie dieses Massenexperiment, welche das Leben gestellt hat, das gegenwärtige 
Bild der Chirurgie beeinflußt hat. Als Hauptursachen kommen hier für chirurgische Er- 

en in Betracht: 1. die quantitativ und qualitativ stark veränderte Nahrung, ihre 
mechanische Grobheit, der Mangel an Eiweiß und Fett; 2. die veränderten anatomischen 
und topographischen Verhältnisse der inneren Organe im erschöpften und abgemagerten 
Organismus; 3. die veränderte und gestörte Funktion der Drüsen mit innerer Sekretion 
und des Nervensystems und 4. die besondere Empfänglichkeit des geschwächten Organismus 
für Infektionen überhaupt, und für die eitrigen noch ganz besonders. — Unter den ver- 
änderten Nahrungsverhältnissen leidet in erster Linie der Magen-Darmkanal. Hier ist zu- 
nächst das in die Augen springende Anwachsen der Zahl der Ulcera ventriculi et duodeni 
in den letzten Jahren zu vermerken. Sogar am beschränkten Material der Klinik des Vortr. 
hat sich die Zahl der im Semester operierten Ulcera ums 10fache vergrößert (von 4—5 Fällen 
in den Semestern 1914—1915 bis zu 47 Fällen der laufenden Semester). Ähnliche Verhältnisse 
geben die Zahlen anderer russischer Kliniken und chirurgischer Abteilungen. — Weiterhinkommen 
vermehrte Fälle von Koprostase und Ielus vor, das hierhergehörige Material ist in vielen rus- 
sischen Arbeiten veröffentlicht worden (Britzke, Tigi, Ssokoloff, Nikitin);vgl.dies. Zentrlo, 
17,452; 16, 283; 14, 96; 21, 107. Ale Nahrung wurden gebraucht Überbleibsel beim Gewinn von 
Ölen (Sonnenblumen-, Hanf- und Leinöle), hierzulande ‚„Duranda‘‘ genannt, und ungemahlener 
Hafer. Als Resultat kamen 2 Krankheitsformen zur Beobachtung: 1. der sog. „Haferile us“ 
mit seiner primitiven Pathogenese, die darin bestand, daß die unteren Dickdarmabschnitte 
mit trockenen harten Kotmassen vollgestopft wurden, die fast ausschließlich aus Teilen nicht» 
verdauter Haferkörner bestanden, und 2. die sog. „Durandakrankheit‘‘ mit Deuserschei- 
nungen und allgemeinen Vergiftungserscheinungen. Im ganzen sind bis jetzt etwa 150 der- 
artige Fälle publiziert worden mit einer Mortalität von 6—10% bei den einzelnen Autoren, 
Weiterhin ist die Vermehrung der Volvulusfälle zu vermerken, was für die Theorie Sspa- 
sokukozkis über Entstehung von Darmverschlingungen bei Hungernden und Abgemagerten 
spricht. Vermehrtsind Erkrankungen an Darmparasiten (Taenien, Ascariden), im geschwächten 
Darm können sie zu schweren Komplikationen führen. 2 Fälle, bei welchen große Ascariden- 
knäuel das Darmlumen vollständig verstopften und schwere Dleuserscheinungen hervorriefen, 
die nur durch Laparotomie und Enterostomie mit unmittelbarer Entfernung der Ascariden ge- 
heilt wurden, sind von Schaack beschrieben worden (vgl. dies. Zentrlo. 12, 450.) — Die 
Zahl der A p pe ndicitide n hat bedeutend abgenommen. In der Klinik des Vortr. ist die Appen- 
dieitiszahl von 150 im Schuljahr 1915 auf 24 in den Semestern 1921 gefallen, Ähnliches be- 
richtet Jappa aus dem Obuchowkrankenhaus. Stark vermehrt sind Fälle von Mastdarm- 
vorfall. — Die Vermehrung von Gallensteinkrankheit bei abgemagerten Frauen ver- 
merkt Grekow. — Von seiten der Harnorgane ist zu verzeichnen: häufigere Wanderniere, 
Urindrang, Zunahme der Urinmengen, häufigere Enuresis. — Alle Autoren machen auf das 
häufigere Auftreten von Hernien aufmerksam, was bei starker Abmagerung a priori zu er: 
warten war. Häufiger werden Crural- und Nabelhernien bei Männern angetroffen. Vermehrt 
sind Fälle von Gangränund No ma, — Interessant ist das Kapitel der eitrigen Infektionen. 
Hier haben nicht nur Hunger und Kälte ihren schlechten Einfluß ausgeübt, sondern auch die 
verschiedensten Mängel von Wasser, Seife, Verbandmaterial usw. Als Resultat starke Ver- 
der Furunkulose, der Karbunkeln, Panaritien, Paronychien und Tendovaginitiden. 
Die eitrige Mastitis und Lymphadenitis der Halsdrüsen werden ebenfalls häufiger beobachtet. 
teriologisch wurden häufiger Staphylokokken ale Eitererreger nachgewiesen, seltener 
Streptokokken. Bei all diesen eitrigen Infektionen wird in der Klinik Schaacks neuerdings 
nach breiten Incisionen die tamponlose Wundbehandlung geübt, die den Regenera- 
tonserscheinungen der Gewebe Rochmung trägt und letztere achont, was bei dem durcli Hunger 
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geschwächten Organismus von besonderer Bedeutung ist. — Im Zusammenhang mit den er- 
wähnten Mängeln ist die Vereiterung der postoperativen reinen Wunden häufiger geworden, 
das Fehlen von Gummihandschuhen, gedrängtes Liegen in der Abteilung, seltenes Wechseln 
der Wäsche spielen hier auch eine Rolle. Die Zahl der Vereiterung von reinen Operations- 
wunden in der Klinik des Vortr. ist von 5% auf ca. 14% gestiegen. Dasselbe wird auch in 
anderen Kliniken Petersburgs vermerkt. Die Zahl der postoperativen Lungenkompliks- 
tionen (Pneumonie und Bronchitis) ist ebenfalls vermehrt, von 6,5%, Maximum der Vor- 
kriegszeit ist die Zahl auf 9,9%, gestiegen. — Aussprache: Isserson (Petrosawodsk) er- 
wähnt die große Zahl von Komplikationen bei Chloroformnarkose, die jetzt beobachtet 
werden, sie werden durch die schlechte Qualität des Chloroforms (amerikanisches Chloroform 
in Blechbüchsen) erklärt. — Rubaschew (Charkow): Im Süden Rußlands ist eine derartige 
Zunahme der Zahl von Ulcus ventriculi und Abnahme der Fälle von Appendicitis, wie es 
Schasck mitgeteilt, nicht beobachtet worden. — Tschaika (Kiew): Einen großen Prozent- 
satz chirurgischer Komplikationen gab Skorbut, die Wunden heilen bei dieser Krankheit 
schlecht und bluten stark. — Bruskin (Moskau): Die Vergrößerung der Zahl der postopers- 
tiven Eiterungen ist nicht nur das Resultat des Hungerns und der Unterernährung, sondern 
auch die Folge von gestörter Organisation der Krankenpflege, hervorgerufen durch den Krieg 
und Revolution verbunden mit dem häufigen Personalwechsel. Die Zahl der operierten Ulcera 
ventriculi sei auch deshalb größer geworden, weil die Landbevölkerung Rußlands jetzt häufiger 
die ärztliche und speziell chirurgische Hilfe aufsucht. — Kossogljedoff (Pudosh) benutst 
wegen Mangel an Verbandmaterial im Gouvernement Olonetz bei Verbänden Moos. — Fabri- 
kant (Charkow) sucht die Vermehrung der Eiterungen unter den jetzigen Verhältnissen durch 
Thermotherapie zu bekämpfen. Er benutzt Hyperämie nach Schäfer, indem er warmes 
Wasser (42--46°) am nächsten Tage nach der Operation auf den Verband legt. Bei solch einer 
Hyperämjiebehandlung nahmen die Eiterungen erheblich ab. — Wolkoff (Jadritza): 1. Auf 
1500 Chloroformnarkosen hat W. 1 Todesfall und 4—5 leichte Asphyxien gehabt. 2. Während 
einer Gastroenterostomie wurde das Jejunum in Ausdehnung von lm mit Ascariden ver- 
stopft vorgefunden, durch Enterotomie wurden 57 Ascariden entfernt. — Anstatt mit Seide 
hat W. die letzten 3 Jahre notgedrungen mit einfachen Zwirnfäden genäht, und zwar mit gutem 
Erfolg. — Wegen Mangel an Verbandmaterial wurde in 8 Fällen von Empyem die Rippen- 
resektion ambulant vorgenommen, die Kranken genasen. — Parin (Perm) weist auf die Zu- 
nahme von Noma mit sehr schwerem Verlauf im Zusammenhange mit dem Hunger hin und auf 
schwerste Obstipation mit Hirschsprung-ähnlichem Verlauf, als Folge von Ernährung mit 
Surrogaten. Schaack (St. Petersburg). 


eFedoroff, 8, P.: Klinische Vorlesungen über Chirurgie. Verl. v. Grzebin in 
Petereburg-Berlin. 152 S. 1922. (Russisch.) 

Die 15 Vorlesungen wurden an der Mil med. Akad. in St. Petersburg 1919 und 1920 
gehalten, als der kulturtechnische Niedergang sogar zum Verzicht auf Röntgen und Laborato- 
rium n hatte. — In einer an die Albertsche Art erinnernden, ungemein fesselnden 
und faßlichen Weise werden eine Reihe meist Kréien Krankheitsbilder dargestellt. Hervor- 
zuheben ist, daß Verf. zu den in Rußland sehr spärlichen prinzipiellen Anhängern der Resektions- 
behandlung des Ulcus ventric. et duodeni gehört. Kasuistisches Interesse bieten: eine doppel- 
seitige traumatische Lux. coxae iliaca bei einem 16jährigen Burschen, 4 Tage nach dem Unfall 
(StoB in die Kreuzbeingegend durch das Schutzblech eines vorüberfahrenden Autos) mit 
Erfolg reponiert; eine Fraktur des Epistropheus bei einem Luetiker, mit Konsolidation nach 
ö Monaten. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Lebedew, W. W.: Zur Frage der Erysipelaserkrankungen. Wratschebny 
Westnik, Wologda S. 90—92, Sept.—Okt. 1922. (Russisch.) 
Dilie Epidemie von Erysipelaserkrankungen in den Militärhospitälern von Wologda be- 
gann im Januar 1920; die Zahl der Erkrankungen betrug im Jahr 1920 — 487, es starben 
37 (7,6%). Es erkrankten an Flecktyphus im Jahre 1920 — 4096, davon starben 5% 
(12,08%). Lokalisation der Erysipelas: Gesicht 74,9%,, untere Extremitäten 12,4%, 
obere 4,08%, , Ohrmuschel 3,4%. Die überwiegende Zahl der Erysipelerkran- 
kungen wurde als Komplikation nach Flecktyphus beobachtet. Klinisch 
konnte man folgenden Krankheitsverlauf feststellen: 2—3 Tage nach Abfall der Tem 
peratur stieg sie wieder bis 39—40°, es bildet sich eine Rötung der Nasenspitze und 
Nasenflügel (bei der häufigsten Lokalisation der Erysipelas), die befallene Hautpartie 
schwillt an, Rötung und Schwellung verbreiten sich rasch, befallen nicht selten das 
ganze Gesicht, die Kopfhaut und den Hals, in einigen Fällen bilden sich Blasen. Dez 
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Prozeß ist von kurzer Dauer, gewöhnlich nach 2—5 Tagen schwinden die entzünd- 
lichen Erscheinungen. — Die bakteriologische Untersuchung der Haut und des Blasen- 
inhalts ergab fast ausschließlich den Staphylococcus aureus. — Wenn die Epidemie 
auf Überfüllung der Krankenhäuser, Mangel an Personal, Mangel an Wäsche und Des- 
infektionsmitteln, Unterernährung zurückzuführen ist, so ist der Befund von Staphylo- 
coccus aureus interessant als ätiologischer Faktor für die Erysipelasentstehung. Es 
muB also der vorhergegangene Flecktyphus günstigen Boden für die nicht ganz gewöhn- 
liche Eigenschaft des Staphylococcus aureus geschaffen haben. Interessant ist der 
außergewöhnlich leichte und kurze Krankheitsverlauf, der von dem Verlauf der gewöhn- 
lichen Streptokokken-Erysipelas stark abweicht. A. Gregory (Wologda). ` 


Harvier, P. et Leb6e: Rhumatisme ehronique tuberculeux à forme plastique 
ankylosante et quasi généralisé. (Chronischer tuberkuiöser Rheumatismus mit Anky- 
losen und scheinbarer Generalisation.) Bull. de la soc. de pediatr. de Paris Bd. 20, 
Nr. 8, S. 343—348. 1922. Gë 

Knabe erkrankt mit 10 Jahren an mens starkem Rheumatismus großer Gelenke. Im 
Verlauf mehrerer Rezidive traten weitere, auch kleinere Gelenke hinzu, die zuerst befallenen 
versteifen der Reihe nach; die chronische, langsam verlaufende, nieht schmerzhafte Ent- 
zündung greift auf verschiedene Gelenke der Wirbelsäule über und wird schließlich als tuber- 
kulðs erkannt. — In der Aussprache berichtet Lesn é über einen ähnlichen Fall bei einem 
18 Monate alten Kind, das einen chronisch deformierenden Rheumatismus an Händen und 
Füßen bot und mit 5 Jahren an tuberkulöser Meningitis zugrunde ging, Apert über den 
anatomischen Befund bei einem Erwachsenen, dessen Leiden im Alter von 3 Jahren begonnen 
und 27 Jahre gedauert hatte, Schneider (München). °° 

Potaschew: Drei Fälle von Anthraxpneumonie. Uralskoje Medizinskoje Obosrenje 
Nr. 1, Juli, S. 36—41. 1922. (Russisch.) 

Die Diagnose des ersten Falles wurde bestätigt durch die bakteriologische Feststellung 
von Anthraxbacillen im Pleuraexsudat, in den beiden anderen Fällen. wurde die Di 
durch die Sektion mit nachfolgender bakteriologischer und histologischer Untersuchung ein- 
seiner Organe gesichert. — Klinische Krankheitserscheinungen sind in allen Fällen so ziemlich 
die gleichen: hohe Atemnot, Gesichtscyanose, Husten mit blutgefärbtem Auswurf, der in 
den letzten Tagen aus reinem Blut besteht, schwacher beschleunigter Puls. Dumpfe Herz- 
töne. Dämpfung des Perkussionsschalles, beginnend von der 4. bis 5. Rippe, subcrepitierende 
Geräusche, Bronchialatmen. Krankheitsdauer 4 Tage bis 2 Wocher. Alle Fälle endeten töd- 
lich. Sektion: Bronchopneumonia bilateralis, blutiges Exsudat im Pleuraraum. Splenitis ac. 
lebervergrößerung. Veränderung des Nierenparenchyms. Septicämie. A. Gregory. 


Goljanitzki, I. A.: Zur Frage von der Behandlung von Noma (Wasserkrebs). 
Hauptsächlich im Stadium des gangränösen Geschwürs und der Sequestration 
H und III Periode). (Chirurg. Klin., Univ. Astrachan.) Sitzungsber. d. Ges, f. theo- 
retische u. prakt. Med. in Astrachan 1922. (Russisch.) 

Autor empfiehlt auf Grund von Beobachtungen an Kindern, welche an Gesichts- 
noma litten, die Anwendung des schwefelsauren Kupfers zur Behandlung dieser 
Krankheit. Die Anwendung des obigen Mittels beruht auf folgenden Auseinander- 
sstzungen. Hinsichtlich der Ätiologie der Krankheit schließt sich Autor denjenigen 
Autoren an, welche als Krankheitserreger des Noma den Pilz Streptothrix 
ansehen. Dieser letztere durchwächst die Gewebe und ruft mechaniseh ihre Gangrän 
hervor. Seinem Charakter nach gehört der Streptothrix zu den Mikroorganismen, 
welche sich an der Grenze zwischen den Schimmel- und den Gärungspilzen befinden, 
und zwar steht der Streptothrix den Schimmelpilzen und den parasitären Pilzen näher, 
als den Bakterien. Daher ist es selbstverständlich anzunehmen, daß sein Verhalten 
gegenüber den Giften dem Verhalten der pathogenen Schimmelpilze analog sein wird.. 
Nun ist das schwefelsaure Kupfer ein spezifisches Gift gegen die pathogenen Pilze. 
Als zweites mehr oder weniger spezifisch auf die pathogenen Pilze wirkendes Gift 
erweist sich auch das Formalin. Da nun der Streptothrix als Krankheitserreger des 
Noma anzusehen ist und ferner in verwandtschaftlicher Beziehung zu den Schimmel- 
Pilzen steht, muß die Anwendung von schwefelsaurem Kupfer bei Noma günstige 
Resultate bringen. Klinische Beobachtungen des Autors über die Wirkung der erwähn- 
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ten Mittel bei gangränösen Prozessen in der Mundhöhle, bei denen die Mitwirkung 
des Streptothrix, des beständigen Saprophyten der Mundhöhle zu erwarten ist, zeigten 
ein so überraschend gutes Resultat, daß Autor seitdem alle anderen Mittel verworfen 
hat, Es wurden 1Oproz. Lösungen des schwefelsauren Kupfers mit Zusatz von 5% 
Natrium bicarbon. zur Bepinselung der gangränösen Geschwüre, ferner 1 proz. Lösungen 
zu Mundspülungen und Kompressen und Cupr. sulfur. pulv. als Streupulver angewandt. 
Wie Beobachtungen an 11 Kindern und 2 Erwachsenen mit gangränösen Ulcera der 
Mundhöhle zeigten, genügten schon 4—5 Bepinselungen im Verlauf von 2—3 Tagen, 
um die Reinigung des Ulcus und seine Bedeckung mit frischen Granulationen o 
zu erreichen. Dieselbe Behandlung wurde auch bei 11 an Noma erkrankten Kindern 
angewandt. Es darf nicht unerwähnt gelassen werden, daß alle, im ganzen 19 behandelte 
Kinder aus dem „Hause des hungernden Kindes“ stammten, sämtlich höchst unter- 
ernährt waren und an Hungerdiarrhöe litten. Die meisten Kinder kamen in der 3. Krank- 
deitsperiode (Sequestration des gangränösen Herdes) in Bedandlung. 7 Kranke wurden 
der gewöhnlichen Behandlung, Mundspülungen mit Kali hypermang., Jodbepinselung 
usw. unterworfen. Alle 7 Fälle endeten letal. Von den übrigen 11 Fällen, bei welchen 
eine systematische Durchbeizung der Krankheitsherde mit Cupr. sulfuricum ausgeführt 
wurde, starben 2. Von den übrigen wurde 1 Kind geheilt entlassen, bei 7 trat eine 
Granulierung des Defektes ein, bei zweien wurde die Behandlung noch fortgesetzt. 
Eine Besserung trat schon unmittelbar nach dem Beginn der Behandlung auf, obwohl 
in einigen Fällen die Krankheit in der ersten Zeit etwas fortschritt. Die Eröffnung 
des Ductus Stenon. wurde in 2 Fällen der 2. Krankheitsperiode ausgeführt. 
-Die Durchbeizung mittels Cupr. sulfur. geschah folgendermaßen: 3mal täglich Kom- 
pressen mit l proz. Lösung auf die Gegend der nomatösen Herde. Durchspülung der Mund- 
höhle und der gangränösen Herde 2 mal täglich mit derselben Lösung. Das Zahnfleisch und 
der Nomaherd wurden 2 mal täglich mit 10 proz. Lösung Cupr. sulf. bepinselt. oder mit Cupr. 
sulfur. pulveratum bestreut. Die Wirkung der Durchbeizung mit Cupr. sulfur. ist eine spe- 
zifische, da L das Kupfer auch aus schwachen Lösungen sich intensiv an den Nomaherden 


ansammelt, und zwar in einer größeren Menge als bei anderen gangränösen Prozessen (Krebs- 
geschwür), 2. wenn die Beizung zu früh aufhört, erscheint wieder ein gangränöser Belag, welcher 
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unter dem Einfluß einer wiederholten Einwirkung des genannten Mittels verschwindet, 3. wenn 
die Beizung genügend durchgeführt ist, bleibt der Entwicklungsprozeß der Noma stehen. 


Die Wirkung des Kupfers ist somit keine antiseptische im gewöhnlichen Sinn, da auch sehr 
schwache Lösungen von 0,1—0,15%, welche sehr schwach bactericid sind, doch dieselbe 
Wirkung hervorrufen. Bock (St. Petersburg). 


Ratner: Chirurgische Fiecktyphuskomplieationen im Lichte der gegenwärtiges 


Lehre über den Flecktyphus. Uralskoje Medizinskoje Obosrenje Nr. 1, Juli, S. 41—55. 


1922. (Ruseisch.) 


Autor behandelte im 667. Evakuationskapitel. während der Epidemien 1918—19% | 


149 Kranke, die 417 Abscesse nach Flecktyphus aufwiesen. Multiple Abecesse in 32% aller 


Fälle. Charakteristisch für den Flecktyphus sind multiple Abscesse, gewöhnlich ohne Haut 


rötung und ohne besondere Schmerzen. Abscesse entstehen gewöhnlich am 13. bis 18. Krank- 
heitstage. . Zu dieser Zeit bilden sich die für den Flecktyphus typischen Gefäßveränderunges; 


die Gefäßwand wird leicht für die Bakterien durchgängig; die Zahl der reifen Leukocytn ` 
vermindert sich, die .. nimmt ab; der Organismus leistet Widerstand gegen das ` 

ikroben. Der Eiter der während des Flecktyphus entstehenden 
Abscesse ist flüssig, enthält wenig Eiterzellen und Leukocyten, dagegen eine beträchtliche ` 


Eindringen der pyogenen 





Anzahl von Erythrocyten; charakteristisch sind die nicht gelösten Fettklumpen aus dem Unter- 


— diese Fettklumpen schwimmen im Eiter vollkommen frei. Die geringe Zahl 
der im Eiter enthaltenen Zellen, besonders Leukocyten, ist beweisend für die geringe Wider- 
standsfähigkeit des Organismus. Fast in allen Fällen konnten Streptokokken im Eiter nach- 


gewiesen werden; nicht selten wird Bac. proteus im Eiter gefunden. In gewöhnlichen Abscessen ` 


wird in der Regel der Staphylokokkus nachgewiesen. Während wir bei us abdominalis 
häufig subperiostale und intramuskuläre Abscesse nachweisen können, sind für den Fleck- 
typhus vor allem die Unterhautzellgewebsabscesse charakteristisch. Die Abscesse entstehen 
dort, wo die sog. Fleoktyphusknötchen (Gefäßveränderungen der Capillare und Präcapillare) 
in der größten ‚angetroffen werden, dort wo der Flecktyphusvirus zu suchen ist, 

im Unterhautzellgewebe. | A. Gregory (Wologda). 
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-` "Arsenjeff, G. I.: Beobachtungen über Veränderungen der Gelenke bei Rück- 
fallfieber und der Naehkrankheit desselben der N-ParatyphobaciHose. (Inn. Klin., 
Inst. f. ärztl. Fortbild., Prof. Lang St. Petersburg.) Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med., 
St. Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Es ist eine bekannte Tatsache, daB beim Rüekfallfieber die Gelenke befallen werden. 
Diese Tatsache wurde in der letzten Zeit noch verschärft durch den während der letzten 
russischen Epidemie als ungemein häufige Nachkrankheit hinzugetretenen Paratyphus N 
oder Erzindjan. Verf. bearbeitete 202 Recurrensfälle im Verlaufe von 6 Monaten. 
Hiervon 18 Fälle von bakteriologiseh festgestelltem N-Paratyphus und 184 Fälle 
unkomplizierten Recurrens. In letzterer Gruppe 30 Fälle von Gelenkaffektion (16,3%). 
Von diesen in 20 Fällen (66,6%) Schmerzen, in 7 Fällen (23,3%,) Gelenkknirschen. 
In 3 Fällen Schwellung (10%) und einmal Rötung. Keinmal Gelenkerguß. In 83,3%, 
(25 Fälle) war die Gelenkaffektion multipel. Monarthritis bloß 16,6%, (5 Fälle). Fast 
immer sind nur die großen Gelenke betroffen, am häufigsten Knie und Schulter. 'In 
2 Fällen waren 12 Gelenke befallen. Am häufigsten 2—3 Gelenke befallen. Lokali- 
sation aus folgender Tabelle ersichtlich: 

Unkomplizierter Recurrens Paratyphud-N. nach Recurrens - 
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“Beim Ee Recurtens traten die Gelenkerscheinungen meist früh auf. 
Im Durchschnitt nach 14—15 Tagen, und zwar in 80%, in der Apyrexie. Dauer im 
Durchschnitt 4,47 Tage. Dauer nicht länger als 2 Tage 46,6%, nicht länger als 5 Tage 
30%, länger als 5 Tage 20%. Auf die Temperatur haben die Gelenkaffektionen keinen 
Einfluß. Der Charakter der Gelenkerscheinungen ist beim unkomplizierten Recurrens 
inneurotoxischen Einflüssen zu suchen. Im 2. Teil der Arbeit sind die Gelenk- 
erkrankungen bei Paratyphus N zusammengefaßt (18 Fälle). Gelenkaffektionen in 
10 Fällen (55,5%). Die objektiv wahrnehmbaren Veränderungen in den Gelenken 
sind hier wesentlich schärfer ausgeprägt. In 50%, Gelenkschwellung. In 1 Fall Absceß 
in der Gegend des Metatarsophalangealgelenks. Im Eiter Bac. Paratyphus N. Die 
Lokalisation ist aus der vorstehenden Tabelle ersichtlich, in welcher zwecks Raum- 
ersparnis die Gelenklokalisation beider Gruppen zusammengefaßt sind. Am häufigsten 
ist beim Paratyphus N das Schulter- und Kniegelenk ergriffen. Die subjektiven 
Beschwerden treten beim Paratyphus N später als beim unkomplizierten Rückfall- 
fieber auf (13—75 Tage, im Durchschnitt 27 Tage). Die Dauer ist auch viel länger 
als bei unkompliziertem Recurrens (Durchschnitt 14,2 Tage). Dauer nicht länger als 
2 Tage 11,1%, nicht länger als 5 Tage 22%, länger als 5 Tage 66,6%. Die Gelenke 
erkranken beim Paratyphus N sukzessive und nicht gleichzeitig. Auf die Temperatur- 
kurve haben die Gelenkerscheinungen scheinbar keinen wesentlichen Einfluß. Die 
Vaceinotherapie gab in 5 Fällen ein ermunterndes Ergebnis. In einem Fall kam es 
zur Absceßbildung in der Gegend der kleinen Fußgelenke, wobei im Eiter Paratyphus N- 
Bacillen nachgewiesen wurden. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Hesse, M.: Zur Frage der Komplikationen des Bückfallfiebers, (Patkol.-anat. 
Inst., Peter- Paul-Krankenh., Petersburg.) Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med., St. Peters- 
burg, 25. IX. bis 30. IX. 1922. (Russisch.) 

Im Laufe eines Jahres 170 Recurrenssektionen (!/, aller Krankenhaussektionen!), 
von welchen der größte Teil an sog. Paratyphus N oder Erzindjan (biliöses Typhoid) 
zugrunde gegangen war, einer Nachkrankheit des Recurrens, welchem eine große Be- 
deutung für die Chirurgie zukommt. Am häufigsten Ikterus als Begleiterscheinung 
(74mal). In 44% Lungenkomplikationen (Pneumonie), 2mal Lungenabsceß 
(N-Paratyphobacillose). Die Milz in 53%, erkrankt, und zwar Nekrosen, Infarkte, 
Abscesse. In 8 Fällen allgemeine eitrige Peritonitis. Von diesen in 3 Fällen Infarkte 
und: Abscesse in der Milz, ohne Perforation in die Bauchhöhle trotz bestehender Peri- 
tonitis. Ein Fall besonders bemerkenswert: 2!1/, Wochen nach Beginn des Recurrens 
plötzlich starke Schmerzen in der Milzgegend. Transport in ein anderes Krankenhans. 
Sofort nach Transport Verschlechterung und Tod. Sektion: Erweichter Milzinfarkt. 
Abgekapselter subphrenischer Absceß. Perforation desselben in die freie Bauchhöhle 
während des Transportes. In den Nieren typische N-Paratyphobacillose in 13%, 
Vergesellschaftung mit Ruhr und anderen akuten Erkrankungen des Verdauungs- 
traktus in 15%. In 17% Blutergüsse in den inneren Organen. Haut und 
Unterhautzellgewebe. Größere Blutergüsse wurden im Gehirn, Pankreas, in den 
Nebennieren und der Zunge beobachtet. Blutergüsse meist symmetrisch auf beiden 
Seiten. Typisch sind die Blutergüsse unter der Haut der Kniegegend. 
Gangrän 9mal, davon 5mal Nasenspitze, 4mal Beine. In einem Fall schmetter- 
lingsföürmige Gangrän im Gesicht. Alle diese Fälle wurden im Winter beobachtet. 
4 mal Abort, welcher bei Recurrens als Regel beobachtet wird. Ohne Komplikationen 
bloß 12%, der Recurrensfälle. Es besteht somit die Erscheinung, daß der Recurrens 
durch Hinzutreten einer schweren Sekundärinfektion der N-Paratyphobacillose völlig 
seine Physiognomie ändern kann. E. Hesse (8t. Petereburg). 


anst Verletzungen: 

Kriwski, L. A.: Zur Frage des chirurgischen Schocks. (Gynäkol. Klin. v. Prof. 
Kriwski, Petersburg.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr., Petersburg, 25. IX. 
bis 1. X. 1922. (Russisch.) | 

Der Vortrag fußt auf 2 Fällen von schwerem tödlich verlaufenem chirurgischen 
Schock. Der nervöse, psychogene und anaphylaktieche Schock werden nicht berück- 
sichtigt, sondern nur der sich nach Operationen entwickelnde, der Wundschlag. Es 
werden folgende Fragen gestellt: 1. Besteht der Schock als bestimmter Krankheits- 
zustand; 2. wie ist das klinische Bild des Schocks; 3. wie unterscheidet sich der opera- 
tive Schock von anderen Arten des traumatischen Schocks; 4. was sind die Ursachen 
des Schocks und 5. wie soll er behandelt werden? — Die erste Frage wird bejaht, doch 
nach Wieting, der die enorme Literatur hierüber gesammelt, kommt der Schock 
in seiner reinen Form seltener vor als angenommen wird. Die Fälle von Sepsis müssen 
abgegrenzt werden. — Im klinischen Bilde müssen 2 Stadien unterschieden werden, 
das erste tritt bald nach dem Trauma ein, schon nach 10 Minuten, ist kurzdauernd, 
das Sinken des Blutdrucks fehlt, im zweiten Stadium Kollaps von verschiedener Dauer, 
von einigen Stunden bis sogar Tagen; er endigt tödlich oder mit Genesung. Der Blut- 
druck sinkt stark, das Bewußtsein ist erhalten. Schwierig ist die Differentialdiagnose 
zwischen Schock, Folgen einer starken Blutung und Infektion. Die Ursachen des 
Schocks sind noch unbekannt. Die mikroskopischen UntersuchungenvonMott 
und Ino an Gehirnen von an Schock Gestorbenen haben die Ergebnisse 
von Crile, welcher mikroskopische Veränderungen in den Gehirnzellen 
feststellte, bestätigt. Weitere Untersuchungen sind noch notwendig. In der 
Behandlung: des Schocks ist ungeachtet der großen Kriegserfahrung wenig Neues zu 
vermerken. Die intravenösen Kochsalzinjektionen helfen wenig, vorteilhafter sind 
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wiederholte geringe intravenöse Einläufe von 200—300 cem mit Zusatz von 30 Tropfen 
Digipuratum, 20 Tropfen Adrenalin; versucht ist der Zusatz von Cat), (0,5%,), Gelatine, 
Gummi acaciae, weiterhin Klysmen aus 5proz. Lösung von Glykose und verschiedene 
Herzexcitantiae. Crile empfiehlt eine komplizierte Methodik von Kombination 
örtlicher mit allgemeiner Betäubung, um dem Schock vorzubeugen. 

Aussprache. J. E. Hagen-Torn (St. Petersburg): Auf die Arbeiten Criles zurück- 
kommend, wird auch bei großen Operationen örtliche Betäubung empfohlen, da durch Be- 
täubung des peripheren Nerven dem Schock vorgebeugt werden kann. — Dieterichs (Simfero- 
pol}: Ätiologisch kommen beim Schock hauptsächlich 3 Momente in Betracht: neuro-psycho- 
gene, der Blutverlust und die Infektion. In den Fällen, in welchen der Blutverlust prävaliert, 
hat D. gute Erfolge vom Einführen ins Blut einer Kollodiumlösung gesehen, es wurde hierzu 
eine 2 proz. Gummiarabikumlösung benutzt. — S. N. Lissowskaja (St. Petersburg) sieht im 
Einklang mit französischen Autoren im Schock einen anaphylaktischen Vorgang, abhängig 
von der parenteralen Resorption der Eiweißzerfallprodukte, die bei der Schädigung der Gewebe 
erhalten werden. — S. J. Spossokukozki (Saratow) hat bei Hungernden schockähnliche 
Zustände beobachtet. Hier handelt es sich um Erschöpfung der Gehirnzentren und der endo- 
krinen Drüsen. Derartige Hungernde haben ein stark ausgesprochenes Bedürfnis Kochsalz 
zu verzehren. | Schaack (St. Petersburg). 

Rapport, D.: Studies in experimental traumatic shock»: VI. The liberation 
of epinephrin in traumatic shoek. (Studien über Wundschock. VI. Die Adrenalin- 
bildung im Schock.) (Laborat. of physiol., Harvard med. school., Cambridge U. S. A.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 60, Nr. 3, 8. 461—475. 1922. a 

An Katzen wurde untersucht, wie sich im Schock durch Zertrümmerung der Ober- 
schenkelmuskulatur die Pulsfrequenz des Herzens verhielt, das durch Vagusdurch- 
schneidung und Herausnahme der Ggl. stellata entnervt war; nach Cannon deutet 
dann Steigerung der Frequenz auf vermehrte Adrenalinproduktion hin. In 4 Versuchen 
nach Herausnahme der Nebennieren sank die Frequenz des Herzschlags (Kontroll- 
versuch) im Schock. Von den 9 anderen Versuchen zeigten 5 trotz’sinkenden Drucks 
eine Beschleunigung des Pulses (10—20 Schläge), die sofort nach der Zertrümmerung 
des Beines, dessen sensible und motorische Nerven durchschnitten waren, eintrat. 
Ein Tier zeigte Pulsbeschleunigung erst auf der Höhe des Schocks; 3 Tiere zeigten etwas 
Pulsverlangsamung. Der Wundschock ist demnach nicht auf Erschöpfung des chrom- 
affınen Systems zu beziehen; wahrscheinlich ist die gesteigerte Aktivität der Nebennieren 
als eine Gegenregulation des Organismus gegen den Schock zu deuten H. Freund.°° 


McKeen, Cattell: Studies in experimental traumatie shock. VI. The action of 
ether on the eirculation in traumatic shock. (Studien über den experimentellen trau- 
matischen Schock. Die Einwirkung des Äthers auf die Zirkulation beim traumatischen 
Schock.) (Laborat. of physiol., Harvard med. school, Boston.) Arch. of surg. Pt. 1, Bd. 6, 
Nr. 1, S. 41—84. 1923. 

Beim normalen Tier bedingt das Einatmen von starken Äthermengen einen plötz- 
lichen Abfall des arteriellen Druckes. Dieser Abfall hält eine Zeitlang an. Wenn die 
Narkose sich vertieft, erholt sich der arterielle Druck und wenn sie so tief ist, 
daß der Cornealreflex verschwunden ist, ist meist der Druck zur Norm zurückgekehrt. 
Befindet sich das Tier im Schockzustand, so findet bei der Einstmung von Äther 
nach dem beschriebenen primären Abfall des Druckes eine Erholung nicht statt, son- 
dern der Arteriendruck geht weiter bis auf O zurück, sogar bevor der Cornealreflex 
noch verschwunden ist. Lachgas und Sauerstoff können dem im Schock befindlichen 
Tier gegeben werden, ohne daß mehr als ein leichter Abfall des Arteriendruckes eintritt. 
Beobachtungen der Herztätigkeit bei normalen Katzen zeigen, daß die Zuführung von 

ther eine Verminderung der Kraft der Herztätigkeit zur Folge hat. Dieses Nachlassen 
der Herzenergie erklärt den Fall des Blutdruckes beim normalen und beim im Schock 
befindlichen Tier. Die Injektion von großen Mengen Suprarenin in die Vene von im 
Schock befindlichen Tieren läßt eine Reaktion des Körpers auf die Einwirkung von 
Äther für eine Stunde oder länger nicht in Erscheinung treten. Dies geschieht infolge 
der antagonistischen Wirkung des Suprarenins gegenüber der Einwirkung von Äther 
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auf das Herz. Weitere Untersuchungen ergaben, daß bei Injektion von Äther in den ` 
Blutkreislauf eine Kontraktion der peripheren Gefäße erfolgt. Diese Kontraktion ist 
entweder die Folge einer direkten Reizung des vasomotorischen Zentrums oder die 
Folge eines Reflexes auf den Fall des Blutdruckes als Folge des geringeren vom Herzen 
ausgehenden Druckes. Der primäre Blutdruckabfall bei der Einwirkung von Äther 
auf ein normales Tier ist wahrscheinlich die Folge der Einwirkung auf das Herz und 
das nachfolgende Wiedererstarken des Blutdruckes die Wirkung einer kompensato- 
rischen Blutgefäßkontraktion. Zustände, die eine allgemeine Schädigung des Tieres 
zur Folge haben, wie geringer Blutdruck, Blutungen, schwere Operationen oder Injek- 
tionen von Säure ins Blut ziehen ein besonderes starkes Ansprechen auf Äthereinwirkung ` 
nach sich. Die Ursache für den stärker druckvermindernden Einfluß des Äthers auf 
den Blutdruck im Schock ist in einer Störung des vasomotorischen Systems zu suchen. 
Die normalerweise kompensatorische Kontraktion der Blutgefäße gleicht in diesen 
Fällen den verminderten Druck nicht aus, sondern der Druck fällt weiter. Dies ist die 
Folge entweder eines zu geringen Druckes des vasomotorischen Zentrums oder der Tat- 
sache, daß das Maximum des vom Zentrum ausgehenden Druckes bereits bestand, so 
daß keine weitere ausgleichende Kompensation durch Kontraktion der Gefäße möglich 
war. | | G. Rosenburg (Frankfurt a. ML 
@ Matti, Hermann: Die Knochenbrüche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch 
für Studierende und Ärzte. Bd. 2: Die spezielle Lehre von den Knochenbrüchen 
und ihrer Behandlung einschließlich der komplizierenden Verletzungen des Gehirns 
und Rückenmarks. Berlin: Julius Springer 1922. XI, 985 S.u.4 Taf. G.Z. 40,—. 
Von allen, die den 1., die allgemeine Frakturlehre behandelnden Band des „Matti“ 
kannten und schätzten, seit langem erwartet, ist jetzt der 2. Band erschienen, der die 
spezielle Lehre von den Knochenbrüchen behandelt. Es ist nicht zuviel gesagt, wenn 
man behauptet, daß dieser alle Erwartungen weit übertroffen hat, sowohl in bezug 
auf den Inhalt als auch in bezug auf die Ausstattung, die durch schematische Zeich- 
nungen und vorzüglich ausgewählte und reproduzierte Röntgenbilder das Buch zu 
einer Zierde einer jeden Fachbibliothek macht. Für den deutschen Studenten aller- 
dings dürfte es leider wegen seines hohen Preises kaum in Betracht kommen; dagegen 
kann es jedem, der sich eingehender mit Frakturen zu beschäftigen hat, aufs wärmste 
empfohlen werden, auch deswegen, weil am Schluß ein recht umfangreiches Literatur- 
verzeichnis beigegeben ist, so daß es nicht schwer hält, sich schnell über ein besonders 
Kapitel zu informieren. Auf einen störenden Druckfehler sei hingewiesen, damit er bei 
der sicher bald zu erwartenden 2. Auflage verbessert werden kann: Die Abb. 277 
und 279 auf den S. 325 und 327 sind verwechselt worden. Hoffentlich beschenkt uns 
der Autor später noch mit einem auf gleicher Höhe stehenden Lehrbuch über Luxs- 
tionen. Aber auch so schon gebührt in erster Linie Matti, dann aber auch dem Verleger 
Springer unser vollster Dank für das vorzüglich ausgestattete Werk. B. Valentin. 
@ Magnus, Georg: Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden für den Stu- 
denten und den praktischen Arzt. Berlin: Julius Springer 1923. 87 S. GA 3,6. 
Magnus beabsichtigt mit diesem ‚Leitfaden‘ zunächst den Studenten am Anfange 
des klinischen Unterrichts mit dem Gebiet der Frakturen und Luxationen unter Fort- 
lassung allen Beiwerkes bekannt zu machen. Aber auch der praktische Arzt, der seltener 
eine Fraktur zur Behandlung bekommt, soll an Hand dieses Buches sich schnell über 
die diagnostischen Möglichkeiten orientieren und dann eine Behandlungsmethode 
finden, die sich für diesen Fall bewährt hat. Dadurch wird das Aussuchen aus vielen 
Verfahren erübrigt und Zeit und Mühe gespart. Es ist also der Gedanke eines Kom- 
pendiums, in dem auf kleinem Raum möglichst vollzählig das Vorhandene aufgezählt 
wird, vermieden und durch den Leitfaden tatsächlich das Wichtige auf eine tunlichst 
einfache Formel gebracht. Dieser Absicht entspricht auch die Wiedergabe der Abbil- 
dungen, deren jede nur das, worauf es ankommt, klar und deutlich erkennen läßt. Die 
schwierige Aufgabe, in Kürze das für das große Gebiet der Frakturen und LuzationeD 
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Wichtige klar hervorzuheben, hat M. in bewundernswerter Weise gelöst. Gerade 
‘dadurch wird sich der ‚‚Leitfaden‘ bald viele Freunde erwerben und Nutzen bringen, 


wie man es in Anbetracht seiner Vorzüge wünschen kann. Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 
Kriegschirurgie: 

Pisand, Giuseppe: Appunti clinici di traumatologia di guerra (aprile 1918 — 
marzo 1919). (Klinische Beiträge zur Kriegschirurgie [April 1918 bis März 1919].) 
(Osp. di tappa, Montagnana.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 7, 8. 303—325. 1922. 

Von 2477 Verwundeten, darunter 1800 schweren, in dieser Zeit hat Verf. nur 13 verloren, 
davon 3 an Tetanus, 5 an Septicãmie, 2 an Meningoencephalitis, 1 an Magenblutung, 2 an 
Grippesepsis. Alle 3 an Tetanus Verstorbenen hatten prophylaktische Seruminjektion be- 
kommen und starben innerhalb 1—2 Wochen nach der Verwundung. 4 andere, welche gleich- 
falls trotz Präventivinjektion an Starrkrampf erkrankten, wurden geheilt. Penetrierende Kopf-, 
Brust- und Bauchvesletzungen wurden wenige beobachtet, und sie entsprachen in Form und 
Verlauf den bekannten Krankheitebildern. Unter 120 Frakturen waren 23 Oberschenkel- 
brüche, welche in Narkose unter Röntgenkontrolle reponiert und bis zum Knie ei egipet 
wurden, während man durch 3 Wochen Gewichtsextension wirken ließ; Dann wurde die - 
tension entfernt und der Gipeverband bis zum Fuße verlängert und weitere 3 Wochen belassen. 
Bei 1120 Gliedmaßenverletzungen war Verf. 7 mal genötigt, zu amputieren. Von der Anwen- 
dungderprimären Wundnaht wurdereicherGebrauch gemacht und gute Erfolge 
erzielt. Gelenksverletzungen wurden 70 beobachtet; 34 davon waren schon anderwärts 
behandelt worden, 24 zeigten keine Zeichen von Entzündung. Bei 12 Kranken wurde die 
Arthrotomie ausgeführt. Dreimal wurden Projektile aus dem Kniegelenke entfernt, und zwar 
nach der Methode Fasano (Längsspealtung der Patella) mit ausgezeichnetem Erfolge. Von den 
septischen Fällen starben 3. Von 5 Resektionen der Gelenkenden wegen infizierter Knochen- 
verletzung starben 2 (Hüfte, Ellbogen). Die Indikationsstellung: ob Arthrotomie oder Resek- 
tion, kann nicht allgemeingültig, sondern nur fallweise bestimmt werden. In 8 Fällen von 
Knochenfisteln hat Verf. nach der Nekrotomie durch Hineinklappen eines Hautmuskellappens 
nach Durante primäre Heilung erzielt. v. Khautz (Wien). 


Schipatschoff, W.: Über arthroplastische Operationen bei Schußverletzungen der 
Finger. Inaug.-Diss. Univ. Tomsk, Sibirien. 214 8. u. Prot. d. Ärzteges. Tomsk 1920.(Russ.) 
‚Während des letzten Krieges war in den russischen Armeen durch ministeriellen Erlaß 
die Evakuation Fingerverletzter überhaupt schlechtweg verboten. Das hatte stellenweise 
die Ausbildung besonderer „Fingerlazarette‘‘ an der Front zur Folge. In einem solchen be- 
obachtete Verf. 1414 Fälle, darunter 624 perforierende, 165 tangentiale und 7 Steckschüsse, 
der Rest Abschüsse. Am häufigsten war der rechte Zeigefinger (307) betroffen; es folgt der 
Zeigefinger (257) und Daumen (213) der linken Hand; an 4. Stelle der rechte Daumen (176). 
Die Resultate abwartender Behandlung waren schon deshalb unbefriedigende, weil auf dem 
Kriegsschauplatz physikomechanische Therapie und ausdauernde Mithilfe der Patienten nie 
ernstlich in Frage kam. Demgemäß wurde radikales Vorgehen angestrebt und in 130 Fällen 
am 1. oder 2. Tage nach der Verletzung „arthroplastisch‘‘ operiert. Um einen Maßstab zur 
Einschätzung der funktionellen Resultate zu gewinnen, hat Verf. an 30 gesunden Personen 
der arbeitenden Klasse die Amplituden der einzelnen interphalangealen und metacarpophalan- 
gealen Gelenkbewegungen direkt gemessen und bringt in einer Tabelle die erhaltenen Durch- 
schnittszahlen. Eine aktive Beweglichkeit nach Gelenkoperationen, die mehr als die Hälfte 
des normalen Durchschnittswertes betrug, rechnete er als 1. Kategorie; eine geringere, jedoch 
10 Bogengrade übersteigende Amplitude zur 2., und 10—0° zur 3. Kategorie. Je nach der 
Schwere der Verletzung unterscheidet Verf. dann 2 Hauptgruppen, betont aber von vornherein, 
daß auch bei den Operierten die Nachbehandlung unzulänglich, die Beobachtungrdauer eine 
zu kurze gewesen ist. Zur 1. Hauptgruppe rechnet er die Fälle, wo der Gewebsverlust und die 
Beschädigung der Gelenkenden eine geringe war. Nach Erweiterung der Wunde und Ent- 
fernung nicht lebensfähiger Sehnenteile wurde das proximale Gelenkende walzenförmig, das 
distale muldenförmig reseziert; frei transplantiertes, autoplastisch gewonnenes Material da- 
zwischengelagert ohne Nahtbefestigung; die Hautwunde geschlossen, ein Schienenverband 
20 Tage angelegt und mit aktiven Bewegungen nicht vor dem 5., mit passiven nicht vor 
dem 8. Tage, mit Massage nach 3 Wochen begonnen. Das Vorgehen scheint stets ein ebenso 
einfaches wie stereotypes gewesen zu sein, wenigstens fehlen, trotz zahlreicher Tabellen und 
Mitteilung jedes Einzelfalles, Vermerke über Besonderheiten der Schnittführung, der Weich- 
teilbehandlung, der Verbandmethode. Um so größeres Interesse beansprucht die vom Verf. 
erdachte und vielfach mit bestem Erfolg ausgeführte Art der Sehnenplastik, eine Koppel 
durch Schlitzbildung am einen, Knopfbildung am anderen Sehnenende. Nach schlechten 
i n mit Seidennähten ist er ganz zu diesem „Sehnenschloß“ übergegangen und be- 
schreibt es folgendermaßen. „Die Enden der Sehnen werden wie üblich angefrischt, dann 
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wind der prozimale Stumpf, Ai om vom Solinittrande entfernt, auf (le des Dwsehmessers an 
beiden Seiten eingekerbt, etwas oberhalb eine 2, ebensolche Kerbe gemacht und das zwischen- 
gelegene Sehnenstückchen herausgeschnitten, somit ein T-förmiges Knöpfchen gebildet. Am 
distalen Ende Sehnenstumpf, !/, cm vom Schnittrande entfernt bleibend, wird ein Längsschlitz 
von l cm angelegt und so das Knopfloch erhalten, durch welches von der Knochenseite des 
Fingers her der Knopf des zentralen Endes durchgeführt wird. Im Bereiche des Verschlusses 
soll eine Volumzunahme der Sehne vermieden und deshalb vorher sowohl am Knopf als auch 
am Schlitz die Dicke der Sehne zur Hälfte verringert werden“ (vgl. Gallie, dies. Zentribl. 19, 
616). Zur Überbrückung größerer Sehnendefektehat Verf. aus dem proximalen Stumpf 
durch Flächenschnitt ein Stück abgeschält, dasselbe an beiden Enden treppenförmig zugestutst 
und in Schlitzen der Sehnenstümpfe verhakt. Histologische und experimentelle Nach prüfungen 
fehlen. Was nun die Resultate der Operationen bei dieser 1. Hauptgruppe anlangt, so wurde 
primäre Wundheilung nur in 50% der Fälle erzielt, aber eine nachträgliche Amputation war 
in keinem Fall erforderlich. Aseptische Heilung und gute Beweglichkeit häufiger bei Patienten, 
die am 1. als bei solchen, die am 2. Tage der Verletzung operiert waren. Der Unterschied 
blieb jedoch in mäßigen Grenzen, viel auffallender beeinflußte den Erfolg die Art des zur 
Interposition benutzten Materials. Bei freier Fascientransplantation war der Wundverlauf in 
über 60%, ein ungestörter, bei Benutzung von Kapselteilen in 40%, bei Fettumlagerung nur 
in 25%. Auch in bezug auf den Grad der Beweglichkeit waren die Resultate bei Fasoien- 
benutzung am besten: > 40%, 1. Kategorie. Bei Interposition von Kapselteilen und Ge- 
lenkbändern fehlte des öfteren ein Dauererfolg, da mitverpflanzte osteogenetische Elemente 
durch spätere Knochenanbildung die Beweglichkeit rückgängig machten. Fast immer waren die 
Sehnen verletzt und ihre Wiedervereinigung durch den Knopflochverschluß, bei vollständiger 
Kontinuitätsunterbrechung, ergab numerisch und qualitativ ebenso gute Resultate wie eins 
seitliche Anfrischung bei partiellen Verletzungen. — Während im allgemeinen 33%, der 1. Haupt- 
gruppe wieder frontdienstfähig geheilt wurden, konnten von einer 2. Hauptgruppe, Knochen- 
splitterungen und Gewebedefekten, die eine Erhaltung der betroffenen Phalanx unmöglich 
machten, auch durch radikales Vorgehen innerhalb der ersten 2 mal 24 Stunden nur 25%, später 
als geheilt zu ihren Truppenteilen entlassen werden. Die Operationsmethode bei diesen 67 Fällen 
nennt Verf. Resectio digiti subtotalis und versteht darunter, daß ein peripheres Endstück, 
nach Exstirpation von 1—1!/, Zwischengliedern, auf das angefrischte Capitulum der Grund- 
halanx bzw. des Metacarpus aufgesetzt wird unter Erhaltung einer Hautweichteilbrücke, 
ie möglichst entsprechend der Gefäßversorgung gewählt, eine Breite von !/,—!/, des 
Fingerumfanges hat und als Schlinge temporär bestehen bleibt. Auch im Bereich dieser 
Brücke ist auf geradlinigen Verlauf und eine gewisse Spannung der Sehnen zu achten, was 
durch Auslösung aus den Synovialscheiden bzw. Resektion und Knopflochverschluß erreicht 
wurde. Die Exstirpation der Hautschlinge geschah nicht vor Ablauf eines Monats. 
Insgesamt bei 15%, mußte nachträglich der Finger amputiert werden. Primäre Wund- 
heilungunderstklassige Beweglichkeit wurdeamhäufigsten bei Zwisohenlagen 
von Fascienlappen erzielt. Noch deutlicher als bei der 1. Hauptgruppe trat der 
Einfluß des Operationstermins, 1. oder 2. Tag nach der Verletzung, hervor. In bezug auf 
aktive Beweglichkeit ergab die Knopflochmethode und Wiederherstellung der 
Kontinuität zerschossener Sehnen fast doppelt so häufig gute Resultate als 
die einfache Anfrischung bei partiellen Sehnenverletzungen. — Eine 3. Gruppe 
bilden 23 Spätoperationen zur Mobilisierung ankylotisch, mit oder ohne Deformität, verheilter 
Fingerfrakturen. In bezug auf Technik keine Abweichungen von dem Vorgehen in frischen 
Fällen. 10 mal war der Verlauf nicht aseptisch. Funktioneller Erfolg 3 mal 1., 14 mal 2., 4 mal 
3. Kategorie, 2 Amputationen. Mithin auch von diesem Gesichtspunkt vielschleoh- 
tere Resultate als bei Frühoperationen. Besonders deutlich tritt der Unterschied zu- 
tage, wenn nur die Fälle mit Fascieninterposition berücksichtigt werden: eine die Hälfte der 
Norm übersteigende aktive Beweglichkeit bei 15,3 gegen 41,3%. — Ein letzter, experimenteller 
Abschnitt der Dissertation ist den Ergebnissen von 20 Operationen gewidmet, die Verf. an 
10 Hunden ausführte. Er wählte das Kiefergelenk als Faß- und Greiforgan dieser Tiere, ent- 
fernte den Meniscus, resezierte oder entknorpelte beide Gelenkflächen und interponierte Fascie, 
auf der einen Seite mit, auf der anderen ohne Fettgewebe. Die histologischen Befunde bringen 
niohts Neues. Erneute Verwerfung von Fettgewebe, da hierbei „in den tieferen 
Schichten des transplantierten Lappens Anzeichen entzündlicher Reaktion" 
gefunden wurden. E. v. d. Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 
Leuze, E.: Zur Theorie der Narkose: Die Verteilung der Inhalationsnarkotics 
im Tierkörper. (Pharmakol. Inst., Zürich.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. %, 
H. 3/4, S. 145—165. 1922. 
Zur Ermittelung der Verteilung flüchtiger Narkotica im Warmblüterorganismus 
wurden nur bromhaltige, flüchtige Substanzen benutzt. | 
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Bei ausschließlich verwendeten Kaninchen wurde eine doppelläufige Meltzer-Kanüle 
in die Trachea eingebunden, der zur Atmung nötige Sauerstoff unter mäßigem o 
durch die betreffende Narkoseflüssigkeit von stets gleicher Flüssigkeitssäule geleitet. Die 
Narkosetiefe wurde durch den Cornealreflex geprüft. Nach Beendigung der Narkose wurde 
in die Carotis und V. jugularis je eine Kanüle eingebunden, das Tier nach Abnahme von 30 
bis 40 ccm Blut, unter geringem Oxalatzusatz, ausgeblutet, indem 150 oom isoviscöse Flüssig- 
keit (5% Traubenzucker + 1% Gelatine) intravenös gegeben wurden. Die von den aus- 
gebluteten Kaninchen entnommenen Organe wurden sofort in Druckfläschchen gebracht, die 
mit 10—20 ccm alkoholischer Kalilauge beschickt waren, dann unter häufigem Umschütteln 
3—4 Tage auf 40° erwärmt. Das Gehirn wurde immer ganz, die Leber zu einem aliquoten Teil 
verwendet. Durch ®/,stündiges Zentrifugieren (mit 3000 Touren) wurde das Verhältnis von 
Blutkörperchen zum Plasma ermittelt. Es fanden sich für Kaninchenblut 34%, Blutkörperchen. 
Zur Analyse wurden 10 ccm Gesamtblut und 20 ccm Plasma genommen, der Gehalt des Nar- 
koticums in den Blutkörperchen durch Differenz bestimmt. Durch Behandlung mit alkoho- 
Becher Kalilauge wird das organisch gebundene Brom in anorganische Form übergeführt. 
Nach Eindampfen der erhaltenen Flüssigkeit wird vorsichtig verascht, die Asche ausgelau 
und das enthaltene Brom bestimmt. Es wurden Bromoform, Bromäthyl, Äthylenbromid 
und Propylbromid verwendet. 

Das Gehirn enthielt stets am meisten von dem Narkoticum, dann folgte das Blut, 
dann die Leber. Der Verteilungskoeffizient zwischen Gehirn und Blut sowie zwischen 
Leber und Blut erwies sich als recht konstant. Die Verteilung der Narkotica in den 
einzelnen Organen ist vom Gehalte des Blutes unabhängig. Dieselben Resultate wurden 
in vitro erzielt. Die Narkotica verteilen sich in Gehirn und Blut, Blutkörperchen 
und Plasma, Leber und Blut nach einem konstanten Verhältnis. Daraus kann auf 
die Gültigkeit des Henryschen Verteilungssatzes geschlossen werden. Aus dem 
Verteilungsverhältnis zwischen Blutkörperchen und Plasma kann kein Schluß auf 
leichtes odes schweres Eindringen in Gewebszellen gezogen werden. sSchübel.°° 


Underhill, Frank P. and Robert Kapsinow: A study metabolism in chloro- 
form poisoning. (Eine Stoffwechselstudie bei Chloroformvergiftung.) (Dep. of phar- 
macol. a. toxicol., Yale unw., New Haven.) Journ: of metabolic research Bd. 2, Nr. 1, 
8. 57—72. 1022. 


Nach einer Annahme von Graham sollen die tödlichen Vergiftungen durch 
Chloroform dadurch zustande kommen, daß aus dem Chloroform durch Oxydation 
Salzsäure freigemacht wird und diese Nekrosen, besonders in der Leber, bewirkt. 
Verff. prüften diese Annahme, indem sie bei Kaninchen den Gehalt des Urins an Chlori- 
den untersuchten. Dieser sinkt nach 3tägigem Hurgern fast auf Null herab. Injiziert 
man dann subcutan 1 ccm CHCI, in 1 ccm Olivenöl pro Kilogramm Körpergewicht, 
so steigt der Gehalt des Harrs an Chloriden nicht an, wie man rach der Annahme von 
Graham erwarten müßte, desgleichen nicht nach einer Äthernarkose. Dagegen läßt 
sich als NaCl gegebenes Chlorid auch nach einer Narkose im Harn wiederfinden. Die 
Annahme von Graham ist daher abzulehnen. Eine alkalische Diät hat keinen Einfluß, 
weder auf die Chloroformvergiftung, noch auf den Gehalt des Harns an Chloriden. 

Wachholder (Breslau).°°. 


Triumphoff, A. W.: Ein Fall von isolierter Lähmung des Nervus abducens 
nach Stovainrückenmarksanästhesie. Psychiatrie, Newrologia i experimentalnaja 
Psychologia Liefg. 2, S. 269—270. 1922. (Russisch.) 


3ljähriger Mann. Radikaloperation wegen Varicen der Hämorrhoidalvenen. Stovain- 
humbalanästhesie (0,36). Nach 2 Stunden meningeale Erscheinungen, welche 10 Tage dauerten. 
Nach 4 Tagen Abducenslähmung. Strabismus convergens, rechteseitige Diplopie. Alopecie. 
Am häufigsten werden nach Lumbalanästhesie Lähmungen der Augennerven beobachtet, 
besonders des N. abducens. Von 11 in der Literatur beschriebenen Fällen handelte es sich 
10 mal um eine Mononeuritis des Abducens und nur einmal um den Tirochlearis. Das Sto- 
vain scheint eine besonders elektive toxische Wirkung auf den Abducens 
auszuüben. Die Dauer der Neuritis des Abducens beträgt erfahrungsgemäß 2—10 Wochen. 
In der letzten Zeit sind die Abducenslähmungen nach Lumbalanästhesie immer seltener 
geworden, da die Technik vollkommen und die verwandten chemischen Präparate besser 
geworden sind. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Desinfektion und Wundbehandiung: 

Ogloblina, Z. W.: Über Wirkung von antiseptischen Stoffen auf die Zelle. 
(Chirurg. Klin. v. Prof. N. Petroff, St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. 
Kongr. .„ St. Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Pa wurde die Dakin-Carrelsche Flüssigkeit und Vacin untersucht. 

3ccm des gegebenen Gewebes + eine gleiche Quantität der zu untersuchenden Flüssig- 
keit + 2 Tropfen einer Emulsion aus einer 24stündigen Kultur von Staphylococcus aureus 
wurden sorgfältig geschüttelt und in den Thermostat gestellt. Nach 2 Stunden und nach 
24 Stunden wurde eine Impfung auf schrägen Agar gemacht. Als Zellengewebe wurde ge- 
braucht: Eiter aus tuberkulösen Abscessen, im Verlaufe 1 Stunde bis zu 56° erwärmt, und 
defibriniertes Menschenblut, ebenfalls erwärmt. Zur Kontrolle wurde eine Aussaat auf Ascites- 
flüssigkeit und physiologische Lösung gemacht. Es wurde unverdünnte Dakinsche Flüssig- 
keit und 1:50, 1 : 250, 1 : 500 und 1 : 1000 verdünnte gebraucht. Es erwies sich, daß im 
Eiter mit unverdünnter Lösung nach 2 Stunden keine Kolonien entstanden waren, bei Ver- 
dünnung 1 : 50 einzelne Kolonien, bei weiterer Verdünnung wurde üppiges Wachstum fest- 
gestellt nach 24 Stunden, Wachstum bei Verdünnung 1 : 500; mit defibriniertem Blute üppiges 
Wachstum bei allen Verdünnungen nach 2 und 24 Stunden. Mit Ascitesflüssigkeit Wachstum 
bei Verdünnung 1 : 100. Beem Eiter aus einer Phlegmone + das 3fache Quantum unver- 
dünnter Dakinlösung gab nach 24 Stunden ein ebenso tippiges Wachstum wie bei den Kontroll- 
versuchen. 


Die Arbeit ist noch nicht abgeschlossen, doch lassen sich schon einige Schlüsse 
ziehen: Die Wirkung antiseptischer Flüssigkeiten muß in Geweben wie Eiter und 
Blut geprüft werden, da sie die bactericide Wirkung dieser Flüssigkeiten stark herab- 
setzen. Außerdem können Versuche in vitro nicht im ganzen auf den Menschen über- 
tragen werden, denn die Da ki n - Carrelsche Flüssigkeit tötet in Wunden nach einigen 
Tagen die Bakterien, doch unter der Bedingung beständiger Berieslung und unver- 
änderter Konzentration der Lösung. Schaack (St. Petersburg). 


Nasarow, W. M. und N. N. Ssamarin: Zur Frage der Behandlung eitriger 
Wunden mit hypertoniseher NaCl-Lösung.. (Propädeut.-chirurg. Klin., Med med. 
Akad., Petersburg.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg.-Kongr., St. Veedel „25. IX. 
bis 1. x. 1922. (Russisch.) 

- Nach den Angaben von Wright wurde hauptsächlich Tamponade mit 5—10 proz. 
Kochsalzlösung angewandt. Das Verbandmaterial wurde mit dieser Lösung durchtränkt. 
Tiefe Wunden wurden drainiert und alle 2—4 Stunden mit der Salzlösung berieselt. 
Auch heiße Bäder mit dieser Lösung wurden angewandt. Die Wirkung der hyper- 
tonischen Lösung bestent in der Iymphogenen Wirkung, es entsteht ein Lymphstrom 
aus den Wandungen der Wunde in deren Höhle, Nach Reinigung der Wunde wird sie 
sekundär genäht. — Die Methode gibt gute Resultate, eitrige Wunden wurden nach 
9—18 Tagen vernäht. Schaack (Petersburg). 


Kritzler, Hans: Die therapeutische und prophylaktische Chininumspritzung 
der Brustwarzen. (Ein Beitrag zur praktischen Stillpropaganda und zur Verhätung 
der puerperalen Brustinfektionen.) (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 46, Nr. 20, 8. 802—806. 1922. 

Beschreibung eines Falles von schwerster, im Anschluß an Schrunden aufgetretener 
Entzündung der Brustwarzen, die zu halbpflaumengroßen, geschwürig zerklüfteten, bösartig 
aussehenden, äußerst schmerzhaften Gebilden angewachsen waren, ohne Mastitis. Nachdem 
der Prozeß vom 9. bis 18. Wochenbettstag trotz der üblichen Behandung mit Abpumpen, 
Anästhesinsalbe, Jod und Höhensonne unverändert fortbestanden hatte, wurde zur Anästhe- 
sierung eine teils subcutane, teils intracutane Umspritzung beider Warzen mit !/, proz. Lösung 
von Chinin. dihydrochlor. carbamid. Merck vorgenommen. Am nächsten — nicht nur 
völliger Rückgang der Schmerzhaftigkeit, sondern auch der entzündlichen Schwellung. Nach 
8 Tagen völlig geheilt mit der vorher erfolglosen Salben- und Argentumbehandlung. 

Verf. hebt die zugleich anästhesierende, desinfizierende und entzündungswidrige 
Wirkung des Chinins hervor. Er empfiehlt die angewandte Methode der Chininumsprit- 
zung der Brustwarzen als Mastitisprophylaxe bei hartnäckigen und schmerzhaften 
Schrunden, ferner therapeutisch bei allen Formen von Thelitis sowie bei den selteneren 
isolierten Infektionen der Warzen und des Warzenhofs. Lotte Landé (Berlin)., 
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- Tomilowa, N. L.: Die tamponlose Behandlung eitriger Erkrankungen und die 
Resultate dieser Methode. (Chirurg. Klin. v. Prof. Schaack, Petersburg.) , Verhand]. d. 
XV. Russ. Chirurg. Kongr., Petersburg, 25. IX.—1. X. 1922. (Russisch.) 

Seit 1921 wird in der Klinik Prof. Schaacks nach breiten Incisionen der üblichen 
eitrigen Erkrankungen als Regel nicht mehr tamponiert. Diese tamponlose Nach- 
behandlung, die den Regenerationsverhältnissen der Wunde Rechnung trägt, gibt aus- 
gezeichnete Resultate. 

Es wurden in den letzten 2 Semestern 103 akute eitrige Infektionen derart behandelt, 
davon waren 31 teils sehr ausgedehnte Phlegmonen, von denen 20 in 5—10 Tagen nach der 
Incision verheilten, 6 in 2 Wochen, 4 in 4 Wochen und 1 in 6 Wochen. Eitrige Lymphadenitis 
13 Fälle: 10 verheilten im Verlaufe 1 Woche, 3 in 3 Wochen. 8 Fälle von eitriger Mastitis: 
davon heilten 4 im Verlaufe von 10—14 Tagen, 3 in 3 Wochen und 1 Fall in 8 Wochen. 3 Fälle 
Paraproktitis: 2 verheilten in 1 Woche, in 1 Falle hinterblieb eine Fistel. 7 Fälle von Karbunkel; 
2 verheilten in 1 Woche, A in 3 Wochen und 1 in 4 Wochen. Kleine Abscesse 6 Fälle, Heilung 
in 5—7 Tagen. Tendovaginitis 16 Fälle: davon verheilten 9 in 7—10 Tagen, 2 in 2—3 Wochen, 
2in 4 Wochen, 3in 7 Wochen. In 12 Fällen vollkommene Erhaltung der Funktion der Finger. 
In 32 Fällen wurde der Eiter bakteriologisch untersucht, in 26 Fällen handelte es sich um 
Staphylokokken, in 6 um Streptokkoken. we 
- Die Vorzüge der tamponlosen Behandlungsmethode eitriger Infektionen sind: 
1. Schmerzlosigkeit, 2. die Wunde wird nicht traumatisiert, 3. schnelle Heilung mit oft 
lineärer Narbe, die wenig eingezogen ist, 4. gute Funktion des betroffenen Gliedes. Die 
tamponlose Wundbehandlung schließt selbstverständlich in gewissen Fällen eine Tampo- 
nade nicht aus, letztereist notwendig bei progressierenden schweren Infektionen, bei star- 
ken Blutungen, doch immerhin ist die Tamponade Ausnahme und nicht Regel. Schaack. 

Kornew, P. G.: Zur Frage des Schicksals von Knochentransplantaten im 
wachsenden Organismus. Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr., Petersburg, 25. IX. 
bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Vortr. demonstriert Röntgenogramme von Knochentransplantaten, die von Experi- 
menten an Hunden und Kaninchen erhalten und meistens an der Wirbelsäule vorgenommen 
waren, um das Schicksal des überpflanzten Knochens bei der Albeeschen Operation bei Spon- 
dylitis zu verfolgen. Im ganzen sind 65 Versuche tellt worden, von denen 23 (an 2 Hunden 
und 10 Kaninchen) abgeschlossen sind. Auf Grund der demonstrierten Präparate lassen sich 
folgende vorläufige Schlüsse ziehen: Der transplantierte Knochen heilt im wachsenden Organis- 
mus sehr gut ein. Unter dem Einfluß des tionellen Reizes (mechanischer Zug) vergrößert 
sich der transplantierte Knochen in die Länge. Die Überpflanzung in Defekte der Röhren- 
knochen hat keinen Einfluß auf das Wachstum und die Form dieser Knochen, gewöhnlicher kennt 
man eine Verlängerung des Knochens. Weiterhin werden Röntgenogramme von 4 pathologisch- 
anatomischen Präparaten von Menschen demonstriert, an denen die Albeesche Operation 
ausgeführt war. Das eine Präparat entstammt einem 4jährigen Jungen, der 8 Monate nach der 

ration an Sekundärinfektion, von einer Inguinalfistel ausgehend, zugrunde ging. Der über- 

te Tibiaspan ist mit den Process. spinosi fest verschmolzen. Das zweite Präparat ent- 
stammt einem jährigen Jungen, der ebenfalls an sekundärer Infektion gestorben war 1 Jahr 
und 2 Monate nach der Operation; der transplantierte Knochen ist sklerosiert. Der 3. Fall, 
ein Bjähriger Junge, ging 1 Jahr 5 Monate nach der Operation an Miliartuberkulose zugrunde; 
der überpflanzte Tibiaspan befestigt wie eine Spange die Dornfortsätze der zerstörten Wirbel. 

4. Präparat, einem Ojährigen Jungen entnommen, mit befallenen zwei mittleren Brust- 
wirbein, mit gutem postoperativen Verlauf 8 Monate lang. Nach 1 Jahr wegen Kompressions- 
erscheinungen des Rückenmarks durch Kongestionsabsceß Costotransversectomia, die Pa- 
tient nicht überstand. Am Wirbelsäulenpräparat sieht man außer Fixation der Wirbel noch 
eine Transformation des Knochens unter neuen mechanischen Anforderungen. Alle Prä. 
parate beweisen ein gutes und festes Einheilen der et meter in den Dornfortsätzen und 
die igkeit zur Transformation unter neuen mechanischen Anforderungen. Schaack. 


Spezielle Chirurgie. 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: Kopf. | 

_ Cohn, Erich: Gummen der Hypophyse. (Pathol. Inst., städt. Krankenh. im 
Friedrichshain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 3, 
8. 452—468. 1923. SE EC SU | 

Veranlassung zu der Arbeit gab ein Fall. von gummöser Erkrankung der Hypophyse 
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mit Beteiligung des Infundibulum und des Chiasma nervi optici, die vom Boden des 3. Ven- 
trikels ausging. Es handelt sich um eine 43jährige Frau, die klinisch Zeichen tertiärer Lues, 
dann das Anfangsstadium einer Dystrophia adiposo-genitalis und schließlich einer hypophy- 
sären Kachexie bot und unter ziemlich plötzlich auftretenden Gehirnerscheinungen zu 
kam. Histologisch fand sich syphilitisches Granulationsgewebe mit miliaren verkästen Gum- 
men, das den Hinterlappen völlig, den Vorderlappen zum größten Teil zerstört hatte. 

Es ist dies der 1. Fall von Hypophysengumma, in dem klinisch eine Dystrophis 
ad. gen. auf syphilitischer Grundlage festgestellt und durch die Sektion bestätigt wurde. 
Es wird dann eine Zusammenstellung der Literaturangaben über die Erkrankung unter 
Verwertung von 21 Fällen, von denen 17 auf erworbene, 4 auf angeborene Lues ent- 
fallen, gegeben. Das weibliche Geschlecht wird überwiegend häufiger befallen, was auf 
die Beanspruchung der Hypophyse durch die Schwangerschaft bei Erwachsenen zurück- 
geführt werden kann. Der Vorderlappen scheint besonders empfänglich für die Wirkung 
des syphilitischen Virus zu sein. Die Größe der Hypophysengummen schwankt zwischen 
Kleinerbsen- und Walnußgröße. Die klinische Diagnose auf Hypophysenlues ist auf 
den Befund von Akromegalie und Dystrophia adip. genit. gestützt worden, ferner von 
hypophysärer Kachexie. Aber die beiden ersten Krankheitsbilder kann man im all- 
gemeinen hierfür nicht gelten lassen. Bei der Akromegalie kann man sich ein syphili- 
tisches Produkt dea Vorderlappens etwa in der Art des eosinophilen Adenoma, das 
gleichzeitig zu innersekretorischer Mehrleistung und Usur der Sattelgrube führt, nicht 
gut vorstellen. Die Dystropbia adip. genit. wird im allgemeinen, wie auch im obigen 
Falle, zu schnell von der durch die rasch fortschreitende Zerstörung des Hirnanhangı 
bedingten hypophysären Kachexie überholt und überlagert werden und deshalb nur 
in den ersten Anfängen angedeutet sein. Auch stehen die Fälle mit derartigen klinischen 
Symptomen im Gegensatz zu den autoptisch sichergestellten dadurch, daß hier vor- 
wiegend männliche Individuen betroffen waren. Max Budde (Köln). 


Sainton, Paul et Ernest Schulmann: Étude clinique et anatomique d’un cas 
de tumeur hypophysaire datant de quatorze ans. (Klinische und anatomische Studie 
eines Falles von Hypophysentumor, der seit 14 Jahren besteht.) Encéphale Jg. 17, 
Nr. 9, S. 554—562. 1922. | 

Fall von Hypophysentumor, der fast 15 Jahre beobachtet werden konnte, sehr langsam 
wuchs, eine homonyme rechtsseitige Hemianopsie und Opticusatrophie bot, im übrigen nur 
an diffusem en litt. Keine akromegalen Symptome, keine Polyurie, kein Disbetes 
insipidus, trotzdem der Tumor sehr groß war (60 g schwer). Die Autopsie ergab, daß der 
Hoden in einem Zustand leichter Seneszenz, die Thyreoides ein wenig sklerotisch und im Zu- 
stand von Hyperfunktion, die Thymusdrüse hypertrophisch und im Zustand der Hyperaktivität 
war, sonst keinerlei Veränderungen an den endokrinen Drüsen, insbesondere nicht an den 
Nebennieren. Es rührt dies wohl von dem langeamen Wachstum der Geschwulst her, auch 
daher, daß es sich um einen neoplastischen, nicht um einen entzündlichen, syphilitischen 
oder tuberkulösen Tumor oder einen Abeceß handelte. Die mikroskopische Untersuchung der 
Geschwulst ergab ein atypisches Epitheliom. Radiumbehandlung brachte deutliche Besserung, 
insbesondere des Gesichtsfeldes. . Kurt Mendel, 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem. 


Nasaroff, W. M.: Über Regeneration des Endnervensystems im Narbengewebe. 
(Chir. Klinik Prof. Girgolaff, Petersburg.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr., 
St. Petersburg 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Es wurden menschliche Narben untersucht von einer Dauer von 12 Tagen bis zu 
1 Jahr. Färbung nach Ehrlich - Dogiel und nach Golgi. — In der 12tägigen Narbe 
sind schon regenerative Vorgänge bemerkbar, obgleich die Nervenstämmchen in das 
Epithel noch nicht vorgedrungen, daher klinisch beim Stechen keine Schmerzhaftig- 
keit. Neben regenerativen Vorgängen wird auch Degeneration beobachtet, an der 
Narbengrenze färben sich die Nervenenden nicht. — An 6wöchigen Präparaten sind 
die Nervenenden schon in die Epithelschicht hineingewachsen, es besteht Empfind- 
lichkeit der Narbe. In 2monatigen Narben werden noch im Epithel Wachstums 
kolben - beobachtet, die in 6monatigen Präparaten fehlen. An einer 4 monatigen 
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Narbe mit noch nicht verheilter Granulationswunde (Amputationsstumpf) ist der 
Prozeß der Narbeninnervation wie an einem Schema gut erkenntlich, im neugebildeten 
Bindegewebe sind die Nervenfasern, die Stämme bilden, sichtbar. Von diesen Stämmen 
gehen Fasern ab, die einen subepithelialen Plexus bilden, welcher Endzweige abgibt, 
die nicht inkapsulierte Nervenenden bilden. An alten ljährigen Narben der Finger- 
kuppe werden eigenartige Nervenenden beobachtet, die der Form nach an die Golgi- 
Mazzonischen Körper erinnern. Verf. kommt zum Schluß, daß die Nervenregene- 
ration besonderen Gesetzen unterworfen ist; als Endziel streben die Nervenfasern 
zum Epithel. Das Wachstum der Nervenfasern ist unabhängig von der Richtung 
der Fasern des Bindegewebves und der Gefäße. — Zunächst epithelisiert sich die Wunde, 
und später erst wird die Narbe von Nervenfasern durchwachsen. Daher tritt die 
vollständige Regeneration mit Wiederherstellung der Nervenelemente beim Menschen 
erst nach 1—2 Monaten und länger ein. Von Einfluß sind Tiefe und Größe der zu 
vernarbenden Wundflächen. 

Aussprache. W. Schaack (St. Petersburg): Die Ergebnisse Nasaroffs sind inter- 
esant und haben auch praktische Bedeutung, die Präparate mit den zarten Nervenenden 
im vernarbenden Gewebe beweisen, wie z. B. eine Tamponade der Wunde traumatisierend 
wirken muß, ein Grund mehr, die tamponlose Wundbehandlung, wie sie in der Klinik Sch.s 
geübt wird, zu befürworten. Schaack (St. Petersburg). 


Takahashi, N.: Hodenatrophie nach Exstirpation des abdominalen Grenz- 
stranges. - Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 1%, H. 2, S. 237—242. 1922. 

Der Einfluß der sympathischen Innervation auf ein Gewebe kann auch auf die 
Weise geprüft werden, daß man nach operativer Entfernung der Nerven nach- 
sieht, ob eine Gewichtsverminderung auftritt. Einseitige Exstirpation des Bauch- 
sympathicus im Bereiche der unteren drei Lumbal- und oberen ersten bis. zweiten 
Sakralwirbel bleibt ohne Rückwirkung auf den Massenbestand von Niere, Nebenniere, 
Ovarien, Hinterschenkelskeletteile und Arterienstücke der gleichen Seite. Am Hoden 
ergab sich dagegen ein ganz prägnanter Effekt. Bei Wägung, Messung und histologi- 
scher Untersuchung erwies sich der der operierten Seite als atrophisch. Aller Wahrschein- 
lichkeit handelt es sich bei dieser Erscheinung nicht um die Wirkung von Neben- 
verletzungen. Emil v. Skramlik (Freiburg i. BL" 


Hals. 
nes: | 


. Schwarz, Emil: Paraganglioma intercaroticum. (Ein Fall von Paraganglioma 
Intercaroticum.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 22, Nr. 1/5, S. 118—119. 1923. 
Es handelt sich um die mikroskopische Demonstration eines Falles von Paraganglioma 
der Carotisdrüse von 3—8 cm Größe, die vom Chirurgen nur mit Mühe zwischen den beiden 
Halscarotiden entfernt werden konnte. Chromaffines Gewebe war nicht nachzuweisen. - 
| Max Budde (Köln). . 
Flatau, Edward et Bronislaw Sawicki: Le neurofibrome cervical. (Das cervicale 
Neurofibrom.) (.Laborat. neurobiol., inst. Nencki, soc. des sciences, Varsovie.) Encéphale 
Jg. 17, Nr. 10, 8. 617—626. 1922. 
= Š bisher veröffentlichten Fällen von isoliertem Fibrom des Halses, über die Verf. 
ausführlich berichtet, die aber alle nicht eingehend untersucht sind, wird ein eigener 
instruktiver, klinisch und anatomisch untersuchter Fall zugefügt. (9 Abbildungen.) 
Bei einer 83jährigen Frau, die wegen arteriosklerotischer Gangrän ins Krankenhaus 
3 en wird, findet sieh auf der linken Halsseite oberhalb des Schlüsselbeins eine Ge- 
schwulst von Gänseeigröße. Kein Druckschmerz. Bedeckende Haut unverändert; Tumor 
wenig verschieblich, von elastischer Konsistenz. Kein Druckschmerz. Der Tumor soll schon 
eine Reihe von Jahren bestehen, aber erst in den letzten 2 Jahren stärker gewaohsen sein. 
Beschwerden gering, selten Schmerzen in der linken Halsseite und im linken Arm. Die Diagnose 
wird auf kongenitale Halsoyste gestellt. Tod an den Folgen der Gangrän. Bei der Autopsie 
tritt nach Durchtrennung des Sternooleido-mastoideus und des — der Tumor frei: 
zutage. Er hat die Größe einer Orange, ist oval geformt, durch lockeres Bindegewebe mit 
der Umgebung verbunden. Die Vorderfläche wird von 2 Nerven überquert. Der Tumor setzt 
sich zwischen den Mm. sosleni hindureh gegen die Wirbelsäule fort und verschwindet mit einem 
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Stiel in einem beträchtlich erweiterten Foramen intervertebrale. Nach Herausnahme der 
Halswirbelsäule im Zusammenhang mit dem Tumor, der bei Durchschneidung seröse Flüssig- 
keit entleert, und nach Abtrennung der entsprechenden Dorn- und Querfortsätze sieht man, 
daß der Tumor in enger Verbindung mit dem 2. und 3. Ganglion und 2. und 3. Cervicalnerven 
steht. Während der 2. Cervicalnerv leicht von der Oberfläche der Geschwulst abgelöst werden 
kann, verliert sich der 3. Nerv in der Wand des Tumors. Die Innenwand des Tumors ist glatt, 
nur die ans Ganglion angrenzende Partie zeigt zahlreiche unregelmäßige, zottige Erhebungen. 
Der Tumor dringt zusammen mit dem 3. Cervicalnerv durch das 3. Foramen intervertebrale. 
2. bie 3. Cervicalwurzel sind unverändert. Die Wand der Geschwulst zeigt 2 Lagen, die äußere 
besteht aus atrophischen und degenerierten Nervenfasern und hypertrophischem Bindegewebe, 
die innere aus jungem Bindegewebe; sie ist stellenweise dünn, stellenweise dringt sie weit ins 
Innere des Tumors vor; an diesen dickeren Partien ist teilweise die sonst deutliche Scheidung 
von der äußeren Lage durchbrochen. Die innere Lage besteht aus locker angeordneten Fasern 
und vielen Spindelzellen, an manchen Stellen Anhäufung von Rundzellen. In dem der Cyste 
entsprechenden Rückenmarkssegment findet sich im rechten Seitenstrang (Py-Behn) eine 
leichte Aufhellung. 

Die anatomische Untersuchung ergibt also, daß es sich um ein Fibrom des 3. linken 
Cervicalnerven und des entsprechenden Intervertebralganglions handelt. Das Fibrom 
ist innen erweicht, so daß eine Cyste resultiert. Es besteht Verdacht auf sarkomatöse 
Umwandlung. — Die Streitfrage, ob die Tumoren dieser Art innerhalb der Wirbelsäule 
sich bilden oder ob sie sich außerhalb bilden und sekundär durch das Zwischenwirbel- 
loch eindringen, wird in letzterem Sinne entschieden. Als Ausgangspunkt der Tumoren 
wird die erste Strecke der Cervicalnerven angesehen. — Es wird für die Affektion der 


Name „cervicales Neurofibrom‘“‘ vorgeschlagen. Erna Ball (Berlin)., 
Brust 
Brustwand: S 


Seyfarth, Carly: Die Sternumtrepanation, eine einfache Methode zur diagno- 
stischen Entnahme von Knochenmark bei Lebenden. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 6, S. 180—181. 1923. 

Erkrankungen des hämatopoetischen Apparates, inaktive Malaria und Kala-Arar 
erfordern zur Sicherung der Diagnose Milz- oder Leberpunktion. Da nach der Punktion 
Milzrupturen oder Verblutungen bekannt wurden, ergab sich die Notwendigkeit, nach 
Ersatz zu suchen. Während seiner Tätigkeit im Malariahospital in Gümurshins 
(1916—1918) fand Seyfarth bei Sektionen an Malaria Verstorbener, daß das zur 
Untersuchung brauchbarste Material den kurzen platten Knochen zu entnehmen wäre, 
Zum Beweise führt S. an, daß ja bei Erwachsenen das Mark Aer Röhrenknochen sich 
in Fettmark umgewandelt hat, während die platten Knochen, vor allem Wirbelkörper, 
Rippen und Brustbein, lebendes, tätiges Zellmark enthalten. Während andere Autoren 
bereits früher der Tibia Mark entnahmen, griff S. nun Brustbein und Rippen an und 
fand in dem gewonnenem Material die Erreger teils frei, teils in den Reticuloendothelien 
bzw. den Capillarendothelien, teils in anderen Zellen des Knochenmarks. 

Zur Technik: In Lokalanästhesie Längsschnitt von 5cm Länge über dem Brustbein 
in Höhe der 3.—4. Rippe. Benutzung eines nach eigenen Angaben von Lautenschläger 
angefertigten kleinen Handtrepans, Entnahme des Materials mit Platinöse und 
Löffel, Hautklammern und Heftpflasterverband. 

Trepanation der Rippen empfiehlt S. wegen des behinderten Liegens nur ausnahms- 
weise zur Gewinnung von Vergleichsmaterial zu machen. Nach 8. kommt dann die 
rechte 7. oder 8. Rippe in der Scapular- oder hinteren Axillarlinie in Frage. Plenz. 


Heyn, Albrecht: Über die diffuse Mammahypertrophie im Pubertätsalter. (Unse.- 

Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 7, 8. 263—265. 1923. 

.. ..17jähriges Mädchen; Beginn der Menses mit 14 Jahren, gleichzeitig damit starkes und 
rasches Wachstum beider Brüste, das allmählich aufhörte und nach längerem Stillstand wieder 
einsetzte. Nach !/, Jahr wieder Stillstand und für 4 Monate Amenorrhöe, von da ab Regel 
l4tägig, schwach, gleichzeitig drittes Wachstum der Brüste, die jetzt Beschwerden machen. 
Genitalbefund o. B. Behandlung bestand in Amputation beider Brüste. Gewicht rechts 7, 
links 4 Pfund. Pathologisch-anstomisch handelte es sich um eine in Läppchen gegliederte 
fibroepitheliale Neubildung nach dem Schema der jungfräulichen Brustdrüse. Drüsentubuli 
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wenig verzweigt und eingehüllt von ringförmig angeordnetem Bindegewebe. Interne. thera- 
peutische Versuche mit Jodkali, Thyreoidintabletten, Mammaextrakten sind ohne Erfolge 
versucht worden. Bei einseitiger Schwangerschaftahypertrophie hat A. Meyer über einen 
guten therapeutischen Erfolg mit Röntgenbestrahlung berichtet. Bernard (Wernigerode). 


Kilgore, A. R.: Tumors of the breast arising during pregnancy and lactation. 
(Tumoren der Mamma zur Zeit der Gravidität und Lactation.) (Surg. pathol. laborat. 
Johns Hopkins hosp., Baltimore a. surg. sero., untv. of California hosp., Berkeley.) Cali- 
fornia state journ. of med. Bd. 21, Nr. 1,8. 15—19. 1923. 

Wenn man davon absieht, daB das Carcinom an sich eine Geschwulstbildung 
in der Zeit nach der Menopause ist, und die Fälle vor dem 47. Lebensjahr feststellt, 
so finden sich von diesen 10%, zur Zeit der Gravidität entstanden. Auch die Tuber- 
kulosefälle der Mamma zeigen eine beträchtliche Vermehrung in der Schwangerschaft. 
Von den sonstigen Geschwulstbildungen treten zur Zeit der Schwangerschaft und 
Lactation Galactocelen und Adenome häufiger auf. Die Prognose der Schwangerschafts- 
carcinome der Mamma ist nicht schlechter als sonst die Prognose der Mammacarcinome. 


Carl (Königsberg Pr.). 
Brustfeil: 


Hammer: Zur Technik der Pleurapunktion. (Med. Poliklin., Heidelberg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 3, S. 79—80. 1923. | i 

Eine Pleurapunktion kann mit dem Troikart oder der Punktionsnadel ausgeführt werden. 
Beide Instrumente haben ihre Vorzüge und Nachteile, indem beim einen Instrument die Be- 
lästigung des Kranken größer und die Möglichkeit einer Lufteinströmung besteht, während beim 
anderen leichter die Lunge verletzt wird und das Lumen sich eher durch Fibringerinnsel ver- 
stopfen kann. Es wird ein Punktionsinstrument beschrieben, das zugleich als Hohlnadel und 
Troikart zu verwenden ist. Riess (Berlin). 


Keller, William L.: The treatment of chronic empyema where the recognized 
surgical procedures have failed to produce obliteration. (Die Behandlung chronischer 
Empyeme, bei welchen die übrigen chirurgischen Behandlungsmethoden versagt haben.) 


Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 5, S. 549—580 u. Nr. 6, S. 700—735. 1922. 
| Verf. hat für diese Fälle von veralteten Empyemen eine Behandlungsmethode aus- 

gearbeitet, die er in zahlreichen Fällen mit bestem Erfolg angewandt hat, und die er mit 
zahlreichen und sehr ausführlichen Krankengeschichten und Abbildungen belegt. Es handelte 
sich durchwegs um Fälle, die vorher mit den verschiedensten Methoden und mehrfach behandelt 
worden waren; als Ursache für das Bestehen der Resthöhle hat er folgende festgestellt: In 
60,8% Bronchialfisteln, in 90%, Osteomyelitis der Rippen mit und ohne Sequestration, in 
15% akzessorische Taschen und Höhlen und in 15% Fremdkörper. In allen Fällen war das 
Empyem durch den Streptococcus haemolyticus verursacht, in 15 Fällen bestand Tuber- 
kulose oder Syphilis. Da alle diese Fälle in einem Zustand sich befanden, der einen größeren 
Eingriff nicht gestattete, kam Verf. zu seiner Methode, die darin besteht, die Höhlen voll- 
ständig freizulegen, und dadurch der Besichtigung und der direkten Dakinisierung zugänglich 
za machen. Großen Wert legt Verf. auf die Vorbereitungen zur Operation: hochwertige 
Nahrung, genaueste Untersuchung (bakteriologisch, Blutuntersuchung, Wassermann, Urin- 
untersuchung, Sputum und vitale Kapazität); ja, es wurde selbst durch die Agglutinations- 
versuche für jeden Einzelfall ein Blutspender bestimmt, falls der Zustand nach der Operation 
eine Bluttransfusion notwendig machen sollte. Die Operation selbst wird unter Lokalanästhesie 
(Paravertebral und örtlich, mit vorheriger Mo- und Atropininjektion) ausgeführt; wenn 
nötig, wird etwas Stickoxydul und Sauerstoff gegeben. Der Eingriff erfolgt am tiefsten Punkt 
der genau festgestellten Höhle. Hautschnitt über den Teilen der Höhle, die freigelegt werden 
sollen, sorgfältige Blutstillung, wobei die Muskulatur vor ihrer Durchtrennung mit Klemmen 
gefaßt werden soll. Die Rippen werden einige Zentimeter über die Grenzen der Höhle auf 
jeder Seite hinaus vom Periost befreit, die Durchtrennung der Rippen soll jedoch noch etwas 
weiter, also an der periostbedeckten Rippe stattfinden, da der periostentblößte Rippenstumpf 
leicht osteomyelitisch wird. Dabei ist auch hier auf sorgfältige Blutstillung zu achten. Bei 
diesem Teil der ration, der bekanntlich nicht selten einen ziemlich beträchtlichen Schock 
auslöst, prüft der Narkotiseur genau den Blutdruck; sinkt derselbe unter 80 Hg, so wird 
die Operation abgebrochen, da der Blutdruck nach der Operation erfahrungsgemäß 
noch weiter um 10—20 Hg zu sinken pflegt. Nun wird die Höhle durch Spaltung der Pleura 
eröffnet, die Muskelstümpfe und die Haut um die Wundränder herum nach innen geschlagen, 
um eine Schrumpfung der Weichteile im Interesse einer späteren Plastik zu verhindern, und 
zugleich die Weichteile der. Schnittfläche vor einer Infektion zu bewahren; zugleich wird der 
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Verbendwechsel dadurch schmerzlos gestaltet. Nunmehr werden 8—10 Drainschläuche in 
die Höhle eingelegt, ebenso je ein Drain für 48 Stunden unter die beiden umgeschlagenen 
Hautränder, dazwischen Gaze. Ist der Schock bedeutend, so bleibt der Patient jetzt auf 
dem Tisch, bis der Zustand einen Transport erlaubt, evtl. hier schon Bluttransfusion. Tag- 
licher Verbandwechsel und Dakinspülung, wobei zu beachten ist, daß kein Teil der Höhle 
von überhängenden Weichteilen oder von starken Granulationen bedeckt und so der Ein- 


wirkung der Dakinlösung entzogen wird. Sobald der Zustand des Patienten einen weiteren | 
Eingriff gestattet, werden nach denselben Vorbereitungen die allfälligen weiteren Höhlen 
freigelegt, bis die ganze Pleurahöhle als eine einzige weit offene Höhle freiliegt. In einzelnen 
Fällen waren bis zu 5 Höhlen vorhanden, die alle der Röntgenuntersuchung entgangen waren 
und nur durch feinste Öffnungen mit der Haupthöhle verbunden waren. Zur Befreiung der 
kollabierten Lunge von den dicken Schwarten empfiehlt Verf. eine zweitägige Tamponade 
mit 2proz. alkoholischer Lösung von Gentianaviolett, dann wieder Dakinbehandlung, bs ` 
sich die blaugefärbte Schwarte abgestoßen hat. Bei dicken Schwarten braucht diese Ab- 
stoßung längere Zeit, außer wenn man zugleich noch einen Teil derselben operativ abträgt. 
In anderen Fällen bevorzugt er die. Diszision der Schwarten nach Ransohoff, die er kurz ` 
vor dem Verschluß der Höhle vornimmt. Auch die operative Dekortikation hat er in einzelnen | 
Fällen vorgenommen, doch zeigte es sich, daß die Expensionskraft der Lunge bei der chemischen 


Dekortikation größer war. Auf diese Weise wird die Höhle auf ein Minimum verkleinert, 


und nach 7 sterilen Kulturproben wird die Höhle geschlossen, wenn notwendig in mehreren 
Etappen durch plastische Operationen. Der Verschluß der Bronchialfisteln, der natürlich 
in jedem einzelnen Fall vor dem Schluß der Höhle erfolgen muß, gestaltet sich nicht selten ` 


schwierig und ist auch nicht ungefährlich, da sich daraus Lungenabscesse entwickeln können. 


Verf. empfiehlt am meisten, die Fisteln nach Sterilisierung der übrigen Höhle teilweise durch 


Naht zu verschließen und den vollständigen Verschluß der Granulationsbildung zu überlassen. 
Die Plastik mit einem Hautlappen ist nicht zu empfehlen, dagegen kann man versuchen, 
einen Muskellappen über die Fistel zu schlagen und für 24 Stunden ein Drain in die Nähe zu 


legen. Am besten bewährte sich die folgende Methode: Der Bezirk der Lunge, in dem de 
Fistel ausmündet, wird durch Befreiung von Schwarten entspannt, die Fistel, evtl. nach teil- 


weisem Verschluß durch Naht, mit einem Tampon mit Gentianaviolett bedeckt. Kauterisation 
erwies sich nur bei ganz kleinen Fisteln erfolgreich, die auch ohne besondere Eingriffe aus- 


heilen. Nach Schluß der Höhle werden für 48 Stunden Gummidrains in die Naht eingelegt 


und ein fester Verband appliziert. Die Kranken sollen bald außer Bett gebracht werden, 
nach jeder Operation gewöhnlich am 2. oder 3. Tag. Unter den 40 Fällen, die Verf. so behandelt 
hat, bestand das Empyem 21 mal 3—4 Jahre, 5mal 2 Jahre, die übrigen Male 6—8 Monate; 
12 unter ihnen hatten radikale Operationen in der extremsten Form durchgemacht, 24 mehrere 











Thorakotomien. Davon sind 35 geschlossen, 3 starben, einer verließ das Spital ungeheilt ` 
und einer ist noch nicht vollständig operiert. Die Methode des Verf. erscheint, enteprechend 
seinen glänzenden Resultaten, sehr einleuchtend, da er neben einer radikalen Sterilisierung ` 


der Höhle die häufigen Ursachen einer Reinfektion beseitigt und dabei durch geeignete Vor- 
behandlung und schonende Eingriffe (es waren bei den 40 Patienten 173 Operationen not- 
wendig) auf den meist sehr schlechten Allgemeinzustand, der jedes radikale Vorgehen ver- 
bietet, äußerste Rücksicht nimmt. Deus (St. Gallen). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 


Goljanitzki, I. A.: Zur Frage vom Einfluß verschiedener Faktoren auf die 
parenchymatöse Blutung. (Laborat., Chirurg. Fakultäts-Klin., Reichsuntv., Astrachan.) 
Sitzungsber. d. Ges. f. theoretische u. praktische Med. in Astrachan 1922. (Russisch.) 

Diese Arbeit hat zur Aufgabe eine genaue Messung der Größe parenchymatöser 
Blutungen unter verschiedenen pathologischen Bedingungen. Diese Frage trat an 
den Verf., als er in der letzten Zeit nach ganz gewöhnlichen Operationen (z. B. mediane 
Laparotomie, Herniotomie) ganz kolossale Blutungen ins Unterhautzellengewebe, 
z. B. bis zur vorderen Achselhöhlenlinie, erlebte, wobei vor der Operation keine An- 
zeichen von Skorbut bemerkt waren. . Verf. weist darauf hin, daß die Untersuchung 
des Blutes auf Gerinnung und Viscosität die Frage nicht klären könne, ob nach der 
Operation eine stärkere parenchymatöse Blutung eintreten könnte, da nach Sahli, 
Morawitz, Lytschkowski sogar bei Hämophilikern die Blutgerinnung nicht nur 
nicht verzögert, sondern sogar verringert sein kann. Dasselbe gilt nach Marchand 
für septische Prozesse und für Skorbut. Daher versuchte Verf. den Hämorrhagie 


index (HI.), am Krankenbett auf folgende Weise zu bestimmen:- 
Mit einer auf eine bestimmte Tiefe eingestellten Frankeschen Nadel macht man einen 
Einstich in die Fingerbeere und driickt sie mit den Fingern quer zusammen, damit die kleine 
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Wunde klafft. Das Blut, das aus der Wunde in einer bestimmten Zeiteinheit tropft, wird auf 
einem genau gewägten Filter aufgefangen; das Filter wird wiederum gewogen und der Unter- 
schied im Gewicht ist der HL Versuche an Hunden gaben folgende Resultate: 1. In der Norm 
beträgt der HI. aus Wunden von bestimmter Länge und Tiefe aus den Ohren 0,190—0,245, 
sus den Pfoten 0,135—0,160. 2. Nach Äthernarkose (7 Versuche) HI. aus den Ohren 0,325 bis 
0,410, aus den Pfoten 0,150—0,195. 3. Nach Entfernung einer Nebenniere durch Lumbal- 
schnitt (3 Versuche) sofort nach der Operation HL aus den Ohren 0,475—0,470, aus den Pfoten 
0,370—0,410. 4. 15 Minuten nach Exstirpation einer Nebenniere HI. aus den Ohren 1,450 
bis 1,600, aus den Pfoten 0,840-—0,920. 5. 1 Stunde nach Exstirpation einer Nebenniere HI. 
aus den Ohren 0,730—0,800, aus den Pfoten 0,560—0,630. 6. 24 Stunden nach Exstirpation 
einer Nebenniere HI. aus den Ohren 0,185—0,230, aus den Pfoten 0,140-—0,155. In einer 
zweiten Versuchsreihe wurden beide Nebennieren entfernt (2 Versuche). 1. HL vor der Operation 
aus den Ohren 0,170-—0,185, aus den Pfoten 0,145—0,160. 2. Nach der Äthernarkose HI. 
aus den Ohren 0,470—0,495, aus den Pfoten 0,455—0,465. 3. Sofort nach Exstirpation beider 
Nebennieren: HI. aus den Ohren 0,670--0,710, aus den Pfoten 0,630. 4. 14 Minuten nach 
der Operation: HI. aus den Ohren 1,250—1,370, aus den Pfoten 1,0056—1,005. 5. 1 Stunde 
nach der Operation: HI. aus den Ohren 1,470—1,515, aus den Pfoten 1,135—1,270. 6. 48 Stun- 
den nach der Operation: HI. aus den Ohren 0,390-—0,475, aus den Pfoten 0,270—0,286. 
Dritte Versuchsreihe. Intravenöse Einführung von Adrenalin (4 Versuche). (1 : 1000, 20 Tropfen 
auf 100 ccm physiologischer Kochsalzlösung.) 1. Vor dem Versuch HI. aus dem Ohr 0,205 
bis 0,235, aus den Pfoten 0,140—0,155. 2. Nach intravenöser Einführung von Adrenalin 
HL aus den Ohren 0,065—0,070, aus den Pfoten 0,030—0,045. IV. Ligatur der Art. femoralis 
(6 Versuche). 1. Vor der Operation HI. 0,150—0,160. 2. Sofort nach der Operation HI. gleich 
null. 3. 1 Stunde nach der Operation HI. 0,015. V. Gleichzeitige Ligatur der Arterie und 
Vene (3 Versuche). 1. Vor der Ligatur HI. 0,135—0,150. 2. Sofort nach der Operation HI. 
gleich null. 3. 25 Minuten später HI. gleich null. 4. 30 Minuten später HI. 0,025—0,040. 
5. 3Stunden später HI. 0,070—0,085. VI. Durchschneidung des Ischiadicus (2 Versuche). 
l. Vor der Operation HI. 0,140—0,150. 2. Sofort nach der Operation HI. 0,290—0,305. 
A 1 Stunde später HI. 0,425—0,440. 4. 3 Stunden später HI. 0,310—0,325. Aus den an- 
geführten Versuchen läßt sich erkennen, daß die Bestimmung des HI. eine recht empfindliche 
Untersuchungsmethode darstellt, die, wie die unten angeführten klinischen Fälle lehren, auch 
am Krankenbett nützlich sein kann. Es konnte zunächst festgestellt werden, daß der HL 
für die Mehrzahl chirurgischer Patienten eine konstante Größe darstellt, und zwar fürs Alter 
von 16—67 Jahren im Durchschnitt 11 mg, fürs Alter von 1—16 Jahren 12 mg. Fälle von 
ausgeprägter Unterernährung, von langwierigen eitrigen und septischen Prozessen, Noma u. a. 
gaben einen HI. von bedeutend höheren Werten; bei ausgehungerten Kindern war der HL 
58 mg. Bei einem Kranken mit einer vereiterten Echinokokkuscyste in der Leber war der 
HL nach der Operation 168 mg, nach 5 Monaten 22 mg, bei der Entlassung 15 mg. Bei 
einem Kranken mit Spontangangrän des rechten Fußes HI. 6mg. Nach Exstirpation der 
linken Nebenniere war HI. nach 5 Tagen 19 mg, am 21. Tage 14 mg. Gleichzeitig schwanden 
such die Schmerzen. Bei demselben Kranken war auch das Blutserum auf gefäßverengernde 
Substanzen untersucht worden und dasselbe gab vor der Operation eine Gefäßverengerung 
von 41%, nach der Operation von nur 151/,%. 


Verf. glaubt auf Grund seiner Versuche folgende Schlüsse ziehen zu dürfen: 
l. Die Feststellung des HI. vor der Operation kann wertvolle Hinweise geben auf eine 
eventuelle parenchymatöse Blutung nach der Operation. — 2. Da der HI. von ver- 
schiedenen Faktoren abhängt (z. B. vom Blutdruck, vom Zustand der Gefäßwan- 
dungen, von allgemeinen physikalisch-chemischen Eigenschaften des Blutes), 
so kann der HI. dazu dienen, bei Beständigkeit der anderen Faktoren, einen unbekannten 
Faktor festzustellen. — Verf. stellt weitere Untersuchungen in Aussicht. E. Busch. 


Achutin, M. N.: Über den Bestand von gefäßverengenden Stoffen im Blut- 
serum von Kranken mit Endarteriitis obliterans. Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff- 
Ges. Petersburg Jg. 40. — Westnik chirurgii i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, 
8.186. 1922. (Russisch.) | 

Die Versuche wurden nach der Methodik Krawkoffs am Kaninchenohr angestellt. 

8 zu untersuchende Serum wurde mit einem normalen Serum verglichen.: Bei dem 
ersten Kranken war vor. der Operation der Bestand von gefäßverengenden Stoffen 
stark erhöht, nach Entfernung der Nebenniere nach Oppel blieb dieser Bestand 
ım Verlaufe von 2 Wochen auf gleicher Höhe, in der 3. Woche sank der Bestand unter 
die Norm. Beim zweiten Kranken mit erhöhtem Quantum von gefäßverengenden 
Stoffen sank diesesQuantum schon 8Tage nach der E pi ne phre kto mie unter die Norm. 

ge 
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.": Müissprache: Stradyn führt aus, daß ar auf Grund seiner Untersuchungen des Bin. 
serums von ll Kranken mit Gangrän und von 6 normalen Menschen, in 55% der normalen 
Fälle Gefäßverengerung erhalten hat, in den Fällen mit Gangrän dagegen konnte er starkeGe- 
fäßverengerung feststellen. Es müssen Kontrollversuche mit Blutplasma gemacht werden. — - 
Krawkoff: Die theoretisch-pharmakologische Begründung der Exstirpation | 
der Nebenniere ist ungenügend. Die Begriffe der Adrenalinwirkung und der Wirkung 
von anderen gefäßverengenden Stoffen, die im Blute enthalten, werden verwechselt. Außer- 
dem muß sich nach Entfernung der einen Nebenniere Hyperfunktion der anderen entwickeln. — 
Girgolaff stimmt Krawkoff bei, daß die Versuche, wenn sie rein sein sollen, am Plasms 
ausgeführt werden müssen. Die Untersuchungen des Serums zeigen uns nur, daß im gegebenen 
Biute die Verhältnisse, was die Vermehrung oder Verringerung der gefäßverengenden Substanzen ` 
anbetrifft, etwas unnormal sind. Man kann hier von Toxinen sprechen, dabei soll nicht behauptet 
werden, daß diese Stoffe gerade Adrenalin sind. Auch der Einfluß des sympathischen Nerven- 
systems ist nicht auszuschließen. — Grekow: Die Lehre O ppels über die Pathogenese de 
spontanen Gangrän, von seiner Schule dargestellt, verdient weiter ausgearbeitet zu werden. 

je klinischen Resultate, die O p pel und Girgoloff mit der Nebennierenezstirpstion erhalten, 
sind unbestreitbar. Schaack (St. Petersburg). 


Bauch. 
All nes: 


@ Chirurgische :Operationslehre. Hrsg. v. August Bier, Heinrich Braun ud ` 
Hermann Kümmell. 4. u. 5. verm. Aufl. Bd. 3: Operationen am Bauch. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1923. XII, 576 S. G.Z. geb. 36,—. 


Der III. Band umfaßt die Operationen der Bauchorgane. Wie in den früheren Auflagen 
sind die Magenoperstionen von Bier, die Darmoperationen von Schmieden, die Leber-, 
Gallensystem-, Milz-, Pankreasoperationen von Körte behandelt worden, während an Stelle 
von Sprengel, Graser die Appendicitis- und Peritonitisbehandlung übernommen hat. De 
Ausstattung und die Abbildungen sind wie in den früheren Auflagen mustergültig. Was die 
einzelnen Kapitel: anbetrifft, so sind eine ganze Reihe neuerer Methoden bzw. neue thers- 
deinen Gesichtspunkte hinzugefügt, einzelne nicht bewährte weggelassen worden. Auf 

inzelheiten kann natürlich nicht eingegangen werden. Folgende Punkte seien nur kurz heraus- 
gegriffen. Bei den Magen-Darmoperationen ist Pribrams Einstülpungsnaht und das Ver- 
fahren von Hans bei der Gastrostomie neu hinzugekommen. Eine ausführlichere Schilderung 
erfuhren ‚Circulus vitiosus‘‘ und andere Formen des Deus nach Gastroenterostomie (än, 
klemmung zwischen Gastroenterostomie und hinterer Bauchwand u. dgl.), die Ursachen des 
Ulcus pepticum und die Vermeidung desselben, neuere Ansichten und Streitfragen über die 
chirurgische Behandlung des chronischen Magengeschwüres (Excision der Magenstraße u. dgl.) 
wobei zum Schluß dem Praktiker neue bestimmte Direktiven erteilt werden. Von einzelnen 
therapeutischen Methoden sei erwähnt die Mobilisation des Duodenums nach Clairmont, 
die Verödung des pylorischen Sackes bei Sanduhrmagen nach Roth, die Auskratzung und 
Übernähung des Ulcus ventr. der Hinterwand nach Kraske u. v.a. Bei der Besprechung der 
Behandlung des Ulcus duode ni erfährt die Resektion (Clair mont) und die Excision (Ro: 
sing) eine genaue Darstellung, bei derjenigen der Gastroptose die Methoden von Klapp, 
Perthes, Vogel. Die Operationen am Darm sind besonders erweitert worden bei der 
handlung über chronische Obstipation (Cöcoplikation nach ten Horn,. Lösung von Ver- 
wachsungen, Doppelflintenbildungen der Flexura lineal. nach Payr, Coloplikato bei 
Hirschsprung). Dann ist der Bildung des Kunstafters und seines Verschlusses ein größerer 
Spielraum eingeräumt, die Methoden von Matti und Kaiser (Muskelverschluß durch M. 
sartoriusa) ausführlich beschrieben. Genz neu bearbeitet und wesentlich erweitert ist das 
Kapitel von Graser über Appendicitis- und Peritonitisbebandlung. Auch hier finden Fragen, 
die zum Teil noch keine definitive Beantwortung erfahren haben, ausführliche Besprethung 
mit entsprechenden Hinweisen für den Praktiker. Mesenteriale Pyämie, Ileus nach Appen- 
dicitis, Appendicitis und Gravidität sind eingehend besprochen. Körtes Gallenblasen-Lebei 
operationen haben durch die akut gewordene Frage der idealen Cholecystektomie, die darin 
Berücksichtigung im ablehnenden Sinne erfährt, eine Ergänzung bekommen. Im — 
werden, wie auch in den anderen Kapiteln, die Erfahrungen des Krieges berücksichtigt. 
den Operationen im retroperitonealen Raum wird diejenige der Nebennierenentfernung kurs 
erwähnt, deren Bedeutung für die Behandlung der Epilepsie wohl fast allgemein abgelehnt 
wird. Wenn wir zum Schluß trotz der im allgemeinen erschöpfenden Darstellung einen W 
betreffs Ergänzung äußern, so ist es der, daß in einer neuen Auflage die Behandlung der post- 
operativen — besonders der großen — Bauchbrüche, dann die der postoperativen Gallen- 
fisteln, sowie die Methode der Choledocho-Duodenostomie eine ausführlichere, sech 
bildliche, Derstellung erfahren. Th. Naegeli (Bonn). 
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e Bulainikoft, F. I.: (t) Topographisch-anatomischer Atlas der Organe der 
Bauchhöhle bei der lumbalen Schlauchkompression nach Momburg. (Mit einem 
Vorwort von Prof. B. Przewalski.) Verlag „Nascha Myssl“, Charkow. 1920. (Russisch.) 

Ein ganz vorzüglicher Atlas, bestehend aus 17 Tafeln mit 20 Abbildungen und Erklärungen 
in sehr guter Ausführung. Die Untersuchungen sind an Gefriersägeschnitten von Frauenleichen 
ausgeführt. Die wichtigsten Schlußfolgerungen sind folgende. Die Momburgsche Blutleere 
soll nur an jungen Leuten normalen Körperbaus ausgeführt werden. Nach der Geburt gelingt 
die Einschnürung ganz besonders leicht. Die Hämostase gelingt ganz vorzüglich. Ganz be- 
sonders interessant sind die Untersuchungen des Verf. über die Lageveränderung der ver- 
schiedenen Organe unter dem Einfluß des Schlauches, was auf den Abbildungen ungeheuer 
klar hervortritt. Ganz besonders leiden der Darm und das Netz. Besonders wichtig vom 
praktischen Standpunkt ist die Beeinflussung des Dünndarmmesenteriums, welches fächer- 
förmig gegen die Wirbelsäule gepreßt wird. Die Hauptindikation ist die atonische 
Uterusblutung. Bei Peritonitis, Extrauteringravidität, Herz und Lungenerkrankungen, 
sowie nach Arteriosklerose ist die Methode kontraindiziert. Bei Kindern und Fettleibigen höch- 
sten Grades ist die Methode nicht anwendbar. Das Anlegen des Schlauches ist schmerzliä 
und hat in Lumbalanästhesie zu geschehen. Vom gerichtlich-medizinischen Standpunkt 
ist die Momburgsche Blutleere ein völlig zulässiges Verfahren. Der Tod des Kranken als 
Folge der Schlauchumschnürung ist möglich, darf aber nicht dem Arzte zur Last gelegt werden. 

E. Hesse (St. Petersburg). 


Högler, F. und K. Klenkhart: Über das Vorkommen und die differentialdia- 

gnostische Bedeutung der Druckempfindlichkeit des Nervus phrenicus (Mussysche 
Druckpunkte) bei Erkrankungen der Bauchorgane. (Katserin Ehisabeth-Spit.,. Wien.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 1, 8. 1—6. 1922. 
Auf Grund von Beobachtungen an etwa 200 Fällen mit einer Reihe operativer 
Kontrollen vertreten Verff. die Ansicht, daß bei entzündlichen Prozessen in der Gallen- 
blasengegend das Phänomen (Druckempfindlichkeit bei Druck auf den Phrenicus 
der betreffenden Seite) rechts positiv war. Andere abdominale "Affektionen (Ulcus 
ventriculi usw.) zeigten nur dann positiven Befund, wenn entzündliche Verwachsungen 
mit der Gallenblase vorhanden waren. Der differentialdiagnostische Wert beruht vor 
allem auf der Abgrenzung gegen Appendicitis. Nach Ansicht der Verff. liegt dem 
Phänomen — bei negativem histologischem Befund an den Nn. phrenici eine Neuralgie 
der sensiblen Fasern zugrunde. S. Hirsch (Frankfurt a. M.)., 


Ehrlich, Franz: Über die diagnostische Bedeutung des Faustschen Klopf- 
schmerzes im Stehen am Abdomen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 5, 
8.149. 1923. 


Während im Liegen Klopfschmerz und Druckschmerz sich decken, fallen nach Ehrlich 
Klopfschmerz und Druckschmerz im Stehen nicht zusammen. Auch sind im Stehen Klopf- 
und Druckschmerz nicht immer gleichzeitig vorhanden. Aufstellung eines Schemas zur Dia- 
gnosenstellung bei Erkrankungen des Abdomens, speziell des Epigastriums. 


Büsing: Inwieweit läßt sich der Verlauf des Schußkanals für die Diagnose 
intraperitonealer Verletzungen verwerten? (Marine-Laz., Kiel-Wik.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 782—788. 1923. 


Aus dem durch Verbindung von Ein- und Ausschuß konstruierten Schußkanal lassen 
sich auch bei kritischster Vorsicht keine, auch nur annähernd sicheren Schlüsse auf die Be- 
teiligung der Organe der Peritonealhöhle ziehen, da die Stellung im Augenblick der Verletzung, 
der Kontraktionszustand der Muskulatur, der Füllungegrad der Hohlorgane, Faktoren, die 
dem Verletzten und dem Arzte mehr oder minder unbekannt sind und bleiben, berücksichtigt 
werden müssen; zieht man noch in Betracht, daß in der Bauchhöhle nicht selten Anomalien 
vorkommen, so schwindet überhaupt jede Sicherheit. Verf. führt zwei Krankengeschichten 
an; der Schußkanal verlief so, daß eine Magenverletzung angenommen werden mußte, beide 
Male fand sich aber keine. In dem einen Falle — Gewehrschuß aus nächster Nähe — lag 
der Einschuß 1 Querfinger unterhalb und nach innen von der linken Brustwarze, der Ausschuß 
in Höhe der 10. Rippe in der hinteren Axillarlinie, verletzt waren Colon transversum und 
zertrümmert die Milz; in dem anderen Falle — Revolvernaheschuß — sah man den Einschuß 
oberhalb der linken Brustwarze, den Ausschuß im 10. Zwischenrippensaum, handbreit. nach 
links von der Wirbelsäule; verletzt war von den Organen der Bauchhöhle eine Schlinge des 
sehr langen und gewunden verlaufenden Megakolons, die sich bei der Sektion in der rechten 
unteren Bauchhöhle fand. Simon (Erfurt). 
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Bauchwand: 

Wohlgemuth, Kurt: Über die subeutane Ruptur des M. rectus abdominis und 
der Art. epigastrica. (Spontanes Bauchdeckenhämatom.) (Rudolf Virchow- Krankenk., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 649—654. 1923. 

Während Zerreißungen der Bauchmuskeln infolge erheblicher Traumen (Auf- 
schlag, Sturz aus großer Höhe), auch spontane Muskelrisse nach Typhus infolge esch. 
artiger Muskeldegeneration nicht so selten sind, wird die subcutane Zerreißung des 
Rectus mit starker Hämatombildung nach geringfügiger Verletzung verhältnismäßig 
selten beobachtet. Verf. stellt aus der Weltliteratur 127 Fälle zusammen. Der Riß 
sitzt meist unterhalb des Nabels, was sich wohl am besten dadurch erklärt, daß der 
Muskel in seinem unteren Teil schmaler wird und die hintere Rectusscheide unterhalb 
der Linea Douglasi nur durch die Fascia transversa gebildet wird, außerdem die In- 
scriptiones tendineae fehlen. Ätiologisch kommen mäßige körperliche Anstrengungen 
beim Turnen, Reiten, Springen, Heben, auch heftige Hustenstöße in Betracht. Auch 
im Verlauf der Geburt werden solche Muskelrisse beobachtet. Die Symptome bestehen 
in heftigen Schmerzen, Übelkeit, Sistieren von Stuhl und Winden, Bauchdeckenspar- 
nung und deutlich palpablen Tumor. Die Diagnose ist häufig schwer zu stellen. Als 
Fehldiagnosen kommen in Frage Hernien, Ovarialtumoren, Appendicitis, Cholelithiasis. 
Die Behandlung kann eine operative oder eine abwartende sein, doch scheint die Incision 
schon zur Klärung der Diagnose wünschenswert zu sein. Harms (Hannover). 

Rost, Franz: Über Hämatome des M.rectus bei Typhus. Ein Nachtrag zu der 
Arbeit von E. Perman in Bd. 54, S. 434 dieser Zeitschrift. Acta chirurg. scandinar. 
Bd. 55, H. 4, S. 385—386. 1922. | | 

Muskelrisse, die bei Typhus auf Grundlage der Zenkerschen Degeneration in den Musculi 
recti abd. nicht selten vorkommen, können eine Perforation eines typhösen Geschwüres vor- 
täuschen. In zwei selbst beobachteten Fällen wurde die Indikation zur Operation gestellt. 
Der erste Fall wurde operiert, es fand sich nur das große Hämatom im M. rectus. Im zweiten 
Falle wurde die Operation abgelehnt, weil Schmerzhaftigkeit und Bauchdeckenspannung auf 
den geraden Bauchmuskel beschränkt waren und so die richtige Diagnose gestellt wurde. 

Moszkowicz (Wien). 
Hernien: 

Hilgenreiner, H.: Zum plastischen Verschluß von Bruchpforten durch den 
‘Uterus. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 7, S. 268—270. 1923. 

Hilgenreiner macht auf die Möglichkeit des Verschlusses von Bruchpforten 
durch den Uterus aufmerksam, die sich ihm bewährt hat. Die Methode-soll aber nur 
da angewandt werden, wo man mit den üblichen Radikaloperationen nicht auskommt 
oder wo dieser Verschluß gegenüber den anderen Methoden das einfachere Verfahren 
darstellt; auch soll der Uterus möglichst zur Erfüllung seiner natürlichen Bestimmung 
nicht mehr tauglich sein. Bernard (Wernigerode). 

Pólya, E.: Eingeklemmter Zweischlingenbruch ohne retrograde Ernährungs- 
störung der Verbindungsschlinge. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 50, Nr. 6, S. 219 —220. 1923. 

Kasuistischer Beitrag eines eingeklemmten Zweischlingenbruches ohne retrograde 
Ernährungsstörung der Verbindungsschlinge. Der autoptische Befund bewies, daß die 
Verbindungsschlinge keine Ernährungsstörung erleidet, wenn ihr Mesenterium nicht 
eingeklemmt ist. Wenn in einem alten großen Bruch mit weiter Bruchpforte Einklem- 
mung von Darm allein stattfindet, so spricht dies dafür, daß der Bruch mehr als eine 
einfache Darmschlinge enthält. Das Vorhandensein des v. Lauensteinschen Zeichens 
— Asymmetrie bzw. Zweiteilung der Bruchgeschwulst durch eine Furche — bekräftigt 
die Diagnose des eingeklemmten Zweischlingenbruches. Löhr I (Kiel). 
Magen, Dünndarm: 

Dagajew, W. F.: Einige Worte über den Charakter der Verdauung nach 
Operationen am Magen und Darm. Nautschnyje Sapisski Tulskowo Gubsdraws 
(Wiss. Mittel, des Gesundheitsamtes in Tula.) Nr. 2, S. 23—28. 1921. (Russisch.) 

Der pylorische Magenteil ist nicht nur direkt an der Magenverdauung beteiligt, 
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sondern beeinflußt auf reflektorischem Wege die Sekretion des fundalen Magenteils. 
Im isolierten fundalen Magenteile findet bei Nahrungsaufnahmen keine Sekretabsonde- 
rung statt, dagegen findet im isolierten pylorischen Magenteile bei Nahrungsaufnahmen 
reichlich Sekretabsonderung statt, nicht nur in ihm, sondern auch im fundalen Magen- 
teile. — Nach G.-E. findeteine um das 2fache verlangsamte Magenentlee- 
rung statt. Der pylorische Magenteil wirkt bei seinen rhythmischen Kontraktionen 
als ansaugender Apparat, was nach der Operation ausbleibt. Der fundale Magenteil 
muß bei seinen Kontraktionen den Widerstand der G.-E.-Öffnung überwinden, die 
durch den Magen und Darmtonus geschlossen gehalten wird. — Die zweite Erschei- 
nung, besonders nach der Magenresektion, isteine bedeutende Verringe- 
rung der Acidität. — Die dritte Erscheinung besteht in Rückfluß der 
transpylorischen Säfte in den Magen. All diese Defekte der Magenverdauung 
können durch den Darm korrigiert werden. Nach Magenresektion und Gastroduodeno- 
stomie nach Kocher erholten sich die Hunde bald, ohne sich später von nichtoperierten 
Hunden zu unterscheiden. Nach der Operation nach Billroth II blieben die Hunde 
mager, litten oft an Erbrechen und kamen um, sobald sie gewöhnlich grobe Kost er- 
hielten. Nach der Magenresektion findet eine Erweiterung des Duodenum statt, welches 
als.neugebildeter Magen, als Nahrungsreservoir dienen kann. Der Darm verarbeitet 
kompensatorisch die Nahrung, die Resorption wird hauptsächlich durch den unteren 
Dünndarmabschnitt und durch den Dickdarm übernommen. — Was die Resektion 
des Darmes betrifft, so ist die Frage experimentell von Solowjew und Stassoff 
studiert worden. Die Resektion der Hälfte des Dünndarms wird beim Menschen und 
beim Tier gewöhnlich vertragen. 80%, des Dünndarms bietet das Maximum, das rese- 
ziert werden kann. Als Folge einer ausgiebigen Dünndarmresektion entstehen Diar- 
thöen, Gewichtsabnahme, Durst, anormaler Appetit. Diese Erscheinungen schwinden 
gewöhnlich mit der Zeit. — Nach ausgiebiger Tleumresektion vermehrt sich kompen- 
satorisch die Magenarbeit, vermehrte Magensekretion — energische Eiweißverdauung, 
das Jejunum übernimmt die Verdauung und Resorption der Kohlenhydrate und Fette. 
Nach Resektion von großen Teilen von Jejunum fällt die kompensatorische Arbeit 
fast ausschließlich auf das Ileum, bei gleichzeitiger Ileumresektion wird die Darm- 
verdauung vom Dickdarm übernommen. Nach Resektion des Dickdarms litt keines- 
wegs die Ernährung. A. Gregory (Wologda). 


Karatygin, W. M.: Zur Frage der Magensyphilis. Sibirski Medizinski Jurnal 
Nr. 5/6, S. 135—143. 1922. (Russisch.) 


Sammelstatistik von 105 Fällen. Gummöse resp. sklerogummöse Mageninfiltrate 
entstehen gewöhnlich in der Submucosa und bilden in der Regel abgegrenzte Geschwül- 
ste, selten von diffusem Charakter. Lokalisation hauptsächlich Curvatura minor, 
hintere Magenwand. Es wären zu unterscheiden: Infiltrationsstadium, Geschwürs- 
stadium, Vernarbungsstadium. Histologisch bestehen gummöse Infiltrate aus Binde- 
gewebe, das reichlich von blutgefüllten arteriellen, venösen und capillären Gefäßen 
durchsetzt ist. Im Bindegewebe sind reichlich Iymphoide Zellen enthalten, die sich 
nicht selten zu kleinen Inseln im Granulationsgewebe gruppieren. Solche gummöse 
Infiltrate erweichen, die Schleimhaut wird durchbrochen, es bildet sich ein Ulcus mit 
infiltrierten Rändern des gummösen Gewebes. — Infolge der durch Syphilis hervor- 
gerufenen Gefäßveränderung, hauptsächlich infolge der perivasculären Zellinfiltration, 
kann auch ein primäres Magenulcus entstehen, das sich durch nichts von dem gewöhn- 
lichen Ulcus rotundum unterscheidet. — Klinisch verläuft die Magensyphilis 1. als 
chronische syphilitische Gastritis, die wohl kaum von der gewöhnlichen chronischen 
Gastritis zu unterscheiden wäre, nur trotzt sie jeglicher nicht spezifischen Behandlung 
2. als Magenulcus (häufigste Form) — nach einigen Statistiken sind 20% aller 
Magenulcera syphilitischer Natur (?) — charakteristische Nachtschmer- 
zen; 3. als Neubildung, die gewöhnlich als Carcinom gedeutet wird; 4. schließlich als 


— 136 — 


Infiltrat, das zur Pylorusstenose führt. — Die spezifische Behandlung bei Magen- 
syphilis führt rasch zur Heilung. 

Beschreibung eines diesbezüglichen Falles: Schwere Magenerscheinungen, starke Schmer- 
zen, öfteres Erbrechen, Abmagerung. Bei Ausheberung des Magensaftes, besonders auf nüch- 
ternen Magen, war ersterer von der Beschaffenheit eines serös-eiterigen Exsudates und be- 
stand ausschließlich aus Eiterzellen (100 und mehr in einem Gesichtsfelde). HCl war nicht vor- 
handen. Da eine phlegmonöse Gastritis auszuschließen war, so glaubt Autor, daß in dem von 
ihm beschriebenen Falle es sich um einen ulcerösen Prozeß handelte, der durch eiterige Ent- 
zündung kompliziert war. Positiver Wassermann (+++), Knotenbildung in der Leber. 
Narben des Unterschenkels ließen Ge vermuten. Spezifische Behandlung mit Neoesalvarsan 
und Kali jodatum besserten rasch den krankhaften Zustand. A. Gregory (Wologda). 


Budder, B. de: Paralytischer Ileus nach Nasendiphtherie. (Säuglingsheim, 
München.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 1, S. 23. 1923. 

Bei einem 3 Monate alten Kinde trat 2 Wochen nach einer Nasendiphtherie ein durch 
die Leaparotomie bestätigter paralytischer Deus auf, der zum Tode führte. Neurath (Wien), 
Wurmtortsatz: ` 

e Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. Hrsg. von Friedrich 
Kraus und Theodor Brugsch. Bd. 6, 2. Hälfte, Liefg. 321—324 u. Liefg. 327 — 299. 
Karewski, F.: Appendicitis vom Standpunkt der Chirurgie. Berlin u. Wien: Urben u. 
Schwarzenberg 1922 u. 1923. 145 8.G.Z. 2 pro Nr. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 19, 98.) 

In seiner groß angelegten Arbeit gibt Karewski eine ausführliche Darstellung der 
vom Wurmfortsatz ausgehenden entzündlichen Erkrankungen, die für die spezielle 
Pathologie und Therapie innerer Krankheiten geschrieben, zwar für den erfahrenen 
Chirurgen, nicht. viel Neues bringt, aber dennoch sehr lesenswert ist. Verf. bespricht 
die Eigenart der anatomischen Stellung, den histologischen Bau, die Lage und die ört- 


lichen Beziehungen des Wurmfortsatzes zu den Nachbarorganen, insbesondere zum | 


Peritoneum, aus denen sich viele Eigentümlichkeiten bezüglich des Auftretens, Ver- 
laufes und der Behandlung des Leidens in allen seinen verschiedenen Stadien ergeben. 
Alle Formen der Erkrankung gehen hervor aus einer oberflächlichen Schädigung der 
Schleimhaut, die infolge Vernarbung zu einer fast völligen Restitutio ad integrum 
führen, aber teils gerade durch diese Vernarbung, teils infolge fortdauernden Ent- 
zündungsreizes langwierige und irreparable Veränderungen bedingen kann. Ausführ- 
lich wird der appendicitische Tumor nach seiner Entstehung, Lage und seinen End- 
ausgängen abgehandelt, und die Ausführungen durch Beispiele aus der eigenen Praxis 
belegt. Es foigt eine genaue Erörterung der Symptomatologie der Appendicitis in ihrem 
akuten und chronischen Vorkommen im Sinne der chirurgischen Auffassung. Jede 
Form der akuten Wurmfortsatzerkrankung, selbst diejenigen mit leichtesten klinischen 


Erscheinungen ist prognostisch dubiös aufzufassen, weil nicht feststeht, ob die ` 
vorhandene oberflächliche Schleimhauterkrankung sich zurückbilden oder zu tiefere ` 
Zerstörung fortschreiten wird, sie ist als ernst zu bezeichnen in dem Moment, wo en ` 


Übergreifen des Prozesses auf das Bauchfell unverkennbar ist, sie muß schlecht genannt 


werden, wenn von Beginn an allgemein peritonitische Zeichen auftreten und sie wird | 
unheilvoll, wenn septische Zustände das Krankheitsbild beherrschen. Die innere 


Therapie ist gegen akute Appendicitis machtlos. Ihre scheinbaren, wenn 
auch noch so zahlreichen Erfolge bedeuten weiter nichts, als daß die sehr gewöhnlichen 
Spontanheilungen durch die ärztlichen Bestrebungen nicht aufgehalten sind, und dad 
somit vernunftgemäßes Abwarten des Verlaufes unter indifferenter Behandlung, 
solange die Diagnose nicht feststeht, geboten und, solange bei sicherer Feststellung 
der Krankheit ernstere Erscheinungen fehlen oder schnell rückgängig werden, erlaubt 
ist. Eine bedingungslose Anzeige jeden Fall von Appendicitis schon im 
ersten Anfall zu operieren, ist also nach K. nicht vorhanden. K. faßt seine 
Anschauungen betreffend der operativen und inneren Therapie wie folgt zusammen: 

Alle Kranken mit Verdacht auf Appendicitis bedürfen sorgfältigster ärztlicher Be- 


| 





| 
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obachtung und Bettruhe. Akute Appendicitis mit leichten Erscheinungen darf, falls 
sich Besserung des Zustandes bemerkbar macht, konservativ behandelt werden, Still- 
stand des spontanen Rückganges der Symptome läßt die Appendektomie als zweck- 
mäßig erscheinen. Wechsel zwischen Nachlaß und Exacerbation oder fortschreitende . 
Verschlechterung macht sie notwendig. Akute Appendicitis mit den Anzeichen schwerer 
örtlicher und allgemeiner Infektion erfordert sofortige Operation. Appendicitische 
Exsudate, die nicht zur Resorption gekommen sind, ebenso wie Abscesse, müssen 
eröffnet werden, möglichst mit Fortnahme des Appendix verbunden. Bei sponten 
geheilter Appendicitis ist die Operation im Ruhestadium nicht unbedingt erforderlich, 
nur ratsam bei schwerem ersten Anfall und besonders bei jugendlichen Individuen 
und aus sozialer Indikation, wenn dauernde Beschwerden und besonders, wenn palpable 
Veränderungen am Wurmfortsatz übriggeblieben sind. Beim Rezidiv ist der neue 
Anfall zu behandeln wie der erste, bei schneller Folge von Rezidiven aber die 
Operation zu machen. Chronische Appendicitis indiziert die Operation, wenn palliative 
Therapie versagt oder wenn palpable Veränderungen am Appendix nachweisbar. 
Der Chirurg ist für erfolgreiches Handeln bei jeder Form der Appendicitis und ihrer 
Folgekrankheiten auf die Mitarbeit des Internen angewiesen, der ihm den Kranken 
unter Voraussetzungen übergibt, deren die technische Fertigkeit zu schnellen, sicheren 
und dauernden Erfolgen benötigt, der innere Mediziner bedarf der Hilfe des Opera- 
teurs, damit des Boden für fruchtbare Anwendung der Kunst medikamentöser und 
physikalischer Heilmethoden bereitet wird. Bode (Bad Homburg v. d Hi 


Dickdarm und Mastdarm: 


Bashenow, W. P.: Sigmolditis purulenta. (Städtisches Krankenh., Tula.) Nautsch- 
nyje Sapisski Tulskowo Gubsdrawa (Wiss. Mittel, des Gesundheitsamtes in Tula.) 
Nr. 2, 8. 30—37. 1921. (Russisch.) 


Verf. beschreibt einen Fall von Sigmoiditis purulenta. 


Die 15jährige Kranke erkrankte an Bauchschmerzen, Erbrechen, Temperaturerhöhung; 
am 6. Tage häufige blutige Stuhlentleerungen. Bei der Palpetion Flexurs sigmoides verdickt, 
äußerst schmerzhaft; der Bauch stark gebläht, Puls beschleunigt und schwach. Nach dem 
10. Krankheitstage Schmerzen und Darmblähungen geringer, Stuhlgang normal. Nach dem 
20. Krankheitstage wiederum Verschlechterung, rege Peristaltik, starke Schmerzen. Es wird 
Invagination vermutet. Operation. Frische Verwachsungen zwischen Dünndarm und 8 roma- 
num, erschwerte Darmpassage. In der Wandung des S romanum wird ein Absceß, zwischen 
8 romanum und Peritoneum parietale ein zweiter Absceß gefunden. 

Sigmoiditis beginnt gewöhnlich mit Temperaturerhöhung, Erbrechen und Bauch- 
schmerzen, ebenso wie die Appendicitis, nur sind die krankhaften Erscheinungen 
nicht rechts, sondern links lokalisiert; zugleich besteht Meteorismus und Stuhlverhal- 
tung, die bald in Durchfall zuweilen mit Blut übergeht. Die Divertikel bilden oft 
den Ausgangspunkt beim Entstehen der Sigmoiditis. Blut wird in den Darm entleert 
Infolge der Entzündungsprozesse der Darmwandung. Leicht kann die Erkrankung, 
wie in gegebenem Falle, mit der Invagination der Flexura sigmoidea verwechselt 
werden. Bei Sigmoiditis ist Temperaturerhöhung zu Beginn der Krankheit zu erwarten, 
bei Invaginstion beginnt deutliche Temperaturerhöhung erst später zu Beginn der Gan- 
grän des Invaginas. A. Gregory (Wologda). 


Koch, K.: Zirkuläre Mastdarmnaht nach Resektion. Rozhledy v chirurg. a gy- 
naekol. Jg. 2, H. 2, 8. 120—127. 1922. (Tschechisch.) 


Ist nach Resektion des Rectums eine der beiden Methoden von Hochenegg nicht an- 
wendbar, empfiehlt Verf. die Darmvereinigung ähnlich der Methode von Voelcker mit 
Schonung des Levator ani in der analen Partie unter Loslösung des Rectums von diesem. 
Das Rectum wird 3—4 cm oberhälb des Sphinctersschichtenweise durchtrennt, erst die Muscu- 

» 2cm tiefer die Schleimhaut. In diesen Muskelzylinder wird das orale Ende des Rectums 
nach der Resektion hineingezogen. Schichtweise Vernähung, so daß die Schleimhautnaht 
von 2 Schichten Muscularis überdeckt ist. Von 5 Fällen starb 1 an Kachexie, 4 gaben gute 
Erfolge. | Kindl (Hohenelbe). 
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Eden, Rudolf: Die Behandlung des Mastdarmvorfalles kleiner Kinder mit ` 
.Humanolumspritzung. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. | 


Jg. 70, Nr. 1, S. 17—18. 1923. 


Beim Mastdarmvorfall kleiner Kinder hat Verf. Gutes von der Humanolumsprit 
zung der reponierten Anal- und des Anfangsteiles der Rectalschleimhaut gesehen und ` 
zwar sowohl, was den augenblicklichen, als auch den späteren Erfolg betrifft. Neben 


der mechanischen Komponente dieser Einspritzungen, welche wie eine Art Schutzwall 
wirkt, kommt offenbar noch ein dauernder Reiz auf den Sphineter in Betracht; der 


sich alsbald gut kontrahiert und dies auch bleibt. Injiziert werden 30—80 ccm Öl 


von zwei Einstichpunkten aus, um die Schleimhaut herum 3—4 cm hoch. Verf. hat bis- 
ber 10 Fälle mit gutem Erfolg behandelt. v. Tappeiner (Rheydt). 


Leber und Gallengänge: 





Gundermann: Zur Pathologie der menschlichen Gallensekretion, zugleich ein ` 


Beitrag zur Polycholie. (Chirurg. Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1, 8. 1—17. 1923. 


Verf. weist zunächst nach, daß die Gallenmenge, die aus einer menschlichen Gallen- 
fistel gewonnen wird, stets als pathologisch anzusehen ist und keine verwertbaren Rück- 
schlüsse auf die physiologische Menge erlaubt. Es wurde an einer Anzahl cholodocho 
tomierter Kranker Gallenmengen, Harnausscheidungen und Flüssigkeitszufuhr be ` 
stimmt. Als brauchbare Fälle galten nur die mit alcholischem Stuhl, bei denen also 


die Gallenmengen im wesentlichen durch den eingeführten weichen Katheter nach ` 


außen abfloß. Als Beobachtungszeit wurden die ersten 8 Tage nach der Operation 
gewählt. Besonderes Augenmerk wurde auf den Einfluß der. Flüssigkeitszufuhr auf 
die Gallenmenge gerichtet. Infolge der Bettruhe unterblieb wegen fehlender Körper- 
bewegung ein Einfluß auf Blutdruck und Blutzufuhr zur Leber; ferner wurde dadurch 
die extrarenale Wasserausscheidung auf ein Minimum herabgesetzt. Schließlich wurde 
in einer Reihe der Fälle die Chloride der Galle auf Kochsalz bezogen, bestimmt um ein 
Bild von dem Anteil der Leber am Kochsalzstoffwechsel zu erhalten. Von 31 Kranken 
erwiesen sich 13 Fälle als brauchbar, 9 davon zeigten in den ersten 8 Tagen eine dureh- 
schnittliche Gallensekretion von 250 ccm. Die Urinmenge hielt sich zwischen 500 und 
550 ccm. Die Summe beider Sekrete blieb meist wesentlich hinter der Menge zugeführler 
flüssiger Nahrung zurück. Die Unterschiede waren teilweise so groß, daß an eine 
Wasserretention im Körper gedacht werden mußte. Zwei Kranke sonderten täglıch 
500 ccm Galle ab gegenüber 750—1000 ccm Urin, wobei sich flüssige Nahrung und die 
Summe der Sekrete die Wage hielten. Bei einem Patienten betrug die Gallen- und 
Urinmenge 500ccm, während die zugeführte flüssige Nahrung meistens hinter der 
Summe der Sekrete etwas zurückblieb. Die Untersuchung zeigte also, daß die 
Gallenproduktion unabhängig von der Flüssigkeitszufuhr ist, während 
diezugeführten Flüssigkeitsmengensich wohlam Harnquantum bemerk- 
bar machen. Der Verlust an Galle bedeutet also eine Unterbilanz des 
Körpers, die durch subcutane Flüssigkeitszufuhr am besten subcutane Traubenzucker- 
infusion zu ersetzen ist. Im Hungerzustande scheint sich die Menge der täg- 
lichen Fistelgalle bei der Mehrzahl der Menschen um 250 ccm zu bewegen, 
sie erreichtim allgemeinen nicht diein der gleichen Zeit gelieferte Urin- 
menge. Bei der Bestimmung der Chloride der Galle zeigte sich, daß die 
Blasengalle immer kochsalzreicher als die Lebergalle ist, ferner ist der 
Kochsalzgehalt der Galle ein außerordentlich konstanter und unab- 
hängig vondem Salzgehalt der Nahrung. Eine Sonderstellung nimmt bei diesen 
Untersuchungen ein Fall ein, bei dem die Gallenmenge allein die Flüssigkeitszufuhr 
übersteigt. Hier wurden in den ersten 8 Tagen 8300 ccm Flüssigkeit dem Körper 
zugeführt und 10000 cem verließen ihn durch Galle und Nieren, darunter 
kamen 2800 com auf Urin und 8100 ccm auf Galle. Es wurden also nur 200 ccm 
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weniger Galle ausgeschieden als überhaupt Flüssigkeit zugeführt wurde. Der Gewichts- 
verlust betrug in dieser Zeit also 2600 ccm. Die Galle war dabei auffällig hell und dünn- 
flüssig. Mit Rücksicht auf die Wahrscheinlichkeit, daß die Gallenabsonderung vor der 
Operation eine ebenso übermäßige war, wie nachher und auf den Umstand, daß die 
Urinabsonderung vor der Operation eine reichliche war, wird auf die Annahme eines 
doppelten Wasserkreislaufes hingewiesen derart, daß mit der Nahrung aufgenommenes 
Wasser bei verschiedenen Personen zunächst teilweise durch Leber und Galle zum Darm 
zurückgeht, ehe es durch die Nieren ausgeschieden wird. Den Wassergehalt der Nahrung 
glaubt Verf. als unwesentlich für den starken Gallenfluß ansehen zu müssen. Auch zahl- 
reiche andere Erwägungen, wie Gallenstauung usw., werden als ursächliches Moment 
abgelehnt. Auch die Wirkung von Hormonen sowie der ursächliche Zusammenhang 
zwischen Cholangitis und der vermehrten Gallenabsonderung wird als fraglich hingestellt. 
Tatsache ist jedenfalls, daß hier eine wirkliche Polycholie vorliegt, be- 
dingt durch außerordentlich reichliche Wasserausscheidung. Verf. kommt zum Schluß 
zu einer Scheidung der Ausdrücke Polycholieund Pleiochromie, letztere bedeutet 
einen Zellzustand der Leber, bei welchem eine pigmentreiche, eingedickte, zähe und 
wasserarme Galle ausgeschieden wird, während der bei Polycholie die Sekretion einer 
wasserreichen, dünnflüssigen Galle gestattet. Haumann (Bergmannsheil). 


Bokastoft, 0. S.: Zur Frage über die Cholecystitis ohne Steine. (Chirurg. Hospitals- 
klin., 1. Uniw., Moskau.) Nowy Chirurgitscheskij Archiv Bd. 2, H. 2. 1922. (Russisch.) 
Die primäre Entzündung der Gallenblase ohne Steinbildung stellt eine höchst seltene 
Krankheit dar, welche 10 mal seltener als alle anderen Erkrankungen der Gallenwege vor- 
kommt. Verf. meint, daß anatomische Besonderheiten (wie z. B. die topographischen Verhält- 
nisse der Gallenblase, der Cervix vesicese fellae und des Ductus choledochus zueinander; die 
Faltenbildung des Peritoneums zwischen der Gallenblase und der Leber, wodurch eine Drehung 
der Gallenwege zustande kommt, und die Bildung eines Lig. cystico-duodenale (oder cystico- 
intestinale), welche durch starke Fixation die normalen Bewegungen der Gallenblase verhindern) 
der Erkrankung zugrunde liegen können. Auch eine Nephroptose, eine Senkung der Leber, 
verschiedene entzündliche Prozesse in der Umgegend der Gallenwege, welche zu Adhäsionen 
des Peritoneums führen, Trauma und Graviditas, können zu primärer Cholecystitis führen. 
Die pathologisch-anatomischen Angaben weisen 2 Verlaufsmöglichkeiten der Krankheit auf: 
l. akuter Verlauf: phlegmonöse, ulceröse oder gangränöse Cholecystitis, und 2. chronischer 
Verlauf: rezidivierende Cholecystitisanfälle, Hydrops und Empyem der Gallenblase. Die 
klinischen Symptome der Krankheit sind höchst unsicher. Nur in einzelnen Fällen wurde eine 
richtige Diagnose vor der Operation gestellt. In den Fällen, welche Verf. beobachtet hat, 
wurden folgende Symptome beobachtet: 1. Schmerzen, 2. erhöhte Temperatur, 3. Ikterus, 
4. Vergrößerung der Gallenblase, 5. Übelkeit und Erbrechen. Die Schmerzanfälle bei Chole- 
cystitis ohne Steine stellen sich gewöhnlich plötzlich ein. Die schmerzlose Periode dauert einige 
Wochen oder Monate, worauf sich der Anfall wieder einstellt. Die Lokalisation der Schmerzen: 
die rechte Seite des Epigastrium ; reflektorische Schmerzen im Rücken und der rechten Scapular- 
gegend. In den freien Intervallen fühlen die Kranken meistenteils auch noch einen selbständigen 
Schmerz im Epigastrium. Sind Peritonealadhäsionen vorhanden, so können die Schmerzen in 
gewissem Zusammenhang mit der Speiseaufnahme stehen. Die Temperatur steigt manchmal 
nur während der heftigen Schmerzanfälle (bis 40°). Bei gangränöser Cholecystitis kann die 
Temperatur normal sein. Ikterus wird sehr oft beobachtet. Auf 63 Fälle war derselbe in 
32 Fällen vorhanden. Die Vergrößerung der Gallenblase hängt von einer entzündlichen 
Schwellung und von einer großen Füllung der Blase ab. Auch die Leber kann vergrößert 
sein. Das Erbrechen ist reflektorischen Charakters. Auch andere krankhafte Symptome,. wie 
2. B. Verstopfung, Herzklopfen, Pruritis usw. können vorhanden sein. — Für die Differential- 
iagnose ist es wichtig, daß bei Cholecystitis.ohne Steine die Temperatur einen beständigen 
Charakter besitzt und periodische Steigerungen aufweist. Vorhergegangene Infektione- 
krankheiten (Typhus abdominalis, Recurrens, Influenza, Pneumonia usw.) müssen auch 
auf den Gedanken an eine Cholecystitis ohne Steine führen. Die Krankheit kann mit Chole- 
lithiasis, Ulcus duodeni und Appendicitis verwechselt werden. — Verf. beschreibt 15 eigene 
Fälle (10 Männer und 5 Frauen) im Alter von 15—60 Jahren. Dauer der Krankheit von 5 Mo- 
naten bis 22 Jahren. Bei 13 Kranken war Ikterus vorhanden. 5 Kranke haben Abdominal- 
typhus überstanden. Bakteriologisch erwies sich der Inhalt der Gallenblase steril. In 2 Fällen 
war in der Anamnese eine Cholelithiasis (Steinausscheidung). In 8 Fällen wurden bei der Opera- 
tion Peritonealadhäsionen gefunden. In den meisten Fällen war die Gallenblase erweitert, 
schlaff und nur in 2 Fällen war sie atrophisch und geschrumpft. Ein Kranker wurde im akuten 
Stadium des Anfalles operiert. Von.15 Kranken starb nur einer. 14 verließen die Klinik in 


=. 740 = 


nn Zustande. Was die ationsindikationen anbelangt, so meint Verf., daß bei akuter | 


olecystitis die Operation sofort unternommen werden muß. In chronischen Fällen ist 
die therapeutische und balneologische Behandlung angezeigt. Bei öfterer Wiederkehr der 


Schmerzanfälle muß operiert werden. Es können folgende Operationen unternommen werden: 


ı. Probelaperotomie mit oder ohne Eröffnung der Gallenblase; 2. Durchtrennung der Peri- 
tonealadhäsionen ohne Eröffnung der Gallenblase; 3. ein- oder zweizeitige Cholecystekto- 
mie; 4. Cholecystektomie mit Drainage des Ductus choledochus; 5. Cholecystektomie mit 
Unterbindung und Tamponade des Ductus choledochus; 6. Cholecystektomie mit Unter- 
bindung des Ductus choledochus und völliger SchlieBung der Bauchwunde; 7. Vernähung 
der Penetrationsöffnung der Gallenblase; 8. Eröffnung des pericystischen Abscesses. Auf 
Grund ihrer Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 1. Cholecystitis ohne Steine 
wird in 9,6%, der Erkrankungen der Gallenwege beobachtet. 2. Die Seltenheit der geschilderten 
Erkrankung erklärt sich dadurch, daß die normale Gallenblase leicht der Infektion widersteht. 
3, Für die Entstehung der Cholecystitis ohne Steine sind noch außer anderem gewisse ungünstige 
anatomische Verhältnisse notwendig. 4. Die Infektion kommt auf 2 Weger zustande: a) aus 
den kleinen Gallenwegen (niedersteigende) und b) aus dem Darme (aufsteigende). 5. Für die 


Ätiologie der Cholecystitis sind akute Infektionskrankheiten, hauptsächlich Abdominaltyphus, 


von Bedeutung. 6. Cholelithiasis und Cholecystitis ohne Steine stellen zwei vollständig selb- 


ständige Erkrankungen dar. 7. Eine genaue Differentialdiagnose zwischen den beiden an- 


geführten Erkrankungen ist unmöglich. 8. Nur in seltenen Fällen, die sich stark von dem 
typischen Verlauf der Chol el thiasis unterscheiden, ist die richtige Diagnose möglich. 9. Von 
en ÖOperationsmethoden ist die Cholecystektomie zu bevorzugen. 10. Nach Entfernung 
der Gallenblase kann in einigen Fällen die Bauchhöhle vollständig verschlossen werden. 
F. Walcker (St. Petersburg). 
Smitten, A. 9. : Über die Indikationen für chirurgische Eingriffe bei Erkran- 
kungen der Gallenwege. (Krankenh. Rjasan.) Nowy Chirurgitscheskij Archiv Bd. 2, 
H. 2, S. 285—288. 1922. (Russisch.) 





Die geringe Zahl der Operationen an den Gallenwegen in Rußland läßt sich dadurch er- | 
klären, daß die Chirurgie der Gellenwege wenig populär ist. Letzteres hängt davon ab, daB 


es bisher keine genau festgestellte Indikationen für die Operation gibt. Verf. führt einen eigenen 
Fall an, welcher die geschilderte Meinung bestätigt. Es handelte sich um eine 44 jährige Kranke. 
Während ihres Lebens zwei Cholelithiasisanfälle. Der erste 25 Jahre zurück, der zweite im 


Jahre 1915. In der Zwischenzeit manchmal Schmerzen, Schwergefühl in der rechten Seite. 
Ikterus war nie vorhanden. Im April 1921 der dritte Anfall: Tempersturerhöhung, Schwellung ` 
der Gallenblase. Am 3. Tage der Erkrankung peritoneale Erscheinungen. Nach 2 Wochen 


neue Erhöhung der Temperatur. Es erwies sich im subdiaphragmalen Raume eine Blut umd 
Galle enthaltende Flüssigkeit (Probepunktion). Tranrpleurale Laparotomie, Resektion zweier 
Rippen. An der oberen Leberfläche teilweise fibrinöse Ablagerungen. Bald nach der Operation 
ergoß sich die Galle enthaltende Flüssigkeit in den Pleuralraum. Aspiration mit dem Potsin- 
schen Apparat. Die Heilung des eröffneten subdiaphragmalen Raumes dauerte 7 Monate. 
Im Dezember 1921 wurde die Kranke von neuem wegen Schmerzen ins Krankenhaus auf- 
genommen; Cholecystektomie. Die Sterblichkeit ist bei rein interner Behandlung 10—16% 
(in leichten Fällen 4—5% ); bei chirurgischer Behandlung 15—20% (in leichten Fällen 24%). 
Verf. meint, daß die Frühoperation bei Erkrankungen der Gallenwege stets angezeigt ist. 
F. Walcker (S. Petersburg). 
Bashenow, W. P.: Thrombose der Lebervenen als Fleckfieberkomplikstion. 
(Städtisches Krankenh., Tula.) Nautschnyje Sapisski Tulskowo Gubsdrawa (Wissensch. 
Mitteilungen des Gesundheitsamtes in Tula.) 1921. Nr.2, S. 13—17. (Russisch.) 
19jähriger Student, vor 4 Tagen an Kopfweh erkrankt. Vor 2 Tagen Temperaturerhöhung 
bis 38°, am Abend desselben Tages Bauchschmerzen. Am Aufnahmetag Biuterbrechen und 
blutiger Stuhl. Am 6. Krankheitstage typische Fleckfieberroseolen. Am 8. Krankheitetage 
Bauchschwellung, deutliche Ascites. Bluterbrechen und blutiger Stuhl. Benommenes Sen- 
sorium. Am 16. Krankheitstage Temperaturabfall, der Bauch schwillt noch mehr an. Am 
32. Krankheitstage wird zum erstenmal der Bauch punktiert, es werden 40 Glas Flüssigkeit 
entleert. Urin 200—450 pro die, ohne anormale Bestandteile; das Sediment der Bauchflüssig- 
keit besteht aus Erythrocyten und Leukocyten, hauptsächlich Lyinphocyten. Punktion muß 
alle 10—12 Tage wiederholt werden. Das Fehlen von bedeutenden Temperstursteigerunge?; 
das Fehlen von Schmerzen, alles das spricht gegen Tuberkulose, es muB ein Hindernis iM 
m der Vena portae angenommen werden. Der akute Krankheitsverlauf, der Beginn der 
nkheit, das Fehlen von Lues, Peritonitis, vergrößerte Drüsen, alles das spricht gegen Leber- 
cirrhose und läßt Thromben im Bereiche der Vena portae vermuten, hervorgerufen durt 
Plecktyphus. Nach mehreren Punktionen Operation nach Talma. 2 Wochen nach der (per: 
tion Tod. Sektion: Thrombose der Lebervenen von mittlerem und kleinem Kaliber, ve 
Leberhyperämie, neugebildetes, interglobuläres Bindegewebe, kleinzellige Infiltration. Keine 
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Perihepstitis.. Die großen Lebergefäße sind frei durchgängig. Verbreitete Thrombose der 
Verzweigungen der Lebervene. A. Gregory (Wologda). 


Costantini, H. et H. Duboucher: Des adénomes biliaires kystiques (adéno- 
kystomes ou eystad6önomes biliaires) et spécialement des grands kystes biliaires 
ehirurgicaux du foie. (Über die biliären cystischen Adenome (Adenocystome oder 
Cystadenome] und besonders die chirurgisch wichtigen großen biliären Cysten der 
Leber.) (Clin. d prof. E. Vincent et laborat. d. prof. R. Argaud, fac. de méd., Alger.) 
Journ. de chirurg. Bd. 21, Nr. 1,8. 1—25. 1923. 

Eine 40jährige Kabylin bemerkt seit 3 Jahren einen langsam wachsenden Tumor im 
Epigastrium und hat seit einigen Wochen Schmerzen, Atembeschwerden und leichten Ikterus. 
Stuhl nicht ganz entfärbt. Der kindskopfgroße Tumor ist als starke, mit der Atmung bewegliche, 
aber sonst unverschiebliche Vorwölbung unmittelbar unterhalb des Rippenbogens, nicht: von 
der Lendengegend aus, zu fühlen. Er zeigt nur geringe Spannung, aber keine Fluktuation, 
Seine Dämpfung geht in die der Leber über. Weinbergsche Reaktion negativ. Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: Leberechinokokkus. Operation ergibt eine mit trüber galliger Flüssigkeit 
gefüllte, von der Vorderunterfläche der Leber ausgehende große Cyste, die zunächst inzidiert 
wird und sich denn ziemlich leicht aus ihrem Leberbett ausschälen läßt. Die Leber zeigt keine 
weiteren Cysten, aber leichte Cirrhose. Tamponade der Höhle. Exitus am 5. Tage an Anurie. 
Sektion: Keine Cysten der Nieren. Die exstirpierte Lebercyste hat eine 2—5 mm dicke Wand 
mit glatter weißlicher Innenfläche. Ihr Leberbett liegt im rechten Lappen und im Lobus 
quadratus; es ist mit einer fibrösen Membran ausgekleidet. Mikroskopisch besteht die Cysten- 
wand aus lamellösem Bindegewebe, das innen einen Besatz von einfachem, nicht flimmerndem 
Epithel trägt und in 3 Lagen angeordnet ist. Die innere Schicht ist zellreich und zeigt zahl- 
reiche solide oder hohle und teilweise cystisch erweiterte Epithelschläuche, die mittlere ist 
zellarm, die äußere steht mit dem deutlich vermehrten perilobulären Bindegewebe in Ver- 
bindung und trägt Gallengänge, Gefäße und Nerven. 

Verf. stellt 47 Fälle von großen biliären Lebercysten neben seinem eignen 
aus der Literatur zusammen. Sie scheinen das weibliche Geschlecht und das mittlere 
Lebensalter zu bevorzugen und kommen nicht selten gleichzeitig mit cystischer 
Degeneration der Nieren vor. Ihr Sitz war stets intraglandulär, fast immer an 
der Unterfläche der Leber, oft vorn, seltener hinten, niemals an der oberen Fläche, 
gern in der Nähe des Ligamen suspensor. und im Lob. quadratus. Gewöhnlich besteht 
nur eine solitäre große Cyste, seltener zwei oder drei; oder es handelt sich um poly- 
cystische Degeneration der ganzen Leber oder eines Lappens, wobei einzelne Cysten 
durch ihre Größe chirurgische Eingriffe erfordern können. Die großen Einzelcysten 
sind meist gut ausschälbar, während den kleineren die dicke Bindegewebskapsel fehlt, 
ähnlich wie den Nierencysten, so daß ihre Entfernung nicht ohne Verletzung ihres Bettes 
möglich ist. Kleine Gallengänge und große Gallenwege wie die Nachbarorgane können 
durch den Druck der wachsenden Cyste komprimiert oder verdrängt werden. Ver- 
eiterung und Ruptur werden sehr selten berichtet. — Pathogenetisch ist die Reten- 
tionstheorie, die eine cirrhotische Kompression oder kongenitale Stenose der Gallen- 
gänge als Ursache des Leidens ansieht, nicht haltbar. Die Proliferationstheorie, die eine 
Überaktivität der Gallengengsepithelien für die Cystenbildung verantwortlich macht, 
wird besser ersetzt durch die Annahme, daß ein Teil der für die Leber- und Gallen- 
gangsbildungbestimmtenZellenaufembryonalerStufestehenbleibtund 

so Fehlbildungen, die zu Cysten werden, erzeugt. — Die Symptomatologie der 
biliären Cysten ist die gleiche wie die der Echinokokkuscysten der Leber, jedoch mit 
dem differentialdiagnostisch entscheidenden Unterschied, daß diese prallgespannt 
und ohne Fluktuation sind, während die großen biliären Gesten fast immer deutliche 
Fluktuation und Eindrückbarkeit zeigen. Dieses Symptom muß also bei einem 
eystischen Tumor der Lebergegend, wenn eine vergrößerte Gallenblase, eine Pankreas- 
cyste, Hydronephrose oder Ovarialcyste auszuschließen sind, den Verdacht auf eine 
biliäre Cyste lenken. — Die chirurgische Behandlung der großen Einzelcysten 
hat durch Incision und Drainage oder Einnähung unter 13 Fällen der Literatur 10 
geheilt; 3 sind gestorben. Doch blieb bei den Geheilten oft monatelang eine Fistel be- 
stehen, und es ist 1 Rezidiv beobachtet worden. Die Operation der Wahlist daher 
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die Ausschälung, die schnell zur Heilung führt. Von 11 so Operierten ist nur einer 
gestorben. Partielle Resektion der Cystenwand (13 geheilt, 1 gestorben) ist nur ratsam, 
wenn vollständige Enucleation nicht gelingt. Bei umschriebener polycystischer Leber- 
degeneration sind unter 6 mit keilförmiger Leberresektion behandelten Kranken 
5 geheilt worden; bei 5 weiteren mußten eine oder mehrere besonders große Cysten 
incidiert und drainiert werden, 3 mal mit Heilung, 2 mal mit tödlichem Ausgang. Schließ- 
lich wurde zur Vermeidung der Marsupialisation in einem Falle mit gutem Erfolge 
eine Anastomose zwischen Cyste und Duodenum angelegt. Joseph (Köln). 


Pankreas: 

Sawkoft, N. M.: Zur Pathologie und Klinik der chronischen Pankreatitis. 
(Gouvernementkrankenh. Pensa.) Nowy Chirurgitscheskij Archiv Bd. 2, H. 2, S. 289 
bis 301. 1922. (Russisch.) | 

Die Ähnlichkeit der klinischen Symptome der Pankreatitis und Cholelithiasis 
führt oft zu diagnostischen Fehlern. Es ist ein gewisser funktioneller und pathologischer 
Zusammenhang zwischen der Leber nnd der Bauchspeicheldrüse vorhanden. Verf. 
hat oft bei chronischem Ulcus des Magens und des Duodenums eine entzündliche 
Schwellung des Pankreaskopfes angetroffen. Folgender Fall, welchen Verf. selbst 
beobachtete, hat ihn gezwungen, auf die angeführte Tatsache besonders acht zu geben. 

32jähriger Kranker, Ulcus duodeni. Ein Jahr zurück operiert. 2—3 Monate gutes Resul- 
tat, später aber stellten sich von neuem Schmerzen ein. 1!/,—2 Stunden nach der Mahlzeit 
(Dauer 3—4 Stunden). Erneute Laperotomie. Gastroenterostomie funktioniert normal. 
Ulcus nicht vorhanden. Neue Gastroenterostomie. Keine Besserung. Es stellen sich Durch- 
fall, starke Abmagerung, Ödem, starker Hunger und Durst ein. Ein halbes Jahr nach der 
Operation ließen sich im Harn Zucker und in den Faeces Fett nachweisen. Ein Jahr nach 
der Operation Exitus letalis. Der Kranke litt an Pankreatitis, welche während der Ope- 
ration nicht diagnostiziert war. 

Verf. hat auf Grund dieser Beobachtung in allen anderen Fällen, wo Ulcus ventr- 
culi oder duodeni vorhanden waren, die Bauchspeicheldrüse untersucht, wobei er die 
Schmerzen nach der Operation, welche nicht von der Speiseaufnahme beeinflußt werden, 
von großem diagnostischen Werte für die chronische Pankreatitis hält. Verf. hat eine 
leicht merkbare Vergrößerung des Pankreaskopfes bei chronischem Magengesch wür 
in 45%,, bei Ulcus duodeni in 60%, der Fälle angetroffen. Die operative Behandlung 
ist in jenen Fällen angezeigt, wo keine starken Veränderungen in dem Drüsenparenchym 
des Pankreas vorhanden sind. Verf. führt folgende Symptome einer chronischen 
Erkrankung des Pankreas an: 1. Bei Hyperplasie des Drüsenparenchyms kann der 
Pankreaskopf leicht palpiert werden (2 Finger über dem Nabel, zwischen dem Magen 
und dem Querkolon). 2. Bei chronischer Pankreatitis ist nur die tiefe Palpation 
schmerzhaft. 3. Schmerzen in der Nabelgegend, welche nicht von der Speiseaufnahme 
abhängen und von 2—3 Stunden bis einige Tage lang dauern. 4. Hat sich der krank- 
hafte Prozeß von dem Ductus Wirsungiani auf den Ductus choledochus verbreitet, 
so kann Ikterus vorhanden sein. 5. Im weiteren Verlaufe der Krankheit stellen sich 
Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, Verstopfung oder häufiger Durchfall ein. 
6. In weit vorgeschrittenen Fällen läßt sich Fett in den Fäkalmassen feststellen. 7. Häu- 
figer wird ein pankreatischer Diabetes angetroffen, welcher rasch die Kranken zum Tode 
führt. 8. Oft läßt sich Eiweiß im Harn nachweisen. 9. Bronzefärbung der Haut (ähnlich 
wie bei der Addisonschen Krankheit). — Die chirurgische Behandlung besteht in 
der Beseitigung der Drüsenspannung durch: 1. Die Durchtrennung der Drüsenkapeel; 
2. die Cholecystektomie, die Drainage der Gallenblase oder Cholecystoduodenostomie; 
3. die Gastroenterostomie; 4. Probelaparotomie. Die operative Behandlung gibt nach 
der Meinung des Verf. gute Resultate. Zum Schluß führt Verf. noch 5 Krankengeschich- 
ten der von ihm beobachteten Fälle an. F. Walcker (St. Petersburg). 

Peutz, J. L. A.: Zur Differentiuldisgnose der Pankreolithiasis. (Inn. AÙ., B 
K. Krankenh., Haag.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 6, S. 178—179. 198. 

Peutz. fübrt aus, daß zur Erkennung von Pankreaserkrankungen kein einziges 
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Mittel spezifisch sei und daß bei zusammenfassender Verwendung aller üblichen Metho- 
den noch immer eine Fülle von strittigen Fragen übrigbliebe. Gegen die Behauptung 
Mackenzie Wallis, daß der Diastasennachweis im Blut und im Harn zusammen 
mit der Loewischen Mydriasisuntersuchung und mit einer Zuckerausscheidung im 
Urin oder wenigstens einer alimentären Glykosurie die Hauptstützen für eine zuver- 
lässige Diagnose bildeten, erhebt P. Einspruch. Er begründet diesen mit eigenen 
Versuchen der Loewischen Adrenalinmydriasis, die ihn dazu führten, der Methode 
praktischen Wert abzusprechen, und mit dem Hinweis, daß die positive Zuckerausschei- 
dung, die vorhandene alimentäre oder transitorische Glykosurie und vor allem seine 
sehr häufigen Fälle ohne Erhöhung des Blutzuckerspiegels Wallis drittes Symptom 
ins Wanken bringen müßten. — Nach P.s Ansicht bleiben’ physikalische Untersuchung 
der topographischen Verhältnisse, wiederholte Mikroskopie der Faeces und Benutzung 
der Duodenalsonde zur Erforschung der exkretorischen Pankreasfunktion, namentlich 
bezüglich des Fermentgehaltes des Duodenalsaftes, die besten Anhaltspunkte zur Siche- 
rung der Diagnose, wenn auch nur einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Größere Schwie- 
rigkeiten sieht P. bei der Stellung der Diagnose auf Steine, zumal diese analog den 
Gallensteinen klinische Erscheinungen nicht hervorzurufen brauchen. In differential- 
diagnostischer Beziehung schließt sich P. hier Albu an und hebt als verwendbare 
Symptome hervor: Intermittierende Schmerzempfindungen in der Magengegend, 
profuses galliges Erbrechen, Resistenz im linken Epigastrium und in der Regio meso- 
gastrica, etwaige sich anschließende alimentäre Glykosurie oder ausgesprochener 
Diabetes, Ausfallssymptome in bezug auf Verdauung und Resorption der Fett- und 
Eiweißstoffe usw. Aber gerade die Steinkrankheit des Pankreas kann nur per exclu- 
sionem und dann nur mit größter Zurückhaltung gestellt werden. Zunächst muß jede 
Erkrankung, die von den Gallenwegen ausgeht, ausgeschlossen werden. P. verweist 
hier auf die Bestimmung des Bilirubingehaltes des Blutserums nach Hijmans van 
den Bergh und Untersuchung des Duodenumsaftes nach abnormen Gallenbestand- 
teilen und Fermentgehalt. Nach Thiborn, von Kern und E. Wiener benutzte P. 
Pilocarpin zur Anregung der Pankreassekretion bei einem jungen Mädchen, das im Ver- 
dacht von Pankreassteinen stand. Hierdurch sollte der Stein zur Ausstoßung gebracht 
werden oder es mußte durch Behinderung der Abflußwege eine Vermehrung der Blut- 
diastase nachweisbar sein. — Letzteres war der Fall. Da auch die Röntgenplatte 
kleine, kirschkerngroße Schatten in der Pankreasgegend ergab, erschien die Diagnose 
gesichert. Ergebnis der Operation waren kleine verkalkte Mesenterialdrüsen. In einem 
zweiten Fall bei einer 77jährigen Frau täuschte eine starke Verkalkung in der Wand 
eines Aneurysmas der abnorm geschlängelten und vom Pankreas überdeckten Milz- 
schlagader den scharfsinnig diagnostizierten Stein vor. Plenz (Westend). 


Stawraki, W. E.: Beziehungen der Bauehspeicheldrüse zur lipolytischen Eigen- 
schaft des Blutes und der Gewebe im tierischen Organismus. Jurnal techistowo i 
prkladnowo snanija (Journal d. reinen u. angew. Wiss.) Bd. 1, H. 2, S. 125. 1921. 
(Russisch. | 

Experimentelle Arbeit über den Einfluß der Pankreasexstirpation auf die lipolytischen 
Vorgänge im Blut und in den Geweben. Die Pankressexstirpation bei Hunden führte zu keiner 
Lipeseverminderung im Blut und in den Geweben. Verf. kommt daher zum Schluß, daß die 
Bauchspeicheldrüse das Blut und die Gewebe nicht mit Lipase versorgt. E. Hesse. 


Takagi, Toshio: Morphologische und biologische Studien über Blut und Milz. 
TL 2: Über die Veränderungen. des Blutes und der Leber nach der Splenektomie 
beim neugeborenen Hunde. Fol. haematol., TI. 1: Archiv Bd. 28, H. 2, 8. 163. 
bis 195. 1923. ` as ee. ul, 
Rach Splenektomie beim. neugeborenen Hunde: treten schon am ersten Tage 
nach der Operation Erythroblasten im Blute auf, wenn die Operation am ersten Lebens-. 
tage vorgenommen wird, bei späterer Operation erst nach einigen Tagen. Grad und 
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Dauer des Auftretens der Erythroblasten hängen von der Individualität des Versuchs- 
tieres ab. Die Anämie, die nach der Splenektomie auftritt, scheint bei neugeborenen 
Hunden etwas länger als bei entwickelten zu dauern. Die Resistenz der roten Blut- 
körperchen gegen hypotonische Kochsalzlösung ist auch beim neugeborenen Hunde 
nach Splenektomie erhöht wie beim erwachsenen. Die Leukocytose nach der Splenek- 
tomie ist beim neugeborenen Hunde erheblich stärker als beim erwachsener. Splenek- 
tomierte Hunde entwickeln sich ebenso gut wie die milztragenden. 10 Tage nach der 
Splenektomie, welche am Tage der Geburt des Hundes ausgeführt war, findet sich 
in der Leber das Bild der myeloischen Metaplasie. Bei anderen Fällen, bei denen die 
Operation in einer späteren Periode nach der Geburt ausgeführt war, findet man in 
der Leber eine Erweiterung der Capillaren, Vermehrung der Sternzellen und Phago- 
cyten. Stahl (Berlin). 

Putzu, F.: La splenomegalia malarica in Sardegna. (Die malarischen Splenome- 
galien in Sardinien.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Cagliari.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 1, H. 10/12, S. 767—865. 1922. 

Es ist allbekannt, daß Sardinien eins von der Malaria am meisten heimgesuchten Ländern 
ist. Verf. stellte die eigenen und von anderen Autoren veröffentlichten, auf der Insel beobech- 
teten splenomegalischen Fälle, insgesamt 88, zusammen. Er teilt sie, je nach der Behandlung, 
in 3 Gruppen: nur medikamentös, chirurgisch, oder die Kombination von beiden. Der Haupt- 
teil der Arbeit bildet die Veröffentlichung der Krankengeschichten. Dann werden die in der 
Literatur zerstreuten und auf die pathologische Anatomie und Klinik der Splenomegalie sich 
beziehenden Resultate zusammengestellt und zu einem einheitlichen Bilde verarbeitet. Zur 
Verhütung von diagnostischen Irrtümern gibt er die Analyse einzelner schwerer erkennbarer 
Fälle. Bei Besprechung der Behandlung beschreibt er die Indikationen und Kontraindikationen 
der mit großer Verantwortung einhergehenden Splenektomie. Da jedoch Ascoli dieselben 
schon am eingehendsten würdigte, erübrigt sich die Wiederholung derselben. Speziell betreffs 
der Splenektomie beobachtete Verf., daß die an den verschiedenen Organen wahrnehmbaren 
Veränderungen nur von vorübergehender Bedeutung sind. Der Eingriff ist, da er nur sehr ge- 
ringe Sterblichkeit hat, den übrigen chirurgischen Eingriffen vorzuziehen. Über die übrigen 
chirurgischen Maßnahmen besitzt Verf. nach eigenem Eingeständnis keine genügenden Er- 
fahrungen. (Das Durchlesen der Arbeit lohnt sich nur wegen der Krankengeschichten.) 

von Lobmayer (Budapest). 

Petri, Iacob: Malariarezidiv nach Splenektomie. (Clin. med., Cluj.) Clujul med. 
Jg. 3, Nr. 11/12, 8. 327—329. 1922. (Rumänisch.) 

Kasuistische Mitteilung. Bei einem Mann, der vor einem Jahre eine Malaria durchgemacht 
hat und der damals 12 Tage mit Chinin behandelt ist, kommt es zu einer traumatischen Ruptur 
der stark vergrößerten Milz. Splenektomie. 18 Tage nach der Operation Malariaanfall ; Heilung 
durch Chininkur. Stahl (Berlin). 

Plume, Luise: Spontanruptur der Milz bei Typhus abdominalis. (Pathol. 
Inst., Univ. Bonn.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 3, 8.50 
bis 507. 1923. 

Die Arbeit berichtet über einen Fall von spontaner Ruptur der Milz bei Typhus abdomi- 
nalis, der durch eine Lebercirrhose mäßigen Grades kompliziert war. Letztere ist vielleicht 
für dieses außerordentlich seltene Vorkommnis mit verantwortlich zu machen. Die Ruptur 
ist zweizeitig erfolgt. Zuerst kommt es zu einer intralienealen Blutung, dann erst wird die Kapsel 
gesprengt und das Blut ergießt sich in die Bauchhöhle. Im beschriebenen Krankheitsfall 
waren diese einzelnen Stadien genau zu verfolgen. Max Budde (Köln). 


Harnorgane: 

Pagel, W.: Die gekreuzte Dystopie der Nieren. (Städt. Krankenh. im Friedrichs- 
hain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.240, H.3, 8.506 
bis 529. 1923. | 

Die Begriffsbestimmung der gekreuzten Nierendystopie lautet dahin, daß eine 
Niere bei regelrecht gelagerter Uretereinmündung auf der entgegengesetzten Seite 
gelegen ist; es kann hierbei die andere Niere aplastisch sein. Die Lage der Nebenniere 
ist fast ausnahmslos von der Nierenmißbildung unberührt. Zu unterscheiden ist die 
gekreuzte Dystopie durch die feste retroperitoneale Fixation von den extremen Graden 
der Wanderniere, ferner von der Bildung akzessorischer Nieren, Nierenbecken und Harn- 
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leiter, die stets an der entsprechenden Seite, nicht gekreuzt in die Blase münden, zuletzt 
von der dislozierten Hufeisenniere. Es sind in der Literatur insgesamt 55 Fälle nieder- 
gelegt, beide Nieren gleichhäufig betreffend. In 85%, sind die Nieren mehr oder weniger 
miteinander verwachsen. Gewöhnlich liegt die dystope Niere unter der normalen 
gelagert, selten fehlt jede Verwachsung; ganz selten liegt die verlagerte oberhalb der 
normalen. Die Mehrzahl der Fälle betrifft das männliche Geschlecht, 25%, sind mit 
Genitalverbildungen vergesellschaftet. In 3 Fällen bestanden klinische Symptome in 
Gestalt von Pyonephrose und Tumorbildung; hier fehlten die Verwachsungen mit 
der anderen normalen Niere. In 3 nur autoptisch erkannten Fällen bestand hydro- 
nephrotische Schrumpfung; in 42,9%, fand sich Lungenphthise. Für gewöhnlich ist die 
erkrankte dystopische Niere hypoplastisch und weist daneben embryonale Lappung 
auf. Einen besonderen Hilus besitzt sie gewöhnlich; nur liegt dieser auf der Vorderseite. 
Ihre Arterie entspringt oft aus der der normalen Niere und nebenbei zieht zu ihr noch 
ein besonderer, direkt aus der Aorta entspringender Ast. Aber auch eine eigene einzige 
Arterie kommt vor. Der Verf. beschreibt 4 eigene Fälle; stets waren die beiden Nieren 
miteinander verwachsen, 2mal waren Männer, 2mal Frauen betroffen, 2mal war 
Phthise die Todesursache, 1 mal bestand bei Verlagerung der rechten Niere nach links 
rechts konvexe Dorsalskoliose. Die dystope Niere lag stets unter der normalen. Zur 
Einleitung der Pathogenese wird hervorgehoben, daß die verlagerte Niere eine primitive 
Form beibehält, insofern als das Nierenbecken auf der Vorderseite liegt und die Gestalt 
eine sphärische oder zum Kuchen abgeplattete ist. Die Entstehung denkt sich der 
Verf. so, daß eine Symmetriestörung vorliegt in dem Sinne, daß auf der einen Seite das 
metanephrogene Blastem hypoplastisch ist, und der auf der betroffenen Seite aus dem 
Wolffschen Gang aussprossende Ureter an das Blastem der anderen Seite Anschluß 
sucht und findet. Max Budde (Köln). 


Niedermeyer, Albert: Lebensrettende Wirkung einseitiger Nierendekapsulation 
hei urämiseher Anurie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 7, S. 307. 1923. 

Kasuistik: Seit 3 Tagen völlige Anurie. Enorme Ödeme. Sofortige Operation in Gestalt 
linksseitiger Dekapsulation bis zum Hilus. Drain. Naht. Bereits am Operationsabend etwas 
Urin, dann dauernde, schnelle Besserung und Heilung (völlige Eiweißfreiheit) in 3 Wochen. 

Posner (Jüterbog). 

Bamforth, J.: A ease of symmetrical cortical neerosis of the kidneys occuring 
in an adult man. (Fall von symmetrischer Nekrose der Nierenrinde bei einem jungen 
Mann.) (Pathol. dep., univ., Liverpool.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 26, Nr. 1, 
S. 40—45. 1923. 

Die Überschrift gibt den Inhalt wieder. Ätiologisch ist der Fall nicht geklärt; vermut- 
lich handelt es sich um Thrombosen der Venen in der Nierenrinde bei ulcerösen Darmprozessen. 
Makro- und mikroskopische Abbildungen. | Posner (Jüterbog). 

Peters, W.: Über die sogenannten aseptischen renalen Pyurien. (Chirurg. Klin., 
Univ. Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, S. 342—353. 1922. 

15 Fälle, bei denen eine renale Pyurie, eine Pyelitis bzw. eine Pyelonephritis vor- 
lag, ohne daß gewöhnliche Eitererreger bzw. Tuberkelbacillen nachgewiesen werden 
konnten. 10 wurden konservativ behandelt, 5 mal waren beide Nierenbecken erkrankt, 
Ömal nur eine Seite. 5 nephrektomierte Fälle, in denen nach dem klinischen Befunde 
an eine Tuberkulose gedacht werden mußte, werden ausführl ch besprochen. 2, deren 

ieren keinerlei tuberkulöse Veränderungen erkennen ließen, kamen nach 1 bzw. 2 Jah- 
ren mit einer Urogenitaltuberkulose erneut in Behandlung. Zweimal lag wahrscheinlich 
eine Pyelitis gonorrhoica vor, einmal konnte die Ursache der Eiterung nicht festgestellt 
werden. Die klinische Beobachtung sowie Experimente des Verf. sprechen dafür, daß 
dieabakteriellen Pyurienals Krankheitsbild sui generis nichtanerkannt 
werden können. Ein Teil gehört der Tuberkulose an, ein Teil ist post- 
gonorrhoisch bedingt, ein großer Teil ist das chronische Stadium einer 
bakteriellen Pyelonephritis, als deren Erreger am häufigsten Sta phylo- 

okken in Frage kommen. Chemische Stoffe und abnorme Eiweißzersetzungen 

Ceutralorgau f. d. gesamte Chirurgie. XXII. 10 
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bei Darmstörungen können ein ähnliches klinisches Bild hervorrufen. Behandlung: 


Nephrektomie, zumal häufig ein kongenital minderwertiges Organ vorgefunden werden 
wird. Frangenheim (Köln). 

Scheele, K.: Über Probeexeisionen aus der Blase. (Chirurg. Univ.-Klin., Frank- 
furt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 17. 1923. 


Verf. hat für Probeexcisionen aus der Blase ein zangenartiges Instrument gebaut, das | 
sich bequem wie ein Ureterenkatheter durch das Cystoskop einführen läßt. Es besteht aus ` 


einer auf einer Drahtspirale aufmontierten kleinen Stanze, die genügend grofe Stückchen 
zur histologischen Untersuchung aus der Blasenwand auszuschneiden vermag. Die Zange 
wird angefertigt von der Firma C. G. Heynemann, Leipzig, Flsterstr. 13. Tappeiner (Rheydt). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Gregory, A. W.: Ein Fall von Transplantation zwecks Verjüngung des Hodens, 
der Leiche entnommen. (Miliärhospital Wologda.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. 
Kongr., St. Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Die durch Steinachs Arbeiten angeregten Fragen harren noch experimenteller 
Begründung sowohl an Tieren als auch an Menschen. Für Versuche an Menschen 
fehlt leider meist das nötige Transplantat vom Lebenden. Es erscheint daher möglich, 
ganz frisches Leichenmaterial zu benutzen. 





Bei einem 68jährigen Manne, der altereschwach und arbeitsunfähig war, hat Verf. einen | 


derartigen Versuch gemacht. Von der Leiche eines 20jährigen jungen Mannes, der an Lungen- | 


tuberkulose gestorben war, wurde der gesunde Hoden sofort nach dem Tode entfernt, in phy- 
siologische Kochsalzlösung gelegt. Hierauf wird unter Lokalanästhesie in der linken unteren 
Bauchgegend der in 2 Hälften zerschnittene Hoden zwischen M. obliqu. abd. int. und M. 
transvers. transplantiert. Nach 2 Wochen ist Patient bedeutend lebhafter, geht umher, fängt 
an, sich für seine frühere Beschäftigung (Fischerei) zu interessieren. Nach 24 Tagen ist der 
alte Mann nicht wiederzuerkennen, lebensfroh und arbeitsfähig, gibt an, daß Geschlechtsgefühle, 


die 10 Jahre fehlten, wieder aufgetreten seien, er hat Erektionen. — Nach !/, Jahr Zustand | 


sehr gut, der Mann fühlt sich frisch, ist ein arbeitsfähiger Mensch geworden. Diesen einen 
glänzenden Fall betrachtet Verf. als vorläufige Mitteilung, die Frage wird von ihm weiter 
bearbeitet werden. — Aussprache. S. S. Girgolaw (St. Petersburg): Nach den bekannten 
Steinachschen Versuchen schien eine klinische Bearbeitung der Frage am Platz. G. hat es 
versucht, das Vas deferens bei Kranken mit spontaner Gangrän zu unterbinden, um hierkei 
die Wechselbeziehungen der Organe mit innerer Sekretion auszunutzen. Resultate im Sinne 
einer Verjüngung wurden dabei kaum beobachtet. — N. J. Jelanski (St. Petersburg): In der 
Fedorowschen Klinik wird bei homoplastischen Transplantationert (z. B. Hauttransplants- 
tionen) auf die Agglutination des Blutes geachtet. Auch bei Hodentransplantationen von ver- 
schiedenen Individuen müssen der Geber und Receptor nach der Reaktion der Blutagglutination 
in Gruppen geteilt werden. Wenn Geber und Receptor einer Gruppe angehören, so haben 
homoplastische Transplantationen dauernden Erfolg. Schaack (St. Petersburg). 


Gaulden, C. Lewis: Traumatic disloeation of both testicles. Report of case. 
(Traumatische Verlagerung beider Hoden.) California state journ. of med. Bd. 20, 
Nr. 11, S. 390. 1922. 


Der 32jährige Bremser wurden zwischen 2 abrutschenden Holzstämmen gequetscht. 


Außer einem Beinbruch erlitt er eine Kompression des Abdomens. Bei der Einlieferung in: 
Hospital bot er die Erscheinungen eines peritonealen Schocks; in beiden Leistengegenden 
schmerzhafte Anschwellungen, Hodensack beiderseits leer von den Hoden, lediglich Blut- 
erguß, der zu starker Schwellung und Verfärbung des Scrotums geführt hatte. Beide Hoden 
saßen in der Leistengegend fixiert. Der Schock wurde abgewartet. Am 3. Tage gelang e, 
den einen Hoden unblutig herunterzubringen und zurückzulagern. Der andere mußte nach 
etwa 8 Tagen blutig reponiert werden. Er saß eingeklemmt zwischen Haut und oberflächlicher 
Fascie. Gefäße zerrissen und thrombosiert. Heilung. Roedelius (Hamburg). 


Seheinkmann, L.: Ein Fall von übergroßer Cystoma testiculi. Uralskoje Med. 


Obosrenje Nr. 1, Juli, 8. 62—64. 1922. (Russisch.) 

Der 76jährige Kranke hatte eine Geschwulst, die über 30 Kilo wog, bis unter die Knie 
herabhing; zu beiden Seiten überragte die Geschwulst bei gespreizten Beinen den äußeren 
Oberschenkelrand. Bei der Punktion wurde 1!/, Eimer einer bräunlichen Flüssigkeit ent- 
leert vom spez. Gew. 1,020, Eiweißgehalt 4--5%. Die Geschwulst verkleinerte sich um die 
Hälfte; darauf operative Entfernung einer dreikammerigen Cyste mit dicken verkalkten Wan- 
dungen, in allen 3 Gesten reichlich Fibringerinnsel; Hydrocele dextra, Operation nach Winckel 
mann. Am 7. Tage Nahtentfernung. Prima. Gesund entlassen. A. Gregory (Wologda). 
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Oelze, F. W.: Ein Fall von Präputialsteinen bei einem Erwachsenen. (Der- 
matol. Klin., Univ. Leipzig.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 1, S. 1—2. 1923. 

Bei einem Erwachsenen haben sich unter der stark verengten Vorhaut innerhalb kurzer 
Zeit 3 harte Steine gebildet, 2 von Kirschgröße. Subjektive Beschwerden bestehen nur in 
erschwertem Harnlassen. Die in Lokalanästhesie ausgeführte Operation befreite den Patienten 
von seinen Beschwerden und brachte Heilung der bereits eingetretenen Cystitis und Urethritis 
posterior. 

Wegen der Gefahr lokaler Reiz- und Infektionsmöglichkeit sowie schwerer auf- 
steigender Erkrankungen soll in jedem Falle für Beseitigung der Steine gesorgt werden. 

Arthur Weinmann (Saarbrücken)., 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Reding, Aloys v.: Neues über Uterusnaht und -drainage bei Schnittentbindung. 


Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 7, 8. 272—275. 1923. 

Der Verf. sieht nicht die Naht der Muskulatur beim Kaiserschnitt als das Wesentlichste 
an, sondern die genaueste Peritonisierung der Uteruswundc. Bei „reinen“ Fällen begnügt er 
sich mit einfacher Schichtnaht. Bei „unreinen“ Fällen, bei denen eine Infektion der Wunde 
zu erwarten ist, hält er die Uterusnaht für kontraindiziert. Er drainiert die Wunde nach dem 
Cavum zu und legt dazu in der Mitte der Wunde 4—5 Catgutknopfnähte (dickste Nummer) 
dicht aneinander, in der Weise, daß er !/,—!/,cm vom Wundrand entfernt die Uterusmusku- 
latur von innen nach außen mit der Nadel durchsticht und das eine Catgutende um den freien 
Wundrand herumführt, um es mit dem anderen Fadenende zu knoten. Dasselbe an der gegen- 
überliegenden Stelle, so daß Catgut gegen Catgut zu liegen kommt und das Verkleben der 
Wundränder verzögert wird. Die dicken Catgutfäden wirken als Drain. Bernard. 


Drawert, S. A.: Zur Frage des Kaiserschnittes. Medicinskij Journal Wjatskowo 
Utschenowo Sowjeta pri Gubsdrawotdele. (Medizin. Journal des Gelehrtenkomitces am 
Gesundheitsamt in Wjatka.) Januar Nr. 1, S. 12—19. 1921. (Russisch.) 

Durch die Dissertation von Girgolaff (1907) veranlaßt, hat Verf. beim klassischen Kaiser- 
schnitt die Naht des Uterus durch abgetrennte Omentumstreifen verstärkt. Diese Methode 
hat er in zweifelhaft aseptischen Fällen mit günstigem Erfolg angewandt und berichtet über 
6 von ihm operierte Fälle. Serck (St. Petersburg). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Vidtelt, G.: Über die akuten Tendovaginitiden. (Klin. Sabbatsberg, Stockholm.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 105—113. 1922. 

Vidfelt berichtet über die Resultate operierter akuter Tendovaginitiden nach der Carel- 
schen Wundbehandlungsmethode. Nach Feststellung der Diagnose bedient er sich ausgedehnter 
Längsincisionen über den Verlauf der Schnenscheiden, die vollkommen geöffnet werden. In 
die Sehnenscheide wird ein perforiertes Gummiröhrchen von feinster Art eingelegt. Sehnen 
und Gummiröhrchen werden durch Silkwormsuturen tief in das subcutane Gewebe versenkt. 
In die Zwischenräume zwischen erwähnte Suturen wird gegen die Sehne eine Gummistoff- 
tamponade eingelegt, die mit Suturen an den Hautrand fixiert wird. Die Falte zwischen der 
Vola manus und dem freien Finger wird bei der Schnittführung übersprungen und eine Haut- 
brücke zurückgelassen. Die Sehnenscheide wird aber auch da völlig geöffnet. Sofort nach 
der Operation Durchspülung jede Stunde Tag und Nacht mit Dakinlösung. Gleichzeitige 
Verabfolgung von Aspirin bis 5g pro Tag und Morphium nach Bedarf. Nach 2—4 Tagen 
Entfernung des Carelröhrchens. In den nächsten Tagen Prießnitzumschläge und Watte. 
Galgenverbände. Sobald die Sehnen mit Granulationen gut bedeckt sind, Handbad in heißem 
Wasser. Jetzt Beginn von Übungen aktiver Art. Besprochene Behandlungsmethode kommt 
ohne jede Gaze- oder Mulltamponade aus, denn es hat sich gezeigt, daß die Sehnen den Kon- 
takt mit Gummi gut vertragen, während Gazetamponade viel mehr schädigt. Von hoher 
prinzipieller Wichtigkeit ist, daß die Sehnen so tief wie möglich versenkt gehalten werden, 
trotz vollkommener Eröffnung der Sehnenscheiden. Zu diesem Zwecke Hautsuturen über 
Sehnen und Röhrchen oder Zurücklassen von Hautbrücken. Nach dieser Methode wurden 
d Sehnen vollkommen erhalten, in 3 weiteren Fällen trat partielle Nekrose der Sehnen ein, 
in 9 Fällen Totalnekrose derselben. Bei Sehnennekrose Nachbehandlung oft überflüssig. Ein 
mäßig volarflektierter Finger ist am besten und diese Stellung oft spontan durch Narben- 
schrumpfung erreicht. In Fällen von eingeheilten Sehnen ist energische und langwierige 
Nachbehandlung nötig zur Vermeidung der Beugecontracturen bzw. zur Verminderung ihrer 
Neigung hierzu. Zu diesem Zweoke wird vom Verf. eine Extensionsmethode angegeben. 
Der in einer Kramerschiene gelagerte Arm bzw. Finger wird durch der Beugung entgegen- 
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wirkende Gummizüge je nach Belieben in Streckstellung gebracht. Bei diesem Verfahren kanı: 
der Patient aktiv Beugeübungen sehr gut ausführen. Mit der Streckstellung fängt man an, 
sobald die Wunden zuverlässig geheilt sind. Passive gymnastische Bewegungen werden zu- 
gleich verordnet. In 8 Fällen wurde das Resultat durch sekundäre plastische Operationen noch 
verbessert: Excision der Narben, Hautplastik oder Lösung der Sehnen. Diese Operationen 
zeigten, daß die Beugesehnen nach Ausheilung oberflächlicher als normal liegen, zweitens, 
daß ein Tunnel, worin die Sehnen frei laufen, wieder in den proximalen Teilen gebildet worden 
ist, während in dem distalen Teil die Sehnen an der Narbe festgewachsen sind. 11 mal wurde 
das Ligamentum carpi volare ohne Ungelegenheit gespalten. Einmal Sepsis mit nachfolgenden 
Exitus, in einem weiteren Falle Drucknekrose am Nervus medianus. Nach 1!/, Jahren war 
der Nerv völlig regeneriert. Primäre und vollständgige Spaltung des Ligam. volarc carpi in 
allen Fällen mit Carpelbursitis ist nach Verf. Erfahrung bei vorliegendem Material weit vor- 
teilhafter als Intaktlassen derselben, auch hierbei die oben angegebene Durchspülungstherapie. 
Löhr I (Kiel). 


Lang, F. J.: Über die Beeinflussung des Längenwachstums dureh Erkran- 


kungen der Knochen und Gelenke, sowie unter funktionellen Einwirkungen. ( Patkol.- 
anat. Inst., Univ. Innsbruck.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, S. 240—243. 1923. 
Durch die Untersuchungen von Wegner, Ollier, Jahn ist die groBe Bedeutung 
der Epidiaphysenknorpel für das Längenwachstum sichergestellt. Von der Integrität 
des Intermediärknorpels, insbesondere von der dicht über den Knorpelzellreihen 
gelegenen Partie hängt das Längenwachstum in hervorragender Weise ab. — Reg 
man die Diaphyse von Tieren durch Einschlagen von Elfenbeinstiften oder dergleichen, 
so treten Verlängerungen auf; löst man bei den gleichen Versuchen die Epiphyse al 
oder bringt zwischen Diaphyse und Intermediärknorpel Kautschukplättchen, dann 
kommt es zur Wachstumshemmung. Die gleiche Hemmung sieht man bei Wachs- 


! 


tumsstörungen des Skeletts, bei der Chondrodystrophie, Osteochondritis syphil., in 


besonders hohem Maße später bei Rachitis, schließlich überhaupt bei allen chronischen 
Leiden im Bereiche der Metaphyse junger Menschen. Auch bei kartilaginären Exo- 
stosen, multiplen Enchondromen, traumatischen Einwirkungen jeder Art findet man 
Verkürzungen. Gelenkstörungen können auf den Intermediärknorpel übergreifen 
und wie die juvenile Arthr. def. Verkürzung hervorrufen. Im allgemeinen wird diese 
Wachstumshemmung der Größe der primären Schädigung entsprechen. — Ungleich 
häufiger beobachtet man Verlängerungen der Knochen vorzüglich wieder nach ent- 
zündlichen Prozessen im Knochen, wie Osteomyelitis, Periostitis, Schafttuberkulose. 
aber auch nach traumatischer Einwirkung; auch nach Gelenkerkrankungen, wie 
Tuberkulose, freien Körpern, Geschwulstbildungen, Arthr. def. Die funktionelle Be- 
anspruchung hat bei erhöhtem Gebrauch im allgemeinen ein erhöhtes Wachstum zur 
Folge, für dessen Erklärung die verschiedensten Theorien aufgestellt sind (Roux, 
Pommer). — Nicht alle Wachstumsbeeinflussungen sind durch funktionelle Einwir- 
kung zu erklären. Hier setzen die mannigfachen Theorien ein: der passiven Hyperämie 
(Helferich), der reflektorisch geänderten Kreislaufverhältnisse (Schubert) und 
schließlich der trophoneurotischen Regulationseinrichtungen (Fischer, Leßhaft, 
Seeligmüller, Volkmann). Franz Bange (Berlin). 


Seeliger: Spaltbildungen in den Knochen und schleichende Frakturen bei den 
sogenannten Hungerknochenerkrankungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 588—602. 1923. 


Bei einem 31jährigen, sehr heruntergekommenen Mädchen, welches sich in allen seincu 
Bewegungen gehemmt fühlte, sich nicht anziehen, bücken usw. konnte, fand sich als Ursache 
ihrer Beschwerden eine Erkrankung des Knochensystems. Die klinische Untersuchung ergab 
Kuochenauftreibungen an symmetrischen Stellen der Elle, die röntgenologische die Elle mehr 
oder minder durchsetzende Aufhellungen mit spindeliger Auftreibung, ferner Aufhellungszouen 
in beiden oberen Schambeinästen an symmetrischen Stellen. Bei einem 52jährigen Fräulein, 
welches infolge zunehmender Müdigkeit nicht mehr längere Strecken gehen konnte, sah man 
im Röntgenbilde an mehreren symmetrischen Stellen der oberen und unteren Schambeinäst® 

ltbildungen ohne größere Verschiebung der Knochenenden und ohne deutliche Callw- 
dung. Nach der mikroskopischen Untersuchung dieser „Hungerosteopsthien‘‘ handelte 
es sich um eine Osteoporose, um verminderten Anbau bei gleichbleibender oder gar gesteigerter 
Resorption von Knochengewebe, also um ein Poröswerden des Knochens, nicht um Störungen 
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des Knochenanbaus im Sinne cines Kalkloswerdens. Das symmetrische Auftreten dieser 
spontanfrakturähnlichen Anschwellungen hat seine Ursache in Einwirkungen mechenischer 
hädlichkeiten, in Zug der Muskulatur an den krankhaft veränderten Knochen, in ersterem 
Falle z. B. des M. pronator quadratus an der Elle. Es treten zunächst umschriebene Nekrosen 
in den alten Knochen auf, geflechtartiger Knochen (präfraktureller Callus) wird neu gebildet; 
in diesem treten wieder Nekrosen auf, und so entstehen dann Spaltbildungen, schließlich 
Spontanfrakturen und Pseudoarthrosen, die nun Anlaß zu erneuter Knochenbildung (post- 
frakturellen Callus) geben. Da sich therapeutisch Phosphorlebertran, Adrenalin, Hormonal 
erfolglos erwiesen, soll ein Versuch mit Strontium lacticum, Calcium lacticum und mit der 
neuerdings empfohlenen Vitamulsion, einem Lebertran -Strontium- Lecithinpräparat, ge- 
macht werden. Simon (Erfurt). 

Biesalski: Die Verhütung und Behandlung neurogener Contraeturen. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Die schweren Krüppel, die noch heute zahlreich in die Heime kommen, würden ein 
fast unbekanntes Krankheitsbild sein, wenn alle Ärzte und auch das Pflegepersonal 
von vornherein bei den Lähmungen, ganz besonders bei den schlaffen, ihr Augenmerk 
auf die Vermeidung der Contracturen richteten. Die Contractur bei der schlaffen 
Lähmung ist fast stets, bei den spastischen sehr häufig vermeidbar, wenn man von vorn- 
herin an sie denkt und sie energisch und zielbewußt bekämpft. Durch Verbände, 
Schienen und: Lagerung lassen sie sich, wie der Verf. an einzelnen Beispielen zeigt, 
vermeiden und es bedarf dazu in den meisten Fällen gar nicht eines umfangreichen 
Apparates, sondern einfachster Mittel. Sind die Contracturen erst einmal vorhanden, 
so sind sie nur schwer zu beseitigen, große Geldsummen müssen aufgewendet werden 
und erst nach Monaten, ja Jahren ist der Zustand wieder erreicht, in welchem sich der 
Kranke befand, als die Lähmung ihn befiel, ehe man also einen Heilplan für die Läh- 
mung aufstellen kann Zur Beseitigung der Contracturen stehen uns die mannigfachsten 
Methoden, blutige und unblutige Eingriffe, Redressements, Plastiken zur Verfügung; 
ganz besonders warm empfiehlt B. die von ihm und Mommsen inaugurierte Quengel- 
methode, die von Stauffer aus der Spitzyschen Klinik empfohlene Steilextension. 
Die Nacht darf nicht die am Tage gewonnene Besserung vernichten. Für eine Reihe von 
Einzelfällen werden die entsprechenden Maßnahmen aufgeführt und durch die bei 
gegebenen zahlreichen Abbildungen veranschaulicht. Simon (Erfurt). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Naumoff, F. A.: Polyneuritis und Gangräne der unteren Extremitäten bei 
Geisteskranken unter dem Einfluß dauernder Abkühlung des Körpers. Psychiatria, 
Newrologia i experimentalnaja Psychologia Liefg. 2, 8. 199—202. 1922. (Russisch.) 

Im 2. Psychistrischen Krankenhause konnte die Temperatur im Winter 1921 in den 
Krankenräumen wegen absolutem Holzmangel nicht höher als einige Grade über Null gebracht 
werden. In den Abteilungen für tobende Kranke, welche häufig Kleidung und Decken in Fetzen 
rissen, hatte dieses schwere Folgen. Es wurden 3 Fälle schwerer Polyneuritis beobachtet 
und 4 Fälle von Gangrän der unteren Extremitäten. Der älteste der Kranken war 40 jährig, 
der jüngste 24jährig. An Polyneuritis erkrankten im allgemeinen junge, kräftige Leute, während 
an Gangrän die an organischen Hirnerkrankungen (Lues) Leidenden erkrankten. Im Winter 
1922 wurden die Beheizungsverhältnisse in den Krankenhäusern besser, infolgedessen wurden 
solche Beobachtungen nicht mehr gemacht. E. Hesse (St. Petersburg). 


Winterstein, O.: Statistisches über Unterschenkelfrekturen. (Chirurg. Univ. 
— Zürich.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 20, Nr. 10, 8. 217 
is 226. 1922. 


„ Der Statistik liegen 1422 Fälle aus der Züricher Ohirurgischen Klinik zugrunde. Nach 
Sitz und Art der Fraktur verteilen sie sich folgendermaßen: 


1. Fract. cruris suboutanea . . ... . 481 Fälle = 33,8%, 
2. Fract. cruris aperta . . . . 2... 170 „ = 1,9% 
3. Fract. tibiae. -. . 2. 2. 2 2 2 2 20. 158 „ =111% 
4. Fract. fibulae . . . . . 222202. 14 „ = 87% 
5. Fract. bimalleolaris. . . . . .... 139 „ = 98% 
6. Fract. malleol. interni . . ..... 58 p = 41% 
7. Fract. malleoli externi .. ..... 223 „ = 15,7% 
8. Malleolarfrakt. mit Laxation . . .. 69 „ = 49% 
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Die Statistik spricht für sich. Bezüglich des Lebensalters weisen das 3. und 4. Dezennium 
die höchsten Zahlen auf. Daß das männliche Geschlecht mit 899%, das weibliche mit 11% 
bei weitem überwiegt, ist natürlich. Indirekte Gewalteinwirkung ist ungefähr doppelt so 
häufig als direkte. Die Mortalität insgesamt beträgt 1,8%, bei den komplizierten Frakturen 
allein = 7%. Daß die Mortalität mit dem 4. Dezennium erheblich ansteigt, ist verständlich, 
vom 7.—8. Dezennium aber verzehnfacht sich die Zahl fast. Besonderes Interesse verdient 
die vergleichende Aufstellung über Spitalsaufenthalt und Konsolidationszeit. Bei der sub- 
cutanen Unterschenkelfraktur beträgt die durchschnittliche Dauer bis zur knöchernen Hei- 
lung 8 Wochen, der Spitalsaufenthalt 12 Wochen. Bei der komplizierten Fraktur steigen die 
Zeiten erheblich an, die Konsolidationszeit um 3 Wochen, die Spitalaufenthaltszeit um 
4 Wochen. In beiden Fällen weisen natürlich die ersten Lebensdezennien die niedrigsten Werte 
auf; doch ist es besonders interessant, daß bei der subcutanen Fraktur die Differenz der Zeiten 
der Konsolidationsdauer vom 1. und den höheren Lebensdezennien wesentlich größer ist als 
bei der komplizierten Fraktur, wo sich die Unterschiede mehr ausgleichen. Das Bild wieder- 
holt sich ähnlich bei den Frakturen der einzelnen Knochen. Den kürzesten Spitalsaufenthalt 
mit 35 Tagen erfordert die Fraktur des äußeren Knöchels. In der Mitte zwischen diesem 
und den Frakturen beider Unterschenkelknochen bezüglich des Spitalsaufenthaltes stehen 
die mit Luxation komplizierten Knöchelbrüche. Wenig ergiebig ist die Statistik bezüglich 
der Behandlungsmethoden und der Endresultate. Bei weitem am häufigsten kam der Gips- 
verband zur Anwendung, Extension nach Zuppinger oder Henschen ziemlich oft, da- 
gegen selten andere Behandlungsarten, wie Nagel- Extension, Hacken bruch- Klammer. 
Operative Behandlung war im ganzen selten. Baisch (Karlsruhe). 


Trutmann, H. W.: Über die bei der Schweiz. Unfallversicherungsanstalt in den 
Jahren 1919 und 1920 angemeldeten Malleolarfrakturen (540 Fälle). Rev. suisse 


des acc. du travail Jg. 17, Nr. 1, S. 1—7 u. Nr. 2, 8. 25—32. 1923. 

Von den 540 in den Jahren 1919 und 1920 bei der Schweizerischen Unfallversichernımgs- 
anstalt zur Behandlung gekommenen Malleolarfrakturen entstanden 417 (77, 2200) durch 
indirekte und 123 (22,78%) durch direkte Gewalteinwirkung. Am meisten Fälle standen im 
5. (116) und 4. (106) Lebensjahrzehnt. Die meisten Knöchelbrüche ereigneten sich im Januar 
und Februar, was auf die Hauptentstehungsweise hinweist: Ausgleiten auf glattem Boden. 
Eine Malleolarfraktur ist fast immer mit einem Sturz des Körpers verbunden. Dabei ent- 
steht der Bruch meist vor dem Hinfallen. Unterschieden werden Adduktions- oder Supinations- 
frakturen, Abduktions- oder Pronationsfrakturen, Brüche am vorderen Rand der Tibia- 
De Brüche am hinteren Rand der Tibiagelenkfläche, Brüche am fibularen Rand 

er Tibiagelenkfläche, supramalleoläre Brüche, Epiphysenlösungen, Luxation des Fuße. 
Den Hauptanteil stellte die isolierte und unkomplizierte Fract. mall. ext. mit 310 (57,41%) 
Fällen; ihr folgen in weitem Abstande die Fract. bimalleolaris mit 37 (6,869%,), die Fract. mall. 
interni mit 32 (5,92%) und die Fract. supramall. fibulae mit ebenfalls 32 (5,92%). Die Heilunzs- 
dauer ist umso länger, je älter der Verletzte ist, und schwankt zwischen 7 und 13 Wochen. 
Die Dauer der gänzlichen Arbeitsunfähigkeit ist bei den Brüchen des äußeren Knöchels durch- 
schnittlich kürzer (50 Tage) als bei denen des inneren (65 Tage). Zwei Drittel der Flle (358 
= 66,3%,) wurden mit immobilisierenden Verbänden behandelt; 175 (= 32,41%) mit Früh- 
mobilisationen, der Rest mit Extensionsverbänden. Die Frühmobilisation zeigt sich 
dem Gipsverband ineinem vollkommen gleichartigen Vergleichsmaterial von 
110 Brüchen des äußeren Knöchelsin bezug aufdas Heilungsresultat überlegen. 
Die Immobilisierten gebrauchten bis zum Eintritt völliger Erwerbsfähigkeit durchschnittlich 
55,5 Tage, gleichaltrige frühmobilisierte nur 44,2 Tage. Völlig erwerbsfähig wurden 518 
Fälle = 96%. Eine Rente von 5—35% beziehen 22 Fälle = 4%. Sie entfallen meist auf die 
höheren Lebensalter. Die Ursachen der bei einem Teil der Fälle zweifellos nur vorübergehenden 
Invalidität sind in absteigender Häufigkeit: teilweise Versteifung des Fußgelenks, Muskel- 
atrophie, Plattfuß, Schmerzen, Knöchelverdickung, abendliches Ödem. Arthritis deformans 
(2 Fälle mit Arteriosklerose). zur Verth (Hamburg). 

Barco, Paolo: Sopra alcune particolarità di disposizione della faseia plantare. 
(Über einige Einzelheiten des Verlaufes der Plantarfascie.) (Istit. di anat., univ., Ge- 
nova.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 30, H. 1, S. 1—6. 1923. 

In Ergänzung zur eingehenden Arbeit von Loth hat der Verf. an 40 Leichen die 
Plantaraponeurose genauestens untersucht und dabei feststellen können, daß von der 
tiefen Fascie, die zwar sehr dünn, aber immer nachzuweisen ist, zwei Septa abgehen: 
der mediale zieht vom Calcaneus zum Metatarsus I; der laterale vom Calcaneus unter dem 
Cuboid, über die Scheide des langen Peroneus, wo er sich in zwei Teile spaltet. Der 
Hauptstrang zieht unter den Metatarsus III, der Nebenstrang zum lateralen Rand des 
Metatarsus V, ist aber sehr dünn. Es gibt also außer den drei klassischen Fächern 
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(inneres, mittleres, äußeres Fach noch .ein weiteres kleineres Fach, das die beiden 
letzten Interosei plantares enthält. Die Nerven und Gefäße werden von diesen Scheiden 
gedeckt, und zwar folgen die äußeren zuerst dem gemeinsamen Septum laterale, später 
nach der Teilung dem inneren (Haupt-)Strang zum Metatarsus III, ohne also mit dem 
4. und 5. Metatarsus in Beziehung zu treten. Erlacher (Graz). 


Fetscher, R.: Über die Erblichkeit des angeborenen Klumpfußes. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Tübingen.) Arch. f. Rass.- u. Gesellschaftsbiol. Bd. 14, H. 1, S. 39 
bis 52 u. H. 2, S. 140—158. 1922. 

Die Vermutung, daß im Keimplasma bedingten Ursachen eine ausschlaggebende Rolle 
in der Entstehung der sog. angeborenen Klumpfüße zufallen müsse, wurde hervorgerufen 
durch auffallende Zahlenverhältnisse in der Verteilung der Krankheitsfälle auf die beiden 
Geschlechter. Gelang es, die Zahlenverhältnisse mit großer Genauigkeit (innerhalb der durch 
die Wahrscheinlichkeitsrechnung gegebenen mittleren Fehlerquellen) auf solche in der Ver- 
erbungslehre vorhandenen zurückzuführen, so war es außerordentlich wahrscheinlich, daß 
die durchforschte Krankheit idioplasmatischer Natur war. Dieser Versuch, den 
Vert an 25 Klumpfußstammbäumen unternahm, gelang vollständig. Die zahlenmäßigen 
Ungenauigkeiten ließen sich leicht durch die Annahme erklären, daß dem Material auch Fälle 
mit untergelaufen waren, die zwar angeboren, aber nicht ererbt waren. Alle Berechnungen 
an dem mit großer Mühe zusammengetragenen und kritisch gesichteten Material sprechen 
dafür, daß es sich um eine recessiv sich vererbende Anlage handelt. Es wurden in 
den meisten Fällen 3 Generationen untersucht, und zwar fanden sich unter 2501 hierher 
gehörigen Verwandten im ganzen 40 Klumpfußträger, also 8,11%. Der Vererbungsmodus 
scheint ein sekundärer zu sein, vielleicht die Folge einer Anlage im Zentralnerven- 
system, etwa einer Spina bifida occulta oder dergleichen. Und zwar sind 1/,—?/, aller 
Klumpfußfälle vererblich. Die übrigen Fälle beruhen auf äußeren Einflüssen, etwa Knochen- 
defekten, Anomalien des Uterus, Fruchtwassermangel, Mehrlingsschwangerschaft oder der- 
gleichen. Interessant ist, daß in Klumpfußfamilien auch andere Gebrechen idioplasmatischer 
Art nicht selten sind. 1% aller Mitglieder (3150) der untersuchten Familien hatten angeborene 
körperliche Gebrechen, 12%, von ihnen wiesen geistige Abnormitäten auf (Idiotie, Epilepsie, 
Trunksucht, Hysterie, Geisteskrankheiten, Selbstmord). Das männliche Geschlecht ist auch 
hierbei, wie bei den Klumpfüßen stärker belastet, als das weibliche. Die Kindersterblichkeit 
der Klumpfußfamilien ist merklich gesteigert. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Osten-Sacken, E. von der: Moderne Klumpfußbehandlung. (Orthop. Klin., 
Miltair-Med. Akad., St. Petersburg.) Wratschebny Westnik (Wologda) Sept. —Okt., 
S. 54-56. 1922. (Russisch) 

80%, aller Fälle von Pes varus congenitus sind ohne Operation heilbar, nur muß 
die Behandlung in den ersten Tagen nach der Geburt beginnen und systematisch bis 
zur Zeit des selbständigen Gehens fortgesetzt werden. Es genügt die Mutterhand und 
die Binde. Es muß der Mutter die Ausführung der pronierenden Bewegungen bei mit 
2 Fingern fixierter Tibia gezeigt werden, gleichfalls die Ausführung der Hyperkorrektion 
und der Anlegung der Binde durch den Fuß und das gebeugte Knie. Wenn mit der 
Behandlung begonnen wird, nachdem das Kind zu gehen beginnt, ist bereits eine spe- 
zelle orthopädische Behandlung notwendig. Ebenso wie bei kongenitalem Klumpfuß 
muß bei erworbenem vorgegangen werden: Erst mechanische, dann dynamische 
Behandlung; erst Redressement — mechanische günstige Bedingungen, darauf Muskel- 
transplantation, Tenodese resp. Arthrodese; erst funktionelle Behandlung, darauf 
operative Eingriffe. Bei veraltetem Klumpfuß muß die Behandlung etappenweise 
vorgenommen werden, erst blutige möglichst ökonomische gewöhnlich atypische 
Eingriffe am Skelett, später orthopädische Behandlungsmethode. Die Achillotenotomie 
ist gestattet nach Beseitigung der Adduction und Supination. Bei kleinen Kindern 
ist die Achillotenotomie überflüssig und wirkt verstümmelnd. Der Klumpfuß kann 
als geheilt angesehen werden, wenn Bedingungen geschaffen sind zur funktionellen 
Transformation des Skeletts und der Muskeln. — Die etappenweise Behandlung ist 


aus folgendem Fall ganz besonders ersichtlich: 

Bäuerin, 22 Jahre alt, stark ausgeprägter Pes varus d. et Pes equinovarus sin. Behand- 
lungsdauer 5 Wochen. Rechts Resektion einer Hälfte Ossis tarsi, des ganzen Os navicular., 
lineäre Osteotomie Ossis calcanei; links: keilföürmige Resektion Ossis tarsi et calcanei, Achillo- 
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tenotomie. Gipsverband. Nach 2 Wochen Abnahme desselben. Zweite Etappe: Vollkommene 
Korrektion und Achillotenotomie rechts. Nach folgenden 3 Wochen dritte Etappe: Hyper- 
korrektion beiderseits in Calcaneo valgus-Lage. Gipeverband; nach Hause entlassen. Die 
Kranke geht im Gipsverbande. Nach 3 Monaten Abnahme des Gipsverbandes — normale 
FuBlage. A. Gregory (Wologda). 


Della Valle, Luigi: La patogenesi di un piede equino d’eeeezione. (Über eine 
außergewöhnliche Pathogenese des Spitzfußes.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, 
H. 6, S. 705—706. 1922. 

Unter 89 Fällen von Osteomyelitis der Tibia und Fibula entwickelte sich in 4 Fällen 
ein ausgesprochener Spitzfuß, trotz der vorhandenen Vorsichtemaßregeln. Verf. erklärt dies 
teils durch die Mittelstellung, in der sich das Gelenk bei Mitbeteiligung an der Infektion ein- 
stellt und teils durch neurotrophische Störungen, hervorgerufen durch reichliche Incisionen, 
die an verschiedenen Stellen des Unterschenkels angelegt werden mußten. Durchtrennung 
von Muskel- und Nervenfasern könnten sie verschulden. Hans Spitzy (Wien). 


Roberts, Perey Willard: The conservation of museles in paralytie deformities 
of the foot. (Über die Erhaltung von Muskeln bei paralytischen Fußdeformitäten.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 123—126. 1923. 


Aus jahrelangen klinischen Studien ist der Verf. zu der Ansicht gekommen, daß 
man in vielen Fällen von paralytischen Fußdeformitäten die mehrere Jahre funktions- 
unfähigen Muskeln nicht als hoffnungslos gelähmt ansehen darf und in ankylosierenden 
oder sehnenverpflanzenden Operationsmethoden stets die beste Lösung des Heilungs- 
problems suchen darf. An 3 ausgesuchten Fällen sucht er seine Ansicht zu klären. 
Im 1. Fall bestand schwerster Hackenfuß infolge Wadenmuskellähmung mit Aus- 
nahme der langen Zehenbeuger. Statt der vorgeschlagenen Talusentfernung wurde 
die operative Verkürzung der Achillessehne vorgenommen mit dem Erfolg, daß nach 
3 Jahren die Wade sich um 2 Zoll Umfang erholt und das Hinken sich wesentlich ge- 
bessert hatte. Im 2. Fall bestand ein schwerer Klumpfuß mit ganz geringer Rest- 
beweglichkeit der Zehen. Statt einer Stabilisationsoperation wurde die Achillessehne 
verlängert und die Varusstellung durch Keilentfernung am äußeren Fußrand beseitigt. 
2 Jahre später hatte die Muskulatur sich wesentlich erholt, und die Patientin konnte 
in einem gewöhnlichen Schuh gut laufen. Im 3. Fall, bei einem 16jährigen Knaben, 
bei dem seit 12 Jahren ein paralytischer Pes varus bestand, wurden die Peronäen ver- 
kürzt und die Achillessehne verlängert. Der Fuß erholte sich so, daß nach 2 Jahren 
volle Gehfähigkeit sich eingestellt hatte. — 2 einfache Theorien erklären diese über- 
raschenden Erfolge: Erstens ist ein Muskel, der nach einer Kindeslähmung nicht arbeitet, 
nicht notwendigerweise dauernd gelähmt; zweitens ist es sehr unwahrscheinlich, daß, 
wenn eine vom gleichen Nerven versorgte Muskelgruppe sich wieder vollständig erholt 
hat mit Ausnahme einzelner Muskeln, diese als vollständig gelähmt zu betrachten 
sind. Aus etwa 100 nach diesem Prinzip untersuchten und operierten Fällen haben sich 
für einige besonders häufige paralytische Deformitäten Operationsverfahren ausbilden 
lassen, insbesondere bei den Valgus- und Calcaneusdeformitäten im Sinne der oben 
angeführten typischen Beispiele, die als Wiederbelebungsoperation für die nur schein- 
bar völlig gelähmten Muskeln bezeichnet werden. Engel (Berlin). 


Brandenberg, Fritz: Über Fußbesehwerden. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, 


Nr. 4, S. 91—92. 1923. 

Besprechung der verschiedenen Deformitäten des Fußes und deren Behandlung, besonders 
solcher, welche durch statische Belastung und Malträtierung des Fußes durch unzweckmäßiges 
Schuhwerk hervorgerufen werden. Empfehlung der Sohleneinlage „Sustinet‘‘, welche eingehend 
beschrieben wird. Dessecker (Frankfurt a. M.). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXI, Het« und ihre Grenzgebiete S. 153—184 





Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 


oe Pernkopf, Eduard: Lehrbuch der Anatomie. (Lehrbücher f. Krankenpflege- 
sehulen IV.) Leipzig u. Wien: Franz Deuticke 1922. VIII, 154 8. 

Eine genaue Würdigung des kleinen von Per n ko pf herausgegebenen Anatomischen 
Lehrbuchs für Schwestern wird erst dann erfolgen können, wenn der zugehörige Atlas 
zur Besprechung vorliegt. Jedenfalls muß jetzt schon hervorgehoben werden, daß die 
Behandlung des Stoffes vielfach hohe Anforderungen an die Vorkenntnisse der Kranken- 
pflegeschülerin stellt und in mancher Beziehung ein kurzes Repetitorium für Medizin- 
studierende sein könnte. Vielleicht könnte es sich der Verf. angelegen sein lassen, nach 
Möglichkeit die Fachausdrücke, wie diffus, peripher, Haversche Lamellensysteme, 
Spongiosa usw. auszumerzen. Die genaue Schilderung des Gelenkmechanismus, wie 
‚sie auf S. 17—20 gegeben wird, ist wohl nicht so unbedingt erforderlich. Die 
. Schilderung des Knochensystems ist gut; daß bei der Besprechung des Beckens die 
_ Beckenmaße mit berücksichtigt sind, ist zu begrüßen. Auch die Muskulatur ist an- 
schaulich abgehandelt. Ob die so außerordentlich eingehende Schilderung des männ- 
lichen Geschlechtsapparates für die Krankenpflegeschülerin unbedingt notwendig ist, 
lasse ich dahingestellt. Die genaue Beschreibung der Sinnesorgane ist recht an- 
sprechend. Max Budde (Köln). 


Wirth, W. H.: Erfahrungen mit Tonophosphan. (Univ.-Klin. f. orthop. Chirurg., 
Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 7, S. 207—209. 1923. 

Aus dem Bedenken heraus, daß bei der Verabreichung von Phosphorlebertran 
die Dosierung des Phosphors ungenau und die Wirkung infolgedessen unberechenbar 
sei, wurden an der Univ.-Klinik für orthopäd. Chirurgie zu Frankfurt a. M. Versuche mit 
Tonophosphan unternommen, einem Mittel, das mit völliger Ungiftigkeit die erprobten 
Heilwirkungen des Phosphors verbindet und vor allem den Magendarmkanal aus- 
schaltet, da es subcutan verabfolgt wird. (Firma Casella bringt Tonophosphan in Am- 
pullen in 1/ proz. und 1 proz. Lösung in den Handel.) Angewandt wurde Tonophosphan 
l. bei florider, kindlicher Rachitis, 2. bei Rachitis tarda und Osteomalacie Erwachsener 
und 3. im Anschluß an Osteotomien. Wirth räumt ein, daß man sich vorläufig noch 
mit der Feststellung von Erfahrungsmaterial begnügen müsse, das mangels objektiver 
Maßstäbe von subjektiven Eindrücken in hohem Grade abhängig sei, zumal auch 
gleichzeitig stets Massage und die verschiedenen Arten von Bestrahlungen verabfolgt 
wurden. Nach Gruppe 1 fallende Patienten wurden 57 an Zahl gespritzt. Als Erfolg 
wird vermerkt schnell einsetzende und gleichmäßig ansteigende Gewichtszunahme, 
schnelle und anhaltende Rückbildung der rachitischen Symptome, Verschwinden 
des weinerlichen Wesens, Hebung der Spielfreudigkeit und der Eßlust. Von Gruppe 2 
bemerkt W., daß sie zahlenmäßig mit 24 Fällen am kleinsten sei, jedoch in bezug auf 
Tonophosphanwirkung die überzeugendsten Fälle enthalte. Hier wurde schnelle und 
gründliche Beeinflussung der Schmerzen, psychische Beeinflussung im Sinne einer 
erheblichen Euphorie und eines gesteigerten Kraftgefühls und allgemein stimulierende 
Wirkung festgestellt. Auch bei Osteomalacie waren die Erfolge gut und eindeutig. 
Allerdings wird zugegeben, daß bei 2 Fällen von Rachitis tarda die Wirkung ausblieb, 
so daß erst Adrenalininjektionen die Beschwerden, allerdings schneller und mit gerin- 
geren Dosen als bei reiner Adrenalinbehandlung, zum Schwinden brachten. Bei 
Osteotomienfand sichstetsbeiTonophosphandarreichungnach6 Wochen 
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beiAbnahmedesG@ipsverbandes feste knöcherne Vereinigung und gute 
Callusbildung. Auch erwies sich die erwähnte Euphorie als recht 
so die Erwachsenen leichter über die Fixationsperiode hinweg kamen. Plenz. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Koch, Robert: Beeinflussung septicämischer Prozesse durch Proteinkörper- 
therapie. (Bakteriol. Untersuchungsanst., Erlangen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 7, S. 206—207. 1923. 

Nach Weichardt soll mit der Proteinkörpertherapie eine Reaktionsänderung 
des Organismus im Sinne der Leistungssteigerung nach einer bestimmten oder nach 
den verschiedensten Richtungen hin erreicht werden. In vielen Fällen von chronischen 
Erkrankungen erscheint dieser Weg gangbar, bei akuten Infektionen aber scheint nicht 
selten die Aktivierung der Infektionserreger diejenige der Körperzellen zu übertreffen. 
Diesen Fragen ging Koch nach, indem er Mäusen je 0,2 ccm einer 0,1l proz. Casein- 
lösung in die Schwanzvene spritzte und eine Stunde später sie intraperitoneal mit der 
gleichen Menge akute septicämische Prozesse hervorrufender Infektionserreger impfte. 
Eine günstige Beeinflussung war nicht festzustellen, vielmehr glaubt K., daß bei rasch 
eintretendem Tod eher eine Aktivierung der Erreger ausgelöst worden ist. Die Schwierig- 
keit liegt immer wieder in dem Problem, bei unspezifischer Therapie gerade die Dosis 
zu treffen, welche die Abwehreinrichtungen des Körpers anregt. Plenz (Westend). 


Monteleone, Remo: Le iniezioni intravenose di cloruro di ealcio contro il vomito 
e la diarrea dei tubercolosi. (Intravenöse Einspritzungen von Calcium chloratum 
gegen Erbrechen und Durchfall bei der Tuberkulose.) (Sanat. Umberto I, Roma.) 
Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 2, S. 48—51. 1923. 

Nach dem Beispiel französischer Autoren hat Verf. intravenöse Einspritzungen 
mit Chlorcalcium gegen die erwähnten tuberkulösen Symptome gemacht. Er spritzte 
10 g einer 10 proz. Lösung langsam in die Vene ein. Von 10 an Brechhusten und Er- 
brechen leidenden Tuberkulösen verloren 5 vollständig das lästige Symptom, bei 3 
besserte es sich merklich, bei 2 versagte das Mittel. Bei 4 an Durchfall leidenden Tuber- 
kulösen schwand das Symptom nach der Einspritzung vollständig. Vereinzelt klagten 
die Kranken bei der Einspritzung über ein starkes Hitzegefühl im Körper, über Er- 
stickungsgefühl und Schwere in den Gliedern, Erscheinungen, die indessen nur flüchtig 
auftraten. 50- und 100 proz. Lösungen, wie sie die Franzosen anwendeten, hat Verf. 
nicht versucht. Ganter (Wormditt)., 

Mau, C.: Zur Frage der Spezifität der Herdreaktion. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 8, S. 351—352. 1923. 

Genaue mikroskopische Untersuchungen nach Probeexcisionen sowie Nachunter- 
suchungen von Fällen von Herdreaktionen nach Tuberkulininjektionen ergaben zwar 
einerseits, daß Herdreaktionen auf Tuberkulininjektion auch vorkommen in sicher 
nicht tuberkulös erkrankten Gelenken, daher nicht als exakter Beweis für die tuber- 
kulöse Ätiologie des reagierenden Krankheitsherdes angesehen werden dürfen, anderer- 
seits ergab aber die Auswertung der Untersuchungsergebnisse, daß mit 80%, Wahr- 
scheinlichkeit eine positive Herdreaktion nach Tuberkulininjektion für eine tuberkulöse 
Ätiologie spricht. Mau (Kiel). 

Descoeudres: Statistique des cas de tuberculose ot&o-articulaire de la Caisse 
Nationale d’assuranee en eas d’aceidents. (Statistik über Fälle von Knochen- und 
Gelenktuberkulose der Schweiz. Unfallversicherungsanstalt.) Schweiz. med. Wochen- 
schr. Jg. 52, Nr.46, S. 1117—1122. 1922. 

Aus dem Material der S. U. V. A. (Schweiz. Unfallversicherungsanstalt) hat der 
Verf. 43 Fälle von Knochen- und Gelenktuberkulose ausziehen können, von denen 
7 eliminiert wurden, weil in 5 Fällen kein Unfall als Ursache aufzufinden war und in 
2 anderen Fällen sich die Tuberkuloseerkrankung auf Körperteile verteilte, die nicht 
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von einem Trauma befallen waren. Unter den 36 bleibenden Fällen hatten sicherlich 
14 eine Tuberkuloseerkrankung vor dem inkriminierten Unfall aufgewiesen. In 22 Fällen 
konnte ein vorheriges Bestehen einer solchen Tuberkuloseerkrankung nicht nach- 
gewiesen werden. 31 Fälle zeigten sich als gutartig, bei 22 waren keine Zeugen für den 
Unfall vorhanden, in 6 Fällen waren wiederholt Traumen aufgetreten, 5 wiesen keine 
genauen Daten auf, 16mal fand die Anmeldung des Unfalls und die erste ärztliche 
Behandlung mehrere Wochen oder Monate nach dem Unfall statt und 15 mal konhte 
der konsultierte Arzt in den dem Unfall folgenden Tagen nur Schwellungen und 
Schmerzen konstatieren, niemals aber Ecchymosen oder Hautverletzungen. Mit Aus- 
nahme von 2 Fällen, wo eine Ausdehnung einer bestehenden Tuberkuloseerkrankung 
durch den Unfall eingetreten war, war es nicht möglich, eine Verschlechterung trauma- 
tischen Ursprunges nachzuweisen. — Es befinden sich keine Todesfälle unter dem 
Material und eine einzige Amputation wurde vorgenommen. Die Behandlung war 
konservativ: Hochgebirgs- und Sonnenbehandlung. Verf. ist der Meinung, es dürfte 
eine aktivere chirurgische Behandlung gebraucht werden. Amrein (Arosa).°° 

Spiegel, Nico: Beiträge zur Lehre vom Tetanus. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg.) 
Veröff. a. d. Kriegs- u. Konstitutionspathol. Bd. 3, H 2/3, S. 5—48. 1922. 

Die Grundlage der Arbeit bilden 149 klinisch sichere Tetanusfälle, die teils in der 
Heimat, teils im Kriegsgebiet obduziert worden waren. Unter 122 verwertbaren 
Protokollen fanden sich 9 Fälle, denen trotz der fehlenden sichtbaren Organminder- 
wertigkeiten ein echter Status Ilymphaticus zugrunde lag, 2 Fälle zeigten einen 
sicheren, 2 einen fraglichen Status thymicus, 5 mal fand sich ein sicherer, 1 mal 
ein fraglicher Status thymolymphaticus. 2 Fälle boten einen sicheren St. thy- 
micus mit fraglichem St. Ilymphaticus und 2 einen sicheren St. Iymphaticus 
mit fraglichem St. thymicus. Es bestehen also nicht nur zwischen Tetanus und 
St.Iymphaticus Beziehungen, wie Weichselba um annahm, sondern auch zwischen 
Tetanus und St. thymicus, sowie insbesondere zwischen Tetanus und St. thymo- 
Iymphaticus. IndividuenmitdiesenAnomalien,besondersmitSt.thymo- 
Iymphaticus, fallen dem Tetanus leichter zum Opfer als Menschen mit 
normaler Konstitution. Konstitutionsanomalien vom Typ des reinen St. hypo- 
plasticus sind ohne Belang für die Sterblichkeit an Starrkrampf. — In 142 Lungen- 
befunden wurden 69 Bronchopneumonien verzeichnet, deren Ursache nicht 
einheitlich ist. Eine „spezifische“ Infektion erscheint unwahrscheinlich. — Daß in 
ca. 24%, der Fälle Milzschwellung gefunden wurde, spricht für die Bedeutung der 
Mischinfektion. — Aussagen über die Todesursache ließen sich aus 85 Proto- 
kollen machen. 22 Fälle sind an reiner Bronchopneumonie (Pribram) gestorben. 
36mal lag Herzschwäche vor (Stauungsorgane ohne Blutungen, Lungenödem). Sehr 
häufig ergab sich Stauung im Gehirn und Vermehrung des Liquors. Nur 4 mal mußte 
Sepsis als Todesursache angenommen werden. — Blutungen in die Muskulatur 
wurden am häufigsten in den Recti und Psoas gefunden, wo sich auch zumeist wachsige 
Entartung einstellte, Subendokardiale Blutungen werden (im Gegensatz zu 
Ribbert) als Seltenheit verzeichnet. Die wachsige Entartung scheint der Blutung 
vorauszugehen. Die Bedeutung von Druckkräften bei der wachsigen Degeneration 
steht außer Zweifel. — Gasblähung der Därme, welche Mönckeberg für ganz 
charakteristisch bei Tetanus hielt, konnte in der Mehrzahl der Fälle nicht beobachtet 
werden, wie auch Schilddrüsenveränderungen keineswegs hervortraten. — 
Bezüglich der Geschoßart ist die Lebensgefahr bei Granat- und Minensplittern 
besonders groß, ebenso bei Quer- und Aufschlägern, die Erde und Kleiderfetzen mit- 
reißen. Am harmlosesten sind. glatte Infanteriedurchschüsse, während Schrapnell- 
kugeln die Mitte zwischen den Extremen einnehmen. — Für den Infektionsmodus 
kommt der Mischinfektion eine große Bedeutung zu. Wie Gaserreger und Tetanus 
sich gegenseitig beeinflussen, ist nicht näher bekannt. Auffallend ist, daß Keime, 
dieins Gehirn oder Rückenmark, in Brust- oder Bauchhöhle mitgerissen 
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werden, äußerst selten Tetanus herbeiführen. Hier muß eine Bindung des 
Toxins im zertrüämmerten Nervengewebe bzw. in Exsudaten stattfinden. — Die 6 Fälle 
von Spättetanus beweisen die Möglichkeit einer latenten Infektion und erfordern 
eine erweiterte Serumprophylaxe. Das eingespritzte Antitoxin bleibt nur etwa 14 Tage 
sicher wirksam. Daher haben Aschoff und Robertson stets gefordert, daß 8 Tage 
nach der Verletzung eine 2. Injektion zu erfolgen hat. Das Tetanusantitoxin 
verhütetbeiplanmäßiger Anwendung miteineran Sicherheit grenzenden 
Zuverlässigkeit den Tetanus sowohl in seinen Früh- wie auch in seinen 
Spätformen. Kreuter (Nürnberg). 

Aschoff, L. und G. Reinhold: Die Veränderungen der motorischen Ganglien- 
zellen beim Wundstarrkrampf. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg.) Veröff. a. d. Kriegs- 
u. Konstitutionspathol. Bd. 3, H. 2/3, S. 51—56. 1922. 

11 Gehirnstämme und Rückenmarke wurden systematisch untersucht und Schnitte 
aus dem verlängerten Brust-, Hals- und Lendenmark angefertigt. Durch Färbung mit 
Kresylviolett und Pyronin kamen besonders die Veränderungen an den Kernen 
und Tigroidsubstanzen der motorischen Zellen zum Ausdruck. Es ergab sich, daß 
weder für den Tetanus charakteristische noch überhaupt pathologische 
Bilder auftreten können. Man findet bald ganz normale Strukturen, bald schwere 
Veränderungen ohne scharfe Grenzen. Für die schweren Veränderungen gibt es keine 
andere Erklärung als die kadaveröse Zersetzung. Entscheidend für diese Auf- 
fassung sind die Beobachtungen von Hämolyse, die in den Gehirn- und Rücken- 
marksgefäßen selbst gemacht werden konnten und sich aus der Imbibition des Kern- 
saftes der Ganglienzellen mit gelöstem Hämoglobin ergaben. Die angeblich viel kon- 
stanter auftretenden Veränderungen beim experimentellen Tetanus erfordern 
eine erneute Überprüfung des Problems im Tierexperiment. Kreuter (Nürnberg). 


Friedmann, Friedrich Franz: Heilimpfung der Aktinomykose. (Tuberkul.-Inst. 


v. Prof. Friedmann, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 6, S. 176. 1923. 
Die nahen Beziehungen des Tuberkelbacillus zum Strahlenpilz haben Friedmann 
veranlaßt, Impfungen mit Schilddrüsentuberkelbacillen bei strahlenpilzkranken Rindern 
mit dem 3fachen der für Rindertuberkulose anzuwendenden Dosis vornehmen zu lassen. 
Im ersten Falle, bei dem es sich um ein seit Jahresfrist bestehendes übermannsfaust- 
großes, stetig wachsendes, hartes Aktinomykom des Unterkiefers handelte, wurde 
gleichzeitig subcutan und intravenösinjiziert; trotz der schlechten Prognose der Knochen- 
aktinomykose begann die Geschwulst nach 6 Tagen zu schrumpfen, nach 10—12 Tagen 
wurde die bis dahin mit dem Aktinomykom verwachsene Haut abhebbar, nach 5 Wochen 
war der Tumor bis auf einen kleinen Narbenstrang resorbiert. Die übrigen Fälle, 
Weichteil- und Drüsenaktinomykose von Hühnerei- bis Kindskopfgröße, erhielten nur 
eine subcutane Injektion seitlich am Halse und zeigten, wenn auch infolge der anderen 
Verabreichungsform der Impfung langsamer beginnend, denselben Heilverlauf; sie 
teilten sich und wurden allmählich resorbiert. Die Antigenität der Schildkrötentuberkel- 
bacillen gegenüber der Aktinomykose sagt nichts gegen die Spezifität des Tuberkel- 
bacillus, sondern beweist vielmehr, daß eine echte gruppenspezifische Reaktion vorliegt. 
Da die Aktinomykosen der Rinder und Menschen identisch sind, so ist an der thera- 
peutischen Beeinflußbarkeit menschlicher Aktinomykose mit dem Friedmannschen 
Mittel nicht zu zweifeln. Über die Resultate wird noch berichtet werden. Wortmann. 


Brogden, James Chester: Actinomycosis ot the gastrointestinal traet: A study 
of fourteen cases. (14 Fälle von Aktinomykose des Magen-Darmkanalee.) (May 
clin., Rochester, Minn.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 3, 8. 180—189. 1922. 

Die Arbeit aus der Klinik Ma yo - Rochester behandelt zunächst die Differential- 
diagnose. Die Frühdiagnose ist nur durch Probeexcision zu stellen. Das Carcinom 
verläuft chronischer, macht nicht so schwere Anämie, Blut im Stuhl ist häufiger, die 
Neigung in die Bauchwand einzuwachsen ist geringer und die Geschwülste sind beweg- 
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licher. Sehr schwierig ist die Unterscheidung von Tuberkulose. Sonstige Organ- 
tuberkulosen, Bacillen im Stuhl, Freibleiben der Leber spricht für Tuberkulose. Im 
Röntgenbild läßt sich Carcinom, Tuberkulose und Aktinomykose nicht differenzieren, 
stets sieht man Füllungsdefekte. Die Aktinomykoseinfektion beginnt häufig unter 
dem Bild des perityphlitischen Abscesses. Der Strahlenpilz wurde im Wurmfort- 
satz schon nachgewiesen, ohne daß dieser entzündliche Erscheinungen zeigte. Die 
aktinomykotischen Leberabscesse sind stets metastatisch. — Die Prognose 
hängt von der Ausdehnung des Prozesses und den für alle Infektionen gültigen Faktoren 
ab. Bei frühzeitiger Behandlung ist sie günstig, in Spätstadien schlecht. Die Mortalität 
der Darminfektionen wird auf 60—70% berechnet. Unter den 14 Fällen Ma yos konnten 
10 nachkontrolliert werden und waren 6 innerhalb 3 Jahren (vom Beginn des Leidens) 
gestorben. — Die Behandlung ist auf chirurgischem Wege erfolgreich, wenn es sich 
um lokalisierte und entfernbare Herde handelt. Abscesse werden gespalten, aus- 
gekratzt, mit Jodoformgaze, Jodtinktur, 1 proz. CuSO, oder 4 proz. Formalin behandelt. 
Innerlich empfiehlt sich JK, JNa und CuSO,. Röntgen und Radium in Ver- 
bindung mit Jod geben die besten Resultate, auch in Frühfällen. Unter 
den 14 Fällen Mayos war 6mal die Entfernung des gangränösen Wurmes voraus- 
gegangen. Verlust an Körpergewicht, Anämie, Verhärtung und blaurote Verfärbung 
der Haut, Flexionscontracturen sind charakteristisch für Aktinomykose. Obstipation 
ist die Regel. Die Ileocöcalgegend ist meist erkrankt, Magen und oberer Dünn- 
darm sind immun. Übertragung vom Rind zum Mensch ist zweifelhaft (3 mal 
beobachtet). Der Tod erfolgt in der Regel an Kachexie und Übergreifen des Prozesses 
auf Leber und Brustkorb. Kreuter (Nürnberg). 


Geschwülste: 


Krotkäna, N.: Zur Frage der mechano-chemischen Theorie der Entstehung 
von bösartigen Neubildungen. (Chirurg. Klin. v. Prof. N. Petroff, Petersburg.) Ver- 
handl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr., Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Es handelt sich um Experimente mit Einreiben von Steinkohlenteer in die äußere 
Fläche des Kaninchenohrs. Es werden hierbei Hyperkeratose und im späteren Verlauf 
carcinomähnliche Bilder erzielt. Bei einem Kaninchen wurde nach 4 Monaten ein Ulcus 
erhalten. Bei 4 Kaninchen wurden nach 5—6 Monaten papillomatöse Wucherungen 
erhalten. Metastasen wurden nicht beobachtet, doch in einem Falle wurden epitheliale 
Zellen im Gefäßlumen beobachtet. Andere Autoren haben bei längerer Beobachtungs- 
dauer Metastasen in den Lymphdrüsen und Lungen erhalten. Schaack (Petersburg). 


Kahn, Herbert und Paul Potthoff: Weitere Untersuchungen über chemische 
Veränderungen im Blut von Krebskranken. (Städt. Krankenh., Altona-E.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 31, H. 3/6, S. 423—437. 1923. 

Als Kriterium für chemische Veränderungen des Blutes diente das Ölsäurebindungs- 
vermögen des Serums; eine Verminderung desselben fand sich durchweg bei malignen 
Tumoren, kam aber auch vor bei Eiterungen, Infektionskrankheiten, nach operativen 
Eingriffen und einigen sonstigen Erkrankungen. Bei weiteren Untersuchungen zeigte 
sich, daß mit dem Gesamtblut deutlichere Ausschläge zu erzielen sind als nur mit dem 
Serum. Es folgen ausgedehnte Kontrollen des Bindungsvermögens von Serum für andere 
Säuren, Alkalien, Digitonin und Jod, sowie Untersuchungen über die Beteiligung der 
einzelnen Eiweißkörper beim Zustandekommen der chemischen Bindungen mit diesen 
Substanzen. Kümmell jr. (Hamburg). 

Leitch, Archibald and E. L. Kennaway: Experimental production of cancer 
by arsenic. (Die experimentelle Erzeugung des Krebses durch Arsenik.) Brit. med. 
journ. Nr. 3232, S. 1107—1108. 1922. 

Im Schrifttum sind einige 30 Fälle von Psoriasis bekannt, bei denen nach längeren 
Arsenkuren Krebs, auch bei jugendlichen Individuen, der äußeren Bedeckung auftrat. 
Einige Forscher haben daraufhin das ganze Krebsproblem auf Arsenikschädigung 
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zurückführen wollen (Spuren von Asin Bier und Tabak usw.), andere wollten wenigstens 
den Gewerbekrebs so erklären (As in Ruß, Teer, Pech, Paraffin und Anilinderivaten). 
Gegen diese Theorie läßt sich reichlich viel anführen, besonders das Nichtauftreten 
von Krebs bei Arsenik-Bergleuten und Salvarsanpatienten. Trotzdem schien es lohnend 
festzustellen, ob überhaupt durch Arsen Krebs hervorgerufen werden kann. Diese 
Frage ist nach Ansicht der Verff. zu bejahen. Versuche, Ratten und Mäusen längere 
Zeit Arsen innerlich zu geben, scheiterten an der Empfindlichkeit der Tiere. 100 Mäuse 
wurden zwischen den Schultern epiliert und hier 3mal wöchentlich mit einem Tropfen 
einer alkoholischen Arsentinktur, 8mal schwächer als Liqu. Fowleri, eingepinselt. 
Auch von dieser Versuchsreihe starben in 3 Monaten !/, der Tiere. Bei einem der 
überlebenden entstanden auf der behandelten Stelle nach 90 Tagen 2 Warzen, von 
denen die eine sich in eine rasch wachsende Geschwulst umwandelte. Die histologische 
Untersuchung ergab neben der gutartigen Warze ein echtes, infiltrierend in Haut 
und Muskeln wachsendes Carcinom mit einer Lungenmetastase. Hauswaldt. 


Scott, Alexander: On the occupation cancer of the paraffin and oil workers of 
the scottish shale oil industry. (Über den Gewerbekrebs der Paraffin- und Ölarbeiter 
in der schottischen Ölindustrie.) Brit. med. journ. Nr. 3232, S. 1108—1109. 1922. 

Bei den Paraffin- und Ölarbeitern werden eine Reihe ganz typischer Hautaffek- 
tionen beobachtet, bei den ersteren eine ganze Reihe verschiedener degenerativer 
Hautveränderungen, unter denen klinisch besonders wichtig eine papulöse und erythe- 
matöse Dermatitis mit Warzenbildung ist. Auf dem Boden dieser entsteht bei einigen 
Arbeitern meist nach einer Beschäftigung von länger als 20 Jahren der Paraffinkrebe. 
Bei sehr vielen Arbeitern bestehen die Hautveränderungen weit länger, ohne daß je 
im Leben maligne Umwandlung beobachtet wird; es gehört also zum Entstehen des 
Paraffinkrebses außer der spezifischen Hautschädigung noch eine persönliche Empfäng- 
lichkeit. Die Veränderungen sitzen in 63%, der Fälle an den Armen, und zwar be- 
sonders an den Unterarmen, i in 16%, am Scrotum. Die Ölarbeiter, Destillateure und 
Laboranten kommen nicht in so nahe Berührung mit den Paraffinsubstanzen. Die 
oben beschriebenen Hautveränderungen werden bei ihnen nicht beobachtet. Es 
erkranken von ihnen etwa 0,1%, im Jahr an primär, ohne Hautveränderung, entstehen- 
dem Krebs. Der Sitz der Geschwulst ist in 61%, das Serotum und in 20%, die Arme. 
Das Scrotum erkrankt, weil hier die Reinigung der Haut am wenigsten gründlich 
geschieht. Hauswaldt. 


Verletzungen: 


Thomas, Henry Bascom: The treatment of old, ununited — of long 
bones, with special reference of the use of the osteoperiosteal graft. (Die Behand- 
lung von Pseudarthrosen langer Röhrenknochen mit besonderer Berücksichtigung des 
osteoperiostalen Bolzens.) (Coll. of med., uniw. of Illinois, Urbana.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 5, S. 309—315. 1923. 

Im Kriege wurde zunächst ein Zeitraum von 6 Monaten nach Abheilung einer 
infizierten offenen Knochenverletzung zur Vermeidung des Wiederauflebens der Infek- 
tion gelegentlich einer erneuten Operation im alten Verletzungsgebiet für genügend 
erachtet. Die Zeitspanne mußte bald auf 1 Jahr verlängert werden. Vor allem wurde 
der Eingriff in 2 Akte zerlegt. Beim ersten Akt wurde das Bett für das Transplantat 
bereitet und die Wunde dann geschlossen. 5 Tage später wurde, wenn keine Infektion 
auftrat, die Transplantation ausgeführt. Bei Infektion wurde die Wunde weit geöffnet 
und mit Dakinscher Lösung behandelt. Da mit zunehmendem Umfang der Freilegung 
auch die Gefahr der Aufwühlung eingekapselter Eiterherde wächst, werden die Knochen- 
enden nur mehr so weit freigelegt, wie es unbedingt erforderlich ist. Von der Oberfläche 
des Knochens wird nur !/, des Umfanges entblößt. Die umgebenden Weichteile werden 
sehr vorsichtig behandelt; alte Callusmassen werden nicht entfernt. Schrauben, Nägel 
und Nähte zur Befestigung der Transplantate werden besser vermieden. Zu dem Zweck 
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wird das Transplantat etwas größer entnommen als das Bett ausgesägt wird und dann 
gewaltsam eingeklemmt. Von großem Wert zur Anreizung der Knochenbildung 
besonders in der Nachbarschaft von eburnisierten Knochen haben sich Perioststücke 
mit einer dünnen anhaftenden Knochenlage erwiesen. Entnommen werden sie mittels 
Meißel von der anterolateralen inneren (sic!) Seite des oberen Tibiadrittels. Diese osteo- 
periostalen (waffelförmigen) Transplantate können knöcherne Bolzen ersetzen oder 
sie bedecken, besonders bei Bruch des Transplantats oder Ausbruch seines Bettes. 
Knöcherne Heilung erfolgt in 2—6 Monaten. Die Idee, daß die Knochen von 
ihrenaltenEndenundvonallemnarbigen Gewebe befreit werden müßten, 
ist falsch, gefährlich und oftungünstigfürden Ausgang. Das osteoperiostale 
Transplantat bedarf dieser Vorbereitungen nicht und vermag ein Teil des eburnisierten 
Knochens zu werden. Sorgfältige postoperative Ruhigstellung (Gipsverband) ist 
erforderlich. zur Verth (Hamburg). 
Mitterstiller, Sepp: Beiträge zur Kenntnis der mikroskopischen Befunde bei 
Pseudarthrosen nebst allgemeinen Erörterungen über die Entstehungsbedingungen 
und Schicksale derselben. (Chirurg. Klin. u. pathol.-anat. Inst., Innsbruck.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 4, S. 939 - 1008. 1923. Ä 
In dieser Arbeit wird über 4 durch Operation gewonnene Pseudarthrosenpräparate 
berichtet. In dem ersten Abschnitt sind die makroskopischen Bilder kurz und die 
mikroskopischen Befunde sehr ausführlich, durch 36 Abbildungen illustriert, 
beschrieben. In dem zweiten Teil werden die Entstehungsbedingungen und Schicksale 
der Pseudarthrosen unter Berücksichtigung der in Betracht kommenden Literatur- 
angaben erörtert. Schließlich sind Krankengeschichtsauszüge, ein Literaturverzeichnis 
und eine besondere Beschreibung der mikroskopischen Präparate beigefügt. — Was 
die Genese der mitgeteilten Falschgelenke betrifft, so schließt sich Mitterstiller 
auf Grund der erhobenen Befunde der Ansicht Po m mers an, daß eine mangelhafte 
oder ganz fehlende Ruhigstellung der Bruchenden auf die zur vollständi- 
gen Ausheilung von Knochenfrakturen erforderliche Ausbildung ver- 
einigender knöcherner Callusbildungen einen ungünstigen, störenden 
Einfluß ausübt. In der Frage der Callusschwäche vermag sich M. der Ansicht 
Lexers nur insoweit anzuschließen, daß aus seinen Präparaten nur eine umschrie- 
bene Gefäßstörung bei sonst gut ausgebildeter Gefäßentwicklung und 
Füllung derselben für die Entstehung der Pseudarthrose in Betracht kommen kann. 
Die Beschaffenheit und Verlaufsrichtung des zwischen den Calluswucherungen ge- 
legenen Zwischenstreifens, seine einzelnen Gewebsbestandteile und die in ihm 
vorkommenden Spaltbildungen sind in der Arbeit besonders unter dem Gesichtspunkte 
des „orientierenden Druckes‘ bzw. orientierender Spannungen (im Sinne von 
Roux und Ebner) besprochen. V. Hoffmann (Köln). 
Vermeil, W.: Über die Amputationsstümpfe Jugendlicher. (Stadikrankenh., 
Dresden-Johannstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H.1, S. 159—186. 1923. 
Vermeil hat die Amputationsstümpfe von 10 Patienten, die in der Jugend 
amputiert worden waren, auf ihre Wachstumsverhältnisse, Formveränderungen und 
Einwirkungen auf die benachbarten Körperabschnitte nachuntersucht und ist dabei 
zu folgenden Ergebnissen gekommen: Amputationsstümpfe Jugendlicher nehmen am 
Längen wachstum des ganzen Knochensystems auch weiterhin teil, und zwar vor 
allem, wenn die aktivere der Epiphysen erhalten ist, und um so mehr, je früher im 
Wachstumsalter die Amputation erfolgt. In bezug auf das Dickenwachstum 
folgen die Amputationsstiimpfe Jugendlicher den Gesetzen der Inaktivitätsatrophie, 
wobei die Abnahme in den Dickendurchmessern eine nach unten zu fortschreitende ist. 
Die Weichteile (Muskeln, Sehnen, Bänder) nehmen am weiteren Längenwachstum 
nur nach Maßgabe der ihnen durch ihre noch vorhandene Anheftung am Knochenstumpf 
vermittelten Wachstumsreize teil. Im Dickenwachstum unterliegen auch sie haupt- 
sächlich den Gesetzen der Inaktivitätsatrophie. Die Weichteile wirken auch ihrerseits 


— 10 — 


durch ihre Spannung auf die endgültige Gestaltung des Jugendstumpfes ein. Der 
typische physiologisch-konische Amputationsstumpf Jugendlicher ist in seiner end- 
gültigen Gestalt ein Ergebnis der Wechselwirkung zwischen Muskelfunktion und Kno- 
chenwachstum. Sowohl die nächsthöheren Gliedabschnitte als auch die entsprechenden 
Extremitätengürtel werden durch die Amputation im Wachstumsalter beeinflußt, 
und zwar zumeist im Sinne einer Hemmung ihrer weiteren Entwicklung. Zur Vermei- 
dung störender Jugendstümpfe soll nach Möglichkeit an Oberarm- und Unterschenkel- 
stümpfen der Knochen so hoch abgesetzt werden, daß die Weichteilbedeckung reich- 
licher als gewöhnlich ausfällt, soweit nicht andere wichtige Gegenanzeigen vorhanden 
sind. Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 
Kölliker, Th.: Zur Tragfähigkeit der Amputationsstümpfe. (Orthop. Abt., Hawpt- 
versorgungsamt, Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 9, 8. 330—331. 1923. 
Die Prüfung von 200 Amputationen des Hauptversorgungsamtes Leipzig auf die 
Tragfähigkeit der Stümpfe ergab ein wenig erfreuliches Resultat, nur 20 tragfähige 
und 8 teilweise tragfähige Stümpfe. 163 Stümpfe sind nicht belastungsfähig, 9 Stümpfe 
wurden niemals auf ihre Tragfähigkeit geprüft und gingen von Anfang an mit Tubersitz. 
Weitaus am besten waren die Grittistümpfe. Von 12 waren 8 völlig tragfähig. Die 
Ursache für die fehlende Tragfähigkeit waren 80 mal Knochennarben, 32 mal Weichteil- 
narben, 18 mal Neurome, 14 mal konische Stümpfe und 19 mal mehrere dieser Ursachen. 
Nur durch die Verallgemeinerung der Methoden von Bier, Bunge und Hirsch und 
bei besserer Zusammenarbeit von Chirurg und Prothesenbauer können bessere Erfolge 
erreicht werden. Tromp (Kaiserswerth). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


György, P. und H. Vollmer: Narkose und Acidose. (Kinderklin., Heidelberg.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, 8. 2317—2318. 1922. 

György und Vollmer haben bei 11 Narkosen die Acidität bestimmt an der Hand 
der H-Ionenkonzentration des Harns, seinem Gehalt an Phosphor, Stickstoff und 
Ammoniak. Sie haben dabei eine acidotische Stoffwechselrichtung gefunden, die sie 
auf ein Darniederliegen der oxydativen Zellenfunktion zurückführen. Sie setzen diesen 
Befund in Parallele zur Acidose bei Rachitis, in Gegensatz zur Alkalose bei Tetanie. 

Kappıs (Hannover). 

Ciaprini, Gino: Contributo elinico -statistico sulle rachianestesie ed anestesie 
locali praticate presso l’infermeris presidiaria di Aquila. (Klinisch -statistischer 
Beitrag über die Lumbal- und Lokalanästhesien, die in einem Krankenhaus von Aquila 
ausgeführt worden sind.) (Inferm. presid., Aqusla.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, 
H. 4, S. 111—116. 1923. 

In neuerer Zeit macht sich namentlich von deutscher Seite eine gewisse Abneigung 
gegen die Rückenmarksanästhesie bemerkbar. Ihre Leistungsfähigkeit wird an Hand 
von 286 persönlichen Erfahrungen besprochen. Die Gefahren, die Mißerfolge und die 
späteren Störungen hängen in erster Linie von der Menge, der Reinheit und der Unver- 
änderlichkeit des Präparates und von dem Ort der Einspritzung ab. Das Novocain 
hat sich bei der Lumbalanästhesie in 2 Fällen nicht bewährt. Man erreichte mit 5 und 
10cg keinen Erfolg, wohl aber nennenswerte Fiebersteigerungen, Kopfschmerzen 
und einmal sogar Atemnot und Herzstörungen. Da das Mittel in 1l proz. Lösung an- 
gewandt wurde, ist vielleicht die große Menge der körperfremden Flüssigkeit an den 
Mißerfolgen schuld. Das Stovain kam in 1Oproz. Lösung mit Milchsäure angesäuert 
zur Verwendung und bewährte sich in befriedigender Weise. 5 cg Stovain genügten 
vollständig zu einem vollen Erfolge. Schwere Kollapserscheinungen wurden nicht 
beobachtet, wohl aber häufig Blässe, kalter Schweiß, Beklemmungsgefühl, Erbrechen 
und Pulsverlangsamung. Die Spätstörungen wie Fieber, Kopfschmerzen, Harnverhal- 
tung wurden viel seltener gesehen, nachdem man statt 10 nur noch 5 cg des Mittels 
anwendete. 2 mal wurden Spätlähmungen in der 3. Woche festgestellt, die restlos wieder 
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verschwanden. Spritzen und Nadeln dürfen nur in gewöhnlichem Wasser 
gekocht und nicht mit Soda oder Alkoholin Berührung gebracht werden. 
Die Lösung muß durch mehrmaliges Zurückziehen und Vorschieben des Spritzenstempels 
innig mit dem Liquor vermengt werden. Nierenschädigungen wurden nie beobachtet. 
— Die Lokalanästhesie ist immer dann angezeigt, wenn die Allgemeinnarkose oder die 
Rückenmarksanästhesie sich nicht ausführen lassen. Ihre Leistungsfähigkeit ist be- 
grenzt durch die beschränkte Menge des Mittels, die angewandt werden darf, wenn man 
Vergiftungserscheinungen vermeiden will. Es wurden 5—10 cg in 4—1 proz. Lösung 
mit Zusatz von Adrenalin eingespritzt. Das Stovain hat sich wegen seiner 
nekrotisierenden Wirkung auf die Gewebe nicht bewährt. A. Brunner. 

Beaumont, W. M.: Remarks on the value of butyn as a local anaesthetie. 
(Bemerkungen über Wert und Wirkung von Butyn als örtliches Betäubungsmittel.) 
Brit. med. journ. Nr. 3237, S. 57—58. 1923. 

Butyn ist ein synthetisches Ersatzmittel des Cocains, 1918 von Adams und 
Kamm entdeckt. Auf Grund der Feststellungen in längerer klinischer Prüfung soll 
Butyn stärker und länger wirken als Cocain, weniger toxisch sein, keine Anämie machen 
und das Gewebe nicht schädigen und gekocht werden können ohne Verlust der Wirkung. 
Es folgen Angaben über chemische Reaktionen. Bei Augenerkrankungen wurde eine 
2proz., bei tieferer Wirkung am Auge eine 4—5 proz. Lösung 4 mal mit 2 Minuten 
Pause eingeträufelt, nach Bedarf unter Zusatz von Suprarenin. Für Anästhesie der 
Lidhaut wurden 10 Tropfen einer halbprozentigen Lösung eingespritzt. — Für Ohren, 
Nase und Rachen werden 5 proz. Lösungen mit Suprarenin empfohlen. In der Zahn- 
heilkunde genügt die Injektion von 10 Tropfen oder mehr einer halbprozentigen 
Lösung an den zu extrahierenden Zahn. Nach 1 Minute ist die Anästhesie erreicht. — 
Für Untersuchung der Harnröhre genügen 4ccm einer 2proz., für Harnröhren- 
operationen einer 5proz. Lösung. Beaumont schließt, daß das Butyn die guten 
Eigenschaften des Cocains besitze ohne seine Gefahren, er hält es für das ihm überlegene 
örtliche Betäubungsmittel. Kappis (Hannover). 

Kulenkampff, D.: Die Verwendung der Kappisschen Splanchnicusanästhesie 
zur pathogenetischen und diagnostischen Klärung der Erkrankungen des Ober- 
bauches. (Krankenst., Zwickau 3. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 6, S. 208 bis 
213. 1923. 

Die Kappissche Injektion eignet sich vorzüglich zur differentialdiagnostischen 
Unterscheidung peritonealer Erkrankungen. Schmerzanfälle in der Oberbauchgegend 
hören nach der Einspritzung fast momentan auf. An der Hand von Skizzen wird der 
Verlauf der Nerven und die Beziehungen zu den Ganglien erläutert. Die Unterscheidung 
von reflektorischer Bauchdeckenspannung und peritonealer Bauchdeckenspannung 
wird durch dies Verfahren möglich und damit die Feststellung, ob entzündliche Prozesse 
auf das Bauchwandperitoneum übergegriffen haben. Analysierung entsprechender 
Beispiele aus der Bauchchirurgie. Roedekus (Hamburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Carrie, A. et J. Keller: Le diagnostie des ulcères duod6naux par la methode 
des radiographies rapides en série. (Die Diagnose der Duodenalgeschwüre durch radio- 
logische Momentaufnahmen in Serien.) Presse med. Jg. 31, Nr. 12, 8. 130—132. 1923. 

Die im Jahre 1912 von Cole in New York eingeführten Serienaufnahmen des Duo- 
denums wurden als gutes diegnostisches Mittel befunden, von mehreren Autoren 
weiter ausgebaut und von den Verff. in Frankreich eingeführt. Die Serienaufnahmen 
geben aber nicht nur bei duodenalen, sondern auch bei Erkrankungen des Magens 
Aufschlüsse, die mit keiner anderen Methode zu erlangen sind. Ja manchmal kann 
man auf einigen Bildern Gallensteine nachweisen, die auf den nächstfolgenden Bildern 
wieder nicht mehr zu sehen sind. Warum dies der Fall ist, ist nicht bekannt. Wie rasch 
die Aufeinanderfolge der Bilder zu wählen ist, hängt von dem einzelnen Fall ab. Nach 


— 162 — 


Akerlund werden die Aufnahmen in aufrechter Stellung des Patienten gemacht, 
was aber nicht nötig ist. Die meisten Aufnahmen haben die Verff. in Bauchlage gemacht. 
Die Deutung der Bilder erfordert viel Übung, sind ja die Bilder des normalen Bulbus 
schon sehr verschieden voneinander. Die Gestaltveränderungen können auf 3 Typen 
zurückgeführt werden: Auf die Nische, auf die Incisur und endlich auf die Bulbu- 
verziehung. Bei Besprechung dieser Typen wird auf einige wichtige, aber bekannte 
Merkmale aufmerksam gemacht. Salzer (Wien). 

Szabó, Innocent: Die Pyelographie. (ZI. chirurg. Univ.-Klin., Budapest.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 433—440. 1923. 

In Erwägung des Umstandes, daß das Kollargol als metallischer Fremdkörper 
von kolloıdalem Charakter, der den Molekularzustand der Gewebe verändert, zu 
Eiweißgerinnung und zu Zelltod führt, daß es, unter zu starkem Druck eingespritzt, 
sich dem Blutkreislauf mitteilt und zu a kuter Silbervergiftu ng führt, daß es endlich 
nicht wahrscheinlich ist, daß ein anderes Präparat kolloidaler Natur, wie das Pyelon, 
unter ähnlichen Umständen anders wirken würde, wird in der v. Kuzmikschen 
Klinik 20proz. Bromkalilösung zur Pyelographie verwendet. Verf. legt großen 
Wert darauf, das Fassungsvermögen des Nierenbeckens im jeweiligen Falle unter 
keiner Bedingung zu überschreiten und bei Blutungen oder einer Verletzung von der 
Pyelographie Abstand zu nehmen, weil in den verletzten Geweben die Fremdkörper 
in gesteigertem Maße nach den Zellen diffundieren. Aus den Angaben über die Technik 
ist bemerkenswert die Verwendung kleinkalibriger Ureterkatheter, damit ein 
Überschuß des Kontrastmittels neben denselben ablaufen kann; das letztere wird des- 
halb mit einigen Tropfen Indigcarmin gefärbt und die Auffüllung bzw. das Über- 
laufen des Pelvis im Cystoskop beobachtet. Nach der Aufnahme läßt man das Kor- 
trastmittel ablaufen und spült das Nierenbecken mit sterilem Wasser aus. In 70 Fällen 
zeigte sich das Verfahren als unbedenklich bei richtiger Technik. Szabö schildert 
weiterhin die Indikation der Pyelographie bei den einzelnen chirurgischen Erkrar- 
kungen der Niere. Bei Pyelitis gibt die Pyelographie Aufschluß über das Zustande- 
kommen der Infektion: Bei ascendierender (sekundärer) Pyelitis besteht keine 
Beckenerweiterung oder nur eine solche, die durch Verhaltung bedingt wurde, während 
bei descendierender (primärer) Pyelitis die Ränder der Kelche verschwommen und 
erweitert erscheinen. Janssen (Düsseldorf). 

Bloodgood, Joseph Colt: The diagnosis and treatment of bone lesions: a briel 
summary of the salient features. (Diagnose und Behandlung von Knochener- 
krankungen. Kurzes Übersichtsreferat über die hauptsächlichsten Punkte.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 1, 8. 42—47. 1923. 

Wichtig bei der Röntgenuntersuchung ist die Aufnahme und Untersuchung des 
entsprechenden Knochens der gesunden Seite. Im Anschluß an Verletzungen der 
Knochen und Gelenke sollten immer Röntgenaufnahmen gemacht werden (Entwicklung 
eines posttraumatischen Sarkoms). Häufig wird dabei als Ursache einer Fraktur eine 
Knochencyste aufgedeckt. Bei multiplen Knochenerkrankungen klärt die Röntgen- 
untersuchung über die Natur des Leidens auf. Multiple zentrale Erkrankungen schließen 
primäres Sarkom aus und lassen die Differentialdiagnose offen zwischen Carcinom- 
metastasen, multiplen Myelomen, Knochencysten und Chondromen. Multiple periostale 
Erkrankungen schließen maligne Neubildung aus (Pagetsche Erkrankung), ebenso 
multiple Exostosen. Bei Knochenveränderungen des Schädels muß auch nach Primär- 
herden in anderen Knochen gesucht werden. Röntgenologisch festgestellte Lungen- 
tuberkulose läßt die Deutung einer Knochenveränderung als Tuberkulose wahrscheinlich 
erscheinen. Wichtig ist die palpatorische Untersuchung vor der Röntgenaufnahme, 
die Feststellung, ob es sich um einen Weichteiltumor handelt. Weiter wird eingehend 
die Differentialdiagnose der verschiedenen Knochenerkrankungen besprochen, die 
niemals allein auf die röntgenologischen Veränderungen sich stützen darf, sondern die 
klinischen Befunde, Urinuntersuchung auf Bence-Jonessche Körper, die histo 
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logische Untersuchung (zur Entscheidung, ob Riesenzelltumor oder Sarkom) ausgiebig 
mit heranziehen muß. Zentrale Knochenerkrankungen mit intakter Schale ohne 
Weichteilschwellung sind bei Patienten unter 15 Jahren eigentlich immer Knochen- 
cysten, über 15 Jahren entweder gutartige Riesenzelltumoren oder frische oder ungeheilte 
Knochencysten oder Sarkome oder Chondrome oder Myxome nach der Reihenfolge 
ihrer Häufigkeit. — Für Knochencysten, Riesenzellentumoren und Chondrome ist die 
beste Behandlung die Operation, die bei Patienten über 15 Jahren, wenn das Röntgen- 
bild eine solche Erkrankung zeigt, immer indiziert ist, und in vorsichtiger Eröffnung 
der Cyste mit Galvanokauter, Ausschaben der Höhle und Auslegen mit Gaze mit 
50 proz. Chlorzinklösung besteht. Nur bei Verdacht auf Bösartigkeit Radiumeinlegung 
oder Röntgenbestrahlung. Die Heilungsaussichten bei zentralem Sarkom durch Am- 
putation sind unter 10%. Auf Grund partieller oder völliger Zerstörung des Knochens 
oder Durchbrechens der Schale werden häufig Riesenzellentumoren als Sarkome 
angesehen und amputiert. Als Behandlung periostaler Erkrankungen empfiehlt Verf. 
zunächst Salvarsan, dann Röntgen- und Radiumbestrahlung. Amputation ist erst 
angezeigt, wenn genaue mikroskopische Untersuchung vorher ausgeführt ist, die große 
Erfahrung voraussetzt. Differentialdiagnostisch ist noch die osaifizierende Periostitis 
heranzuziehen, traumatisch, infektiös, syphilitisch, tuberkulös. Bei der Seltenheit 
der periostalen Sarkome und den schlechten Heilungsaussichten auch bei Amputation 
ist mit dieser zu warten, bis alle anderen diagnostischen und therapeutischen Möglich- 
keiten erschöpft sind. Beck (Kiel). 

Lynn-Thomas, John: Bones and joints. (Knochen und Gelenke.) Practitioner 
Bd. 110, Nr. 1, S. 40—50. 1923. 

Die Bedeutung des Röntgenbildes für die Behandlung der Knochenbrüche wird 
allgemein überschätzt, das Bandmaß und die Beachtung der äußeren Formen zu wenig 
benutzt. BlutigeEinrichtungistnursehrselten nötig; auchsie, mitPlatten- 
verwendung, hat am Oberschenkel Verkürzung von 2—41/, Zoll nicht 
verhüten können. Am zweckmäßigsten sind äußere Schienen aus Metall, gegebenen- 
falls solche, die aus mehreren Einzelschienen zusammengesetzt sind; ihre Form muß 
aber der Oberfläche des Gliedes angepaßt sein. Der typische Speichenbruch wird bei 
supiniertem Arm durch direkten Druck und Gegendruck, vom Arzt mit beiden Händen 
ausgeübt, eingerichtet; entsprechend der Knöchelbruch, bei dessen Nachbehandlung 
zur Verhütung des Plattfußes die Verwendung einer Außenschiene mit Laschen unter 
dem Knie und am Fuß geboten ist. Vielfach entstehen Mißgestaltungen nach Brüchen 
auch durch zu frühe Belastung. Bei den Brüchen des Schädelgrundes ist die Verhütung 
der Meningitis das Wichtigste; deshalb wird das Gesicht des Kranken mit carbolisierter 
oder Borvaseline eingefettet, Finger, besonders auch die Nägel, Nasenöffnungen, 
Lippen, Gehörgangsöffnungen zunächst mit Tct. jodi, danach mit Vaseline behandelt, 
die keimfreie Bettwäsche ebenso wie alles, was die Hände des Kranken berühren können 
(Gesicht, Haare), mit Borpuder eingestreut. — Die Schulterverrenkung hat Lynn- 
Thomas lange nach Kocher behandelt, ist aber davon abgegangen, weil er dabei 
2mal einen Bruch des Oberarmknochens bekam. Seitdem wendet er ausschließlich 
das Verfahren von Astley Cooper an mit Zug am Arm, während der in die Achsel- 
höhle gestemmte Fuß des Arztes (bei Verrenkung links der rechte Fuß und umgekehrt) 
den Kopf in die Pfanne drückt. Bei den Verletzungen im Ellenbogengelenk ist besonders 
darauf zu achten, daß nach der Einrichtung die Bewegungen im Gelenk völlig frei sind. 

` Gümbel (Berlin). 

Riekmann, L.: Die Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose. (Sanat. f. 

Lungenkr., St. Blasien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 45, S. 1572—1573. 1922. 

Verf. empfiehlt eine vorsichtige Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose 
bei der zur Schrumpfung neigenden produktiven Form der Erkrankung. Die exsudative 
geschwürige Form ist von dieser Behandlung auszuschließen. Es kommt nur noch 
die percutane Bestrahlung mit dem Tiefentherapieapparat in Frage, und zwar sollen 
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ausschließlich Reizdosen gegeben werden. Verf. gibt durch 4-mm-Aluminiumfilter 
gefilterte Strahlen, und zwar 20—30% der HED. pro Feld. Es wird jeden 2. Tag ein 
Feld bestrahlt, nach 6 Bestrahlungen eine Pause von 3 Wochen gemacht. Die optimale 
Dosis muß individuell gefunden werden. Ein strenges Schema gibt es nicht. Zer- 
störungsdosen werden abgelehnt, und die Gefahr von Spätschädigungen bei diesem 
Verfahren wird hervorgehoben. — Die Erfolge waren gut. Die Röntgentherapie wird 
zweckmäßig mit Krysolgan und evtl. auch mit operativem Vorgehen (Kaustik und 
Curettage) kombiniert. Die Röntgenstrahlen sollen einen Anreiz zur Vernarbung geben 
und Vernarbungsprozesse tatkräftig unterstützen. Schröder (Schömberg)., 

Pfahler, George E.: Treatment of malignant disease by radium, X-rays and 
eleetroeoagulation. (Behandlung bösartiger Erkrankungen mit Radium, Röntgen- 
strahlen und Elektrokoagulation [kalter Kaustik].) Internat. journ. of surg. Bd. 35, 
Nr. 12, S. 423—427. 1922. 

Der Grund der oft schlechten Erfolge sowohl der chirurgischen wie der Strahlen- 
behandlung ist der, daß die Patienten aus Angst vor der Operation häufig zu spät 
den Arzt aufsuchen. Wichtig ist die Behandlung präcanceröser Zustände z. B. Warzen, 
Muttermäler, Hyperkeratosen; am besten mit Elektrokoagulation (kalter Kaustik) 
oder Radium oder mit beiden kombiniert. — Die Hautepitheliome sind alle zu 
heilen, wenn sie früh und gründlich genug behandelt werden. Für Basalzellen- 
carcinome empfiehlt sich Radium- oder Röntgenbestrahlung (3—4 Erythemdosen 
auf einmal). Verf. zerstört die Erkrankungen zunächst gewöhnlich durch Elektro- 
koagulation und gibt darauf eine volle Röntgendosis, außer am Augenlid wegen der 
Narbenbildung, wo er entweder Radiumbehandlung empfiehlt oder Röntgenbestrahlung 
(3—4 Erythemdosen auf einmal oder in wenigen Tagen). Für Plattenepithel- 
carcinom der Lippe empfiehlt Verf. Zerstörung mit Hochfrequenzfunken, darauf eine 
volle Röntgendosis auf Kinn und Unterlippe (50 Milliampere/Min., 6 mm Aluminium, 
90 000 Volt). Submaxillar beiderseits und submental 125 Milliampere/Min., 6 mm Al, 
Abstand 12 Zoll. Wiederholung in 2, 3 und 4 Wochen. Dabei nur 1 Mißerfolg bei noch 
nicht befallenen Drüsen. Auch bei palpablen Drüsen einige Erfolge durch Einführung 
von Radiumnadeln zusammen mit Röntgenbestrahlung. Epitheliome der Zunge 
wurden am besten mit Radiumnadeln gespickt, solche der Wange sind besonders ernst 
zu nehmen und schwierig zu behandeln. Für Mammacarcinom empfiehlt Verf. 
präliminare Röntgenbestrahlung, 2 mal in 2 Wochen, darauf in einigen Tagen Radikal- 
operation, außerdem postoperative Nachbestrahlung. — Inoperable Carcinome 
werden am besten mit Röntgenbestrahlung behandelt (200 000 Volt, Zem Abstand, 
40 Min., 5 Milliampere, nach 1 Woche Wiederholung mit 25 Min. Exposition). Nach 
2 Wochen Einführung von Radiumnadeln in den Tumor und in die Metastasen. Nach 
weiteren 2 Wochen nochmals Röntgenbestrahlung. Manchmal gute Erfolge auch in 
zunächst aussichtslosen Fällen. — Rezidive und Metastasen können in manchen 
Fällen völlig zum Verschwinden gebracht werden (1 Patient nachdem 9 Jahre rezidiv- 
frei). Auch bei Wirbelmetastasen Erfolge (1 Patient noch 4 Jahre voll arbeitsfähig). 
Uteruscarcinom. Verf. glaubt, daß das Operationsfeld zugunsten der Bestrahlungs 
behandlung immer kleiner werden wird, vorausgesetzt erfahrene und geschickte Technik. 
Corpuscarcinome werden am besten operiert, solche, die bereits auf die Parametrien 
und die Vagina sich ausgedehnt haben, bestrahlt. Auch für Cervixcarcinome empfehlen 
einige Autoren Bestrahlung (innerlich mit Radium, von außen mit Röntgenstrablen). 
Auch für operative Fälle ist prä- und postoperative Bestrahlung angezeigt. — Sarkome 
reagieren im allgemeinen leichter als Carcinome. Vor allem für retrobulbäre Sarkome 
empfiehlt Verf. die Bestrahlung, um das Auge zu erhalten. Beck (Kiel). 

Albela, D.: Über die Einwirkung ultravioletter Strahlen auf die Phagocytose. 
(Kaiser Wilhelm- Akad. f. ärztl. soz. Versorgungsw., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 40, 8.1347. 1922. 

Albela machte Versuche an Meerschweinchen und Kaninchen, um die Einwirkung 
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ultravioletter Strahlen auf die Phagocytose festzustellen. Die Tiere wurden an den 
Ohren enthaart und mit verbundenen Augen der Quarzlampe ausgesetzt, 4 mal wöchent- 
lich 30 Minuten in der Zeit vom 7. I. bis 29. I. 1922. Dabei fand A., daß die Phagocyten- 
zahl während und nach der Bestrahlung fast denselben Schwankungen unterlag wie 
bei normalen unbestrahlten Tieren. Es ist also bei normalen Kaninchen und Meer- 
schweinchen die Bestrahlung mit ultraviolettem Lichtohne überzeugenden 
Einfluß auf die Phagocytenzahl gegen Staphylokokken. Th. Naegel. 


Spezielle Chirurgie. 


— Kopf. 


Wojatschek: Über atypische Reaktion der Lymphdrüsen bei Ohren und Nasen- 
krankheiten. (Klin. f. Hals-, Ohren- u. Nasenkrankh., Militär-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Wratschebny Westnik (Wologda) S. 76—79, Sept.—Okt. 1922. (Russisch.) 

Autor beobachtete in letzter Zeit sehr häufig das Entstehen von Lymphadenitis 
bei Ohren- und Nasenkrankheiten. Diese Epidemie von Lymphadenitis, die früher nicht 
beobachtet wurde, diese verstärkte Reaktion des Iymphatischen Apparates wäre auf 
die Unterernährung der Bevölkerung zurückzuführen. Besonders häufig sah man 
nach Otitis das Entstehen von Lymphadenitis, Mastoiditis. Diese Epidemie von 
Lymphadenitis nahm ab im Jahre 1921 nach Regelung der Ernährung, um wiederum 
zuzunehmen nach Zuzug der Flüchtlinge aus den hungernden Gegenden. Bei Otitis 
schwellen gewöhnlich an: Masteidale Drüsen, subauriculare und parotidale. Am häu- 
figsten vereitern die erkrankten Drüsen. Paralyse der im Infiltrat durchziehenden 
Nerven (N. vagus, accesor, glossophar., hypoglossus, facialis) sowie Caries der Knochen 
werden nicht selten beobachtet. — Experimentelle Untersuchungen erwiesen, daß 
beim Hungern verschiedene Fremdkörper in den Drüsen mehr als in der Norm ver- 
bleiben und weniger vollkommen verarbeitet und neutralisiert werden; dasselbe gilt von 
den Mikroben, die lebensfähig verbleiben und Drüseneiterung bewirken. A. Gregory. 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Trose, A.: Einige Betrachtungen über die chirurgische Bohandlung der Hasen- 
scharte. Spitalul Jg. 42, Nr. 11/12, S. 314—320. 1922. (Rumänisch.) 

Verf. beschreibt die klassischen Methoden von Mirault, Malgaigne, dann die neuere 
von Mele u x, Jalaquierund O mbr édan ne, und deren Vor- und Nachteile. Um die Narben- 
einkerbung und den deformierten Nasenflügel zu korrigieren, verbesserte Verf. die Ombre: 
dannesche Methode insofern, als er die Lappen zickzackartig schneidet und die obere Ecke, 
wie bei Ombrédanne tief im Nasenloche schneidet. 2 Photos zeigen das schöne ästhetische 

tat. Stotanoff (Sofia). 

Limberg, A. A.: Über Methoden orthopädischer Behandlung von Kieferver- 
letzungen in gewöhnlicher Krankenhauspraxis. Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg.- 
Kongr., Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

‚. „Die komplizierten zahnärztlich-technischen Methoden, welche nur beim Zusammenarbeiten 
mit Spezialistenodontologen anwendbar sind, werden hier nicht besprochen, sondern nur die- 
jenigen Verfahren, die in jeder chirurgischen Krankenhausabteilung leicht ausführbar sind. 
Diese Methoden können in 3 n geteilt werden: 1. Fixation an den Zähnen, 2. Fixation 
durch Verbände außerhalb der Mundhöhle und 3. Fixation unmittelbar am Knochen. Die 
Fization an den Zähnen mit biegsamem Draht ist die physiologischste, diese Fixation kann 
monomaxillär und intermaxillär vorgenommen werden. Die extraorale Fixation wird an- 
gewandt, wenn die Zahnfixation unmöglich und wird durch Extension an Kopfverbänden 
und -schienen erreicht (Faltin). Als letztes Mittel bleibt die Fixation durch Knochennaht. 

Ä Schaack (St. Petersburg). 

Astaehoft, N. A.: Über gemeinsame Arbeit des Chirurgen und Odontologen. 
Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr., Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

_ Heidrieh, Leopold: Beiträge zur Chirurgie der Mundschleimhautcareinome. (Chirurg. 
Umie.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, 8. 310—347. 1923. 

Die sorgfältige, sich über einen Zeitraum von 30 Jahren erstreckende und im ganzen 
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266 Fälle umfassende Zusammenstellung zeigt die traurige Tatsache, daß die Mund- 
schleimhautkrebse zu den unglüinstigsten aller Krebse zu rechnen sind. Nur 19, 
aller Fälle sind dauernd geheilt und dabei nehmen die Mundhöhlenkrebse die 5. Stelle 
in der Häufigkeitsaufstellung der Krebsgeschwülste überhaupt ein. An Hand seiner 
Fälle geht Verf. eingehend auf Alter und Geschlecht, Entstehung, Krankheitserschei- 
nungen, Krankheitsdauer sowie Verteilung des Sitzes des Leidens ein, ohne dabei 
bisherige im Schrifttum niedergelegte Beobachtungen außer acht zu lassen. Die Be 
teiligung der Nachbarschaft spielt eine große Rolle und wird durch zahlenmäßigs 
Aufzählen der befallenen Drüsen bewiesen. Eine Verschleppung von Krebsteilchen 
in innere Organe ist bei Mundhöhlenkrebsen eine große Seltenheit. Besonderes Gewicht 
ist auf eine frühzeitige Erkennung des Krebses zu legen; die bekannte Forderung des 
Probeausschnittes aus jeder verdächtigen Geschwulst oder jedem unklaren Geschwür 
der Mundhöhle wird besonders unterstrichen. Der frühzeitigen Erkennung soll die 
frühzeitige Behandlung folgen, andererseits sind die Grenzen der operativen Behand- 
lungsfähigkeit länger bestehender Krebse an der Küttnerschen Klinik sehr weit 
gesteckt. Zur Behandlung der Krebse gehören auch Vorsichtsmaßregeln, durch die die 
Krebsbildung sicher vermieden werden kann. Schleimhautverletzungen, Risse und 
Schrunden, besonders aber vorhandene Geschwüre sind richtig zu behandeln, auf 
keinen Fall mit Ätzmitteln, unter Umständen sofortiger Probeausschnitt. Ist der Krebs 
erkannt, ist sofortige chirurgische Behandlung erstes Erfordernis. Der Grundsatz 
der Klinik ist: „Kleine Carcinome — große Operationen.“ Nur die Ge- 
schwulst herauszuschneiden genügt nicht, sondern es muß in „jeden 
Falle die totale Drüsenausräumung“ vorgenommen werden. „Nurdann 
kann man von einer radikalen Operation der Mundhöhlencarcinome 
sprechen.“ Vor- und Nachbehandlung der Operierten ist für den Erfolg sehr wichtig. 
Von allen Betäubungsverfahren verdient die örtliche Betäubung den Vorzug. Die 
einzelnen Operationsweisen wurden je nach Sitz der Geschwulst angewandt; sowohl 
mittlere Kieferspaltung nach Sedillot - Kocher als seitliche Unterkieferdurchsägung ` 
nach Langenbeck - Bergmann haben freie Übersicht über die Mundhöhle und aus- ` 
gezeichneten Zugang zur Geschwulst verschafft. Glüheisen oder Paquelin werden beim 
Ausschneiden der Geschwulst nicht gebraucht. Die Ergebnisse unmittelbar nach der 
Operation sind: 13,9%, Todesfälle an Folgeerscheinungen des operativen Eingriffs; 
86,1%, konnten operativ geheilt die Klinik verlassen. Die Beschwerden inoperabeler 
Krebse wurden — neben schmerzlindernder Behandlung — durch Herausschneiden 
geschwürig zerfallener Geschwulstherde günstig beeinflußt, keineswegs jedoch durch 
doppelseitige Unterbindung der Carotis ext., durch Einspritzungen von Diphtherie 
und Erysipelserum sowie durch Röntgenbestrahlung. Letztere Behandlungs 
art hatte trotz einwandfreier Technik stellenweise ein äußerst schnelles 
Wachstum der Geschwulst zur Folge. Die durchschnittliche Lebensdauer der 
Radikaloperierten beträgt beim Zungenkrebs 27,4, beim Mundhöhlenkrebs 26,2, bein 
Rachenmandelkrebs 10,2, beim Wangenschleimhautkrebs 19,8 und beim Gaumenkrebs 
56,2 Monate. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Crile, GO. W.: Carcinoma of the jaws, tongue, cheek and lips. General prin- 
ciples involved in operations and results obtained at Cleveland clinice. (Krebse der 
Kiefer, der Zunge, der Wange und der Lippen. Allgemeine Grundsätze bei Operationen 
und die in der Cleveland-Klinik erhaltenen Resultate.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 36, Nr. 2, S. 159—162. 1923. | 

Aus einer.über die in der Literatur enthaltenen Fälle von Carcinomen an Kopi 
und Hals zusammengestellten Statistik der Autopsien geht hervor, daß nur in 1% 
der Fälle Metastasen in entfernt liegenden Organen oder Geweben vorkommen. 
Tod erfolgt infolge von Metastasen in den regionalen Lymphdrüsen, die für die Krebs 
zellen eine fast undurchdringliche Barriere bilden. Gleichwohl bildet der Krebs sm 
Kopf und am Hals eine weit weniger günstige Prognose als der Brustkrebs mit seine? 





— 167 — 


Metastasen in der Brusthöhle und im Bauch oder der Krebs des Magens und des Darmes 
mit seinen unerreichbaren retroperitonealen und Lebermetastasen. Der Hautkrebs 
am Kopf, der Krebs der Wangenschleimhaut und der Schleimhautkrebs der Kiefer- 
ränder macht selten Metastasen. Die Lippenkrebse metastasieren gewöhnlich in den 
Lymphdrüsen unter dem Kiefer, der Mundbodenkrebs gewöhnlich in den Drüsen 
derselben Seite. Paarige Organe oder ausgesprochene einseitige Carcinome metastasieren 
gewöhnlich regelmäßig auf derselben Seite, während unpaarige Organe wie die Zunge 
oder Krebse des in der Medianlinie gelegenen Gewebes (Mitte der Lippen) unregelmäßig 
und weithin metastasieren. Ebenso metastasieren längere Zeit bestehende Lippenkrebse 
nach beiden Seiten. Daraus ergibt sich als erster Grundsatz für die Lippen- und Zungen- 
krebse die Entfernung aller Lymphdrüsen en bloc. In vorgeschrittenen Fällen ist eine 
vollständige doppelseitige Ausschneidung, die ohne Schaden für die Prognose zweizeitig 
in einem Abstand von mehreren Wochen vorgenommen werden kann, indiziert, und 
zwar ist das ganze Lymphdrüsengewebe en masse mit den Mm. sternocleidomast. 
und beiden Jugularvenen im Zusammenhang zu exstirpieren. Die daraus resultierende 
Entstellung ist keine erhebliche (Abb. von 2 Fällen) und seit der Durchführung dieser 
Methode (seit 1898) hat Verf. selten einen Dauererfolg vermißt bei den Fällen, bei 
denen die Halsdrüsen nicht überschiitten waren. Der zweite Grundsatz wird diktiert 
durch die Tatsache, daß die häufigste Todesursache bei Operationen im Bereiche der 
Mundhöhle die Aspirationspneumonie ist. Es ist deshalb grundsätzlich die Lokal- 
anästhesie oder allenfalls eine leichte Sauerstoffnarkose kombiniert mit Lokalanästhesie 
anzuwenden. Auch die Aspiration von Blut oder Wundsekret nach der Operation 
ist durch besonders geschultes Pflegepersonal, welches die Operierten Tag und Nacht 
ständig bewacht und für Reinigung der Wunde durch Auswischen der Mundhöhle, 
Waschungen usw. sorgt, nach Möglichkeit zu verhindern. Als dritter Grundsatz kommt 
in Betracht die Verhinderung der Aussaat von Krebszellen bei der Operation, wie sie 
durch Wischen bei Blutungen leicht durch den Transport von Krebszellen aus dem 
Krebsgeschwür in die frische Wunde besorgt werden kann. Es ist deshalb für pein- 
lichste Blutstillung Sorge zu tragen (präliminare Ligatur der Art. lingualis bei Zungen- 
krebs oder Schaffung eines trockenen Operationsfeldes durch Anlegung von Matratzen- 
nähten in entsprechender Entfernung rings um den Krankheitsherd). Der Schleimhaut- 
krebs der Mundhöhle soll grundsätzlich mit einem flachen Stück des unter ihm liegenden 
Knochens im Zusammenhang ausgeschnitten werden. Die Entfernung mit dem Thermo- 
kauter ist wegen der Narbenbildung zu verwerfen. Nachbehandlung mit Radium ist 
zu empfehlen. Bei der Operation sollte das Krebsgewebe weder abgeschnitten noch 
gequetscht werden. In der Crileschen Klinik wurden 224 Fälle von Carcinom der 
Lippen, des Mundes, der Zunge und der Kiefer operiert mit 6 operativen Todesfällen. 
| Colmers (Koburg). 

Entin, D. A.: Eine neue Methode der unmittelbaren Prothesierung bei Ober- 
kieferresektionen. Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. Kongr., Petersburg, 25. IX. bis 
1. X, 1922. (Russisch.) | 

Zur unmittelbaren Prothesierung der Wundhöhle während der Operation sofort nach 
der Oberkieferresektion, empfiehlt Verf. eine besondere Art von weichen, aufzublasenden 


pneumatischen Gummiprothesen. In 8 Fällen ist eine derartige Prothesierung bei Oberkiefer- 
resektionen mit Erfolg angewandt. Schaack (St. Petersburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Stewart, T. G.: Some observations on the symptomatology of spinal tumors 
and compression paraplegia. (Einige Beobachtungen über die Symptome von Rtcken- 
marksgeschwülsten und Kompressionslähmung.) Med. press 114, 8. 304. 1922. 

Es wird die Symptomatologie von Erkrankungen der verschiedenen Rückenmarks- 
abschnitte beschrieben, in bildlicher Darstellung die Lage der motorischen Bahnen im 
Rückenmark und die segmentale Anordnung der Rückenmarkswurzeln geschildert. 
Wird der Liquor durch Kompression abgeschnürt, so ändert er unterhalb des Hinder- 
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nisses seine Farbe in Blaßgelb bis Tiefgrün und gerinnt sehr schnell; dieselbe Verände- 
rung tritt auch ein bei Rückenmarksgeschwülsten, Meningitis und Spondylitis tubere. 
Der Sitz einer extramedullären Erkrankung läßt sich bestimmen aus den örtlichen 
Zeichen einer Wirbelerkrankung, Wurzelsymptomen und Fernsymptomen in Form 
von Änderungen der Reflexe. Krankheitserscheinungen des Sympathicus können 
durch Erkrankung der 8. Cervical- und der beiden obersten Dorsalwurzeln ausgelöst 
werden, die Erscheinungen selbst Folge von Reizung (Exophthalmus, Pupillenerweite- 
rung) oder von Lähmung sein. Symptome und Differentialdiagnose der verschiedenen 
Formen von Kompressionslähmung werden folgendermaßen beschrieben: Lepto- 
meningitis, oft unbekannter Ursache, kann auf Syphilis beruhen. Gewöhnlich sind 
die Kranken über 40 Jahre alt. Chronische, mit Verdickung einhergehende Lepto 
meningitis kann Druck auf das Rückenmark verursachen, seine Zirkulation stören. 
Ihre Symptome sind vielfältig und unbestimmt: Leichte, doppelseitige spastische 
Schwäche verbunden mit Erschwerung des Harnlassens, subjektivem Taubheits- 
gefühl und Kribbeln im Rumpf ohne erkennbaren Verlust der Gefühlsempfindung. 
Die Krankheit beginnt schleichend und schreitet langsam fort. Bestehen Verwach- 
sungen, die den Liquorumlauf unterbrechen, so wird der Duralsack oberhalb des 
Hindernisses erweitert; darüber bleibt die Pulsation sichtbar, darunter hört sie auf. 
Die Arachnoidea kann mit dem Rückenmark verwachsen, örtliche Liquoransammlung 
zur Bildung einer arachnoidealen Cyste führen. Diese Fälle beginnen mit undeutlichen 
Symptomen, bis sich die Zeichen von Druck auf das Mark einstellen. Die Pachy- 
meningitis beruht gewöhnlich auf Syphilis oder Tuberkulose, in einem Teil der Fälle 
bleibt die Ursache unerkannt. Die P. syphilitica tritt in der Regel bei sekundärer 
Syphilis des Rückenmarks auf oder bei örtlicher gummöser Erkrankung, meist der 
Hals- und Lendenwirbel. Die P. tuberculosa entsteht durch direktes Übergreifen der 
Wirbeltuberkulose. Als erste und hervorragendste Erscheinungen treten Wurzel- 
symptome auf, Schmerzen, danach Schwäche, Muskelatrophie, Sensibilitätsverlust. 
Die Erscheinungen von seiten des Markes stellen sich 2—3 Monate nach den ersten 
Wurzeleymptomen ein. Bleibt die Erkrankung auf eine Seite beschränkt, so kommt 
es zur Brown -S£quardschen Lähmung, bei doppelseitiger Erkrankung zu Para- 
plegie infolge Druckes. Umschriebene, langsam wachsende intradurale Geschwälste: 
Neurofibrome, Fibrosarkome, Endotheliome, Psammome gehen aus von der Innen- 
fläche der Dura, der Arachnoidea oder Pia, den Rückenmarkswurzeln. Sie haben die 
Neigung, in Spindelform dem Rückenmark entlang zu wachsen, zwischen vorderen 
und hinteren Wurzeln, und die Seitensäulen auszuzähneln. Meist sitzen sie im Hals- 
und oberen Brustteil. Ihre Erscheinungen entsprechen den Teilen, auf die sie drücken. 
Mit zunehmendem Druck entsteht die typische Paraplegie mit ihren Bewegungs- und 
Gefühlsstörungen und den entsprechenden Veränderungen der Reflexe. Die diffusen 
intraduralen Geschwülste sind meist Sarkome des Sakral- und Dorsalteils, die des 
letzteren in der Regel Metastasen von Mediastinaltumoren. Die Kranken sind meist 
jünger als 20 Jahre. Wurzelsymptome treten meist früh auf. Wenn sich erst 
Marksymptome eingestellt haben, kommt es schnell zu völliger Lähmung. Die Ge 
schwülste der Sakralregion machen Schmerzen am Damm, Gefühlslähmung, Blasen- 
und Mastdarmlähmung, Schwäche und Lähmung der Beine und Erlöschen der 

tiefen Reflexe. Extradurale medulläre Geschwülste: Hydatidencysten, Sarkome, 

Fibrosarkome, Endotheliome, Psammome, entstehen zumeist im Zusammenhang mit 

den Wurzeln oder der Dura im mittleren Rumpfabschnitt. Fibrosarkome und Endo- 

theliome sind am häufigsten zwischen 30 und 50 Jahren, Lymphosarkom und Rund- 

zellensarkom um das Pubertätsalter. Symptome sind Schmerzen im Rücken, zumal 

in der Gegend der Geschwulst. Örtliche Empfindlichkeit und Formveränderung der 

Wirbelsäule sind selten, ebenso Wurzelsymptome. Die Symptome von seiten de 

Rückenmarkes sind gewöhnlich doppelseitig, beginnen allmählich. Die schnellwschsen- 

den Geschwülste dieser Gruppe sind gewöhnlich Serkome und Carcinome. Wurze- 
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symptome treten so gut wie immer auf, springen schnell von einer Seite auf die andere 
über. Erscheinungen beidseitiger Erkrankung des Rückenmarkes stellen sich nach 
Auftreten der Wurzelsymptome schnell ein, und bald darauf entwickelt sich die völlige 
Querschnittslälhmung. Wirbelerkrankungen, die die Ursache von Querschnitts- 
läsion abgeben, sind Tuberkulose, Sarkom, Carcinom. Symptome und Verlauf der 
Wirbeltuberkulose werden beschrieben, ihre Beziehungen zur Kompressionslähmung 
besprochen. Der tuberkulöse Absceß kann das Rückenmark gegen die Wirbelsäule 
drücken, eine tuberkulöse Pachymeningitis zu Verwachsungen zwischen Rückenmark, 
seinen Häuten und dem kranken Wirbel führen. Beseitigung des Druckes kann über- 
raschende Wiederherstellung der Funktion bewirken. Überempfindlichkeit in Höhe 
oder oberhalb des Krankheitsherdes weist mehr auf infektiöse Myelitis hin als auf 
einfache Kompression. Der Krebs der Wirbel ist immer sekundär, die meisten dieser 
Metastasen: treten zwischen 1!/, und 5 Jahren auf, mehr oder weniger ausgebreitet 
über Wirbel und Beckenknochen. Das Sarkom kann als primäre und sekundäre Ge- 
schwulst auftreten, hat im ersten Fall die Neigung, örtlich beschränkt zu bleiben 
und langsamer zu wachsen als das Carcinom; dagegen breitet sich das sekundäre 
Barkom sehr schnell aus. Das Sarkom kann in den Wirbelkanal hineinwachsen, ohne die 
Wirbel selbst zu ergreifen. Bei extramedullärem Krankheitsherd folgen auf die Wurzel- 
symptome erst Erscheinungen der Erkrankung der einen, später der anderen Seite. 
Typisch ist ausgesprochener Segmentausfall; dagegen ist Fortschreiten der Symptome 
aufwärts nicht bekannt. Die Symptome des Druckes auf das Mark nehmen zu; Ausfall 
einzelner Empfindungsqualitäten kann vorkommen; der Sensibilitätsausfall der ent- 
fernteren Bezirke zeigt mehr segmentale Anordnung. Bei Syringomyelie weisen die 
Erscheinungen gewöhnlich auf Lenden-. und Halsteil, gelegentlich aber auch auf das 
verlängerte Mark. Dem Beginn der Erscheinungen von seiten des Rückenmarkes 
gehen örtliche Symptome voraus, aber der Sensibilitätsausfall ist anders als der infolge 
Erkrankung der hinteren Wurzeln. Ernste trophische Störungen können sich früh 
einstellen. Die Brown -S&quardsche Lähmung ist selten. Ausgesprochener Segment- 
ausfall ist ungewöhnlich, Fortschreiten der Symptome aufwärts die Regel. Druck- 
erscheinungen des Markes treten auf und gehen wieder zurück. Nicht selten ist Sen- 
sibilitätsausfall. Walter C. Burket.* 

Ott, W. 0.: Experimental results of cable grafts and tubes of fascia lata in the 
repair of the peripheral nerve defects. (Die Ergebnisse experimenteller Unter- 
suchungen über die Heilung von Nervendefekten durch Einpflanzung von Nerven- 
stücken und Fascienschläuchen.) Minnesota med. 5, S. 581. 1922. 

Die beiden Methoden der Überbrückung von Defekten peripherer Nerven — 
Einpflanzung von Nervenschaltstücken und Zwischenschaltung in Schlauchform 
gebrachter Fascie — sollten verglichen werden in bezug auf zeitliche Dauer und ana- 
tomische sowie funktionelle Vollständigkeit der Wiederherstellung. Außerdem wurden 
die Ergebnisse verglichen mit denen der direkten Vereinigung durch End-zu-End-Naht 
(£ Versuche). Je 11 mal wurde in die Lücke sensibler Nerv und Fascie autoplastisch 
überpflanzt, in beiden Reihen über gleichlange Strecken. Die Versuche wurden an 
N. ischiadicus und radialis von Hunden angestellt. Bei den 4 Kontrollversuchen 
wurde der mit scharfem Messer durchschnittene Nerv unmittelbar wieder durch Naht 
vereinigt. Bei den Überpflanzungen wurden die Nerven in 4cm Länge reseziert, ein 
Schaltstück aus dem R. cutaneus n. rad. oder dem N. cutan. med. oder aus beiden 
gebildet, so daß seine Dicke nie weniger als ®/, von der des resezierten Nerven betrug. 
Naht mit feinster Seide, !/, eines Fadens der japanischen Seide Nr.0. Gewöhnlich 
wurden an jedem Ende 2 Nähte gelegt so, daß Schaltstück und resezierter Nerv dicht 
miteinander vereinigt wurden. Bei der Einschaltung von Fascie wurde das Verfahren 
von Kirk und Lewis angewandt: Die glatte Seite der Fascie nach innen geschlagen, 
die Weite des Schlauches doppelt so groß gebildet als die Dicke des resezierten Nerven 
betrug. Die Tiere wurden regelmäßig untersucht, die Zeit des Verschwindens der 

Zentzalorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXII. 12 
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Lähmung, die Heilung von Geschwüren, die Atrophie der Muskeln notiert. Die Tiere 
mit infizierten Wunden wurden ausgeschieden, die an interkurrenten Todesursachen 
gestorbenen seziert. An den am Leben gebliebenen Tieren wurden in Narkose die von 
den Versuchsnerven versorgten Muskeln freigelegt, der Grad der Atrophie, Muskel- 
tonus, Farbe, Maß der spontanen Bewegung und der Erfolg elektrischer und mechani- 
scher Reizung bestimmt. Der Nerv wurde an der Überpflanzungsstelle selbst sowie 
proximal und distal davon frei präpariert, 21/,—5 cm proximal vom Transplantst 
durchschnitten und von der Schnittfläche des distalen Stückes aus gereizt. Nach 
Beendigung der Versuche wurden die Tiere mit Äther getötet, die Nerven zur 
mikroskopischen Untersuchung entnommen. Bei den 4 Kontrollversuchen mit s0- 
fortiger Naht der durchschnittenen Nerven fiel auf, daß Verwachsungen um die Naht- 
stelle vollkommen fehlten, die Tiere nach 4—6 Monaten normal, ihre Geschwüre 
geheilt waren, keine Muskelatrophie bestand, der isolierte Nerv auf proximal 
von der Nahtstelle ausgeübten mechanischen und elektrischen Reiz in normaler Weis 
antwortete, und schließlich auch das mikroskopische Bild des Nerven distal von der 
Nahtstelle normal war. In den 11 Versuchen mit Nerveneinpflanzung machten die Tiere 
gute Fortschritte, wenn auch nicht in gleichem Maße wie die 4 Kontrollen. Die Ge 
schwüre heilten, die Lähmung verschwand, die Tiere erschienen nach 8—10 Monaten 
gesund. In 7 Fällen wurde die nach 334 Tagen wiedererlangte Funktion auf 70—85% 
geschätzt. An dem proximalen Nervenstück waren zwar Neurome entstanden, sie 


waren aber kleiner als nach Zwischenschaltung von Fascie, ebenso waren die Ver. 


wachsungen des Transplantats mit der Umgebung dünner und geringer als dort. Mikro- 
ekopisch wurde im Transplantat kein derbes Bindegewebe gefunden, die Räume zwischen 
den Nervenbündeln waren von lockerem, weitmaschigem Gewebe ausgefüllt. Die 
11 Versuchstiere mit Zwischenschaltung von Fascie blieben bis zum Tode gelähmt, 
ihre Geschwüre heilten nicht. Bei 2 Tieren, die 334 Tage am Leben geblieben waren, 
wurde die wiedererlangte Funktion auf 10 und 25%, geschätzt. Die Neurome am 
proximalen Stumpf waren in jedem Fall sehr groß, die Verwachsungen des Schalt- 


stücks dicht und fest, so daß dieses nur mit Mühe herauspräpariert werden konnte. 


Mikroskopisch sah man längs dem Schaltstück dicke Züge von derbem Bindegewebe, 
das bei den meisten älteren Fällen über ®/, des Querschnitts einnahm. Es scheint so, 


als ob das in dem zwischengelagerten Fascienschlauch neugebildete Bindegewebe 


die eingeschlossenen Nervenfibrillen einengte und abschnürte und so die völlige Wieder- 


kehr der Funktion des Nerven vereitelte. Daraus erklären sich die klinischen Mib- ` 


erfolge nach Fascienumhüllung, auch das Ausbleiben des funktionellen Erfolges nach 
Einfügung eines Nervenschaltstücks, besonders wenn dieses in narbiges Gewebe zu 
liegen kommt. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Im Tierversuch bringt autoplasti- 
sche Nervenüberpflanzung bei Defekten von 4cm Länge befriedigenden Erfolg, bis 
zu dessen Eintritt allerdings längere Zeit vergeht als nach einfacher Naht; auch stellt 
sich die Funktion nicht so vollkommen wieder her. Bei im übrigen gleicher Versuchs- 
anordnung, aber Ersatz der Nervenlücke durch einen autoplastisch gebildeten Fascier- 
schlauch, stellt sich die Funktion, wenn überhaupt, nur unvollkommen und sehr vie 
später ein. In der Lichtung des Fascienschlauches tritt Regeneration des Nerven ein; 
zuerst sind die nervösen Elemente sehr zahlreich, später werden sie aber weitgehe 

durch Bindegewebe verdrängt. Á. 


‚Kehlkopf und Luftröhre: Han 
Röthi, Aurél: Das Offenhalten des Kehlkopfes nach Laryngofissur bei der 
operativen Korrektion der beiderseitigen Posticuslähmung und in anderen Fällen. 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 3/4, S. 184—188. 1922 
Um die Kehlkopfwunde nach Laryngofissur offen zu halten, bedient sich Verf. 
einer 2 cm breiten, 3,5 cm langen Kunstbernsteinplatte (Abbildung), die mit ihrer keil- 
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förmig verjüngten Kante in den Larynx eingeführt und mit einem um den Nacken 
geführten Faden befestigt wird. Die Vorderseite der Platte trägt eine Rinne zur Auf- 
nahme der Tracheotomiekanüle. 2 Beispiele, bei welchen sich das Verfahren bewährt 
hat: Nachbehandlung nach operativer Behandlung doppelseitiger Posticuslähmung 
und wiederholte Rezidivoperationen wegen Larynxpapillomen, die erst nach Ent- 
deckung und Excochleation von nekrotischen Herden im Ring- und Schildknorpel 
zur Ausheilung kamen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Garel, J. et A. Gignoux: A propos du traitement du cancer du larynx. Quatre 
observations de cancer du larynx guéri par thyrotomie. (Über Behandlung des Kehl- 
kopfcarcinoms. Vier Beobachtungen von Carcinomen des Kehlkopfs durch Thyreoto- 
mie behandelt.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 21, S. 943—950. 1922. 

Bei 3 seiner ar von Kehlkopfcarcinom hat Verf. die einzeitige Thyreotomie gemacht, 
während er beim A Fall der Thyreotomie eine Tracheotomie 14 Tage früher vorausgehen heß. 
Das Carcinom war in fast allen Fällen nur auf ein Stimmband beschränkt, bei einem befand 
es sich in der vorderen Commissur und hatte beide Stimmbänder befallen. Der Erfolg der 
Thyreotomie war sehr günstig, ein Rezidiv trat in keinem der Fälle auf. W. Friedterg. 


Jackson, Chevalier: Cancer of the larynx. Is it preceded by a recognizable pro- 
eancerous condition? (Geht dem Larynxcarcinom ein vorcarcinomatöses Stadium 
voran?) Ann. of surg. Bd.77, Nr.1, 8.1—14. 1923. 

Obwohl der Begriff „vorcarcinomatös‘‘ kein streng umschriebener ist, dem auch 
eine exakte histologische Grundlage fehlt, zeigt die klinische Beobachtung doch, daß 
es eine Reihe von Erkrankungen gibt, die dem Larynxcarcinom vorangehen, indem sie 
auf der Basis eines chronischen Reizes die Umwandlung eines atypischen Epithels 
in schrankenlos wucherndes vorbereiten. Derartig disponierende Faktoren sind Über- 
anstrengung der Stimme bei Berufsrednern, Aufenthalt in staubiger Luft, chronische 
Entzündungen und Infektionen der Tonsillen und des Rachens, wie überhaupt alle 
Momente, die das Entstehen einer chronischen Laryngitis begünstigen. Von lokalen 
Veränderungen im Larynx kommen als disponierend in Betracht Prolaps der Ventrikel- 
schleimhaut, Lues, Keratosis und Leukoplakie und gutartige epitheliale Tumoren. 
Dementsprechend ist das vorcarcinomatöse Stadium zwar histologisch nichts Einheit- 
liches, aber klinisch doch festzuhalten, weil sich durch Einbürgerung dieser Vorstellung 
die Möglichkeit und Notwendigkeit ergibt, Vorstadien des Carcinoms, sei es durch 
allgemein hygienische Maßnahmen, sei es durch kleinere lokale Eingriffe, dauernd zu 
beseitigen. Beispiele an Krankengeschichten. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Berger, L.: Une tumeur mixte intratrach6ale. (Ein intratrachealer Mischtumor.) 
(Inst. anat.-pathol., Strasbourg.) Bull. de l’assoc. franç. pour l'étude du cancer Bd. 11, 
Nr. 9, 8. 629—639. 1922. 

Verf. hatte Gelegenheit, bei einem 44jährigen Mann einen Mischtumor sehr — 
Lokalisation zu beobachten. Die Geschwulst nahm einen großen Teil der Trachealichtung ein 
und hatte schon zu beträchtlichen klinischen Symptomen geführt. Sie saß an der vorderen 
linken Wand zwischen 2. und 4. Trachealring. Wurde durch untere Tracheotomie entfernt, 
ihr breiter Stiel dabei kauterisiert. Glatte Heilung. Die histologische Untersuchung ergab 
eine Zusammensetzung aus all den charakteristischen Bestandtteilen, die das Wesen der in 
den Speicheldrüsen, in erster Linie der Parotis oft beobachteten und beschriebenen sog. Misch- 
tumoren ausmachen. Verf. gibt nun an, schon histologisch die scheinbar mesenchymalen Be- 
standteile seines Tumors auf rein epitheliale Entstehung zurückführen zu können. Er kommt 

b, wie wohl heute die meisten Autoren, auf eine unbedingte Ablehnung der Theorie 
einer endothelialen Genese solcher Tumoren. Wendet sich aber auch scharf gegen die vielfach 
vertretene Ansicht, in strikter Anlehnung an die Lehre der Zellspezifität die verschieden- 
artige Zusammensetzung dieser Geschwülste durch Keimversprengung erklären zu wollen, 
Glaubt er schon histologisch den scheinbaren Polymorphismus durch eine multiforme Ent- 
wicklung aus nur einem einzigen Element, eben der epithelialen Zelle, erklären zu können, 
s0 nimmt er weiter aus der Lokalisation seines Tumors in einer Gegend, in der von branchıo- 
genen Keimversprengungen keine Rede mehr sein kann, die unbedingte Berechtigung, die 
teratoide Entstehung der Mischtumoren ein für allemal abzulehnen. Es handelt sich nach ihm 
bei den sog. Mischtumoren um rein epitheliale Geschwülste, die von seromukösen Drüsen, 
wie sie ja auch in der Trachea vorkommen, ihren Ausgang nehmen. Lemke (Stettin). 
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Brust. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusien: 

Stuber, B. und Minoru Sano: Experimentelle und kolloid-chemische Untersuchungen 
über das Wesen der Blutgerinnung. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) 
Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 8. 319—321. 1922. 

Es lassen sich 2 Gruppen von Erklärungsversuchen über das Wesen der Blut- 
gerinnung aufstellen, die eine, die die fermentative, die andere, die die rein phys- 
kalisch-chemische Natur des Gerinnungsvorganges zur Grundlage hat. Verf. sind auf 
Grund neuerer Untersuchungen von der früher vertretenen fermentativen zur rein 
kolloidchemischen Betrachtungsweise gekommen. Benutzt wurde in den Versuchen 
das Fibrinogen nach Hammarsten und das Thrombin nach Alex. Schmidt. Throm- 
bin- und Fibrinogenlösung wurden derart zusammengebracht, daß das Thrombin 
durch eine semipermeable Membran vom Fibrinogen getrennt war; trotzdem trat 
Gerinnung ein. Die erste Frage: Ist das Thrombin ein Ferment? wird experimentell 
folgendermaßen beantwortet: Das Thrombin Alex. Schmidts wirkt auf Grund 
seiner Darstellung durch Quellung, indem es dem Fibrinogen sein Hydratwasser 
entzieht und so die Gerinnung bewirkt. Es ist kein Ferment. Die Antwort der zweiten 
Frage: Worauf beruht die Wirkung der Thrombokinase? lautet: Die Thrombokinase 
ist in ihrer Wirkung an oberflächenaktive Substanzen und an eine optimale H-Ionen- 
konzentration gebunden. Für ihre Wirkung gelten die Sätze der Kolloidchemie. Sie 
ist kein Ferment. Die experimentelle Beantwortung der dritten Frage nach der Bedeu- 
tung des Kalkes für die Blutgerinnung ergibt: Die auf die Ausfällung des Kalkes als 
unlösliches Calciumoxalat bisher zurückgeführte Ungerinnbarkeit des Oxalatblutes 
wie die ähnlich erklärte Ungerinnbarkeit des Citratblutes beruht auf der Bildung einer 
ionisierten, und damit nicht gerinnbaren, komplexen Fibrinogensalzverbindung. Der 
Kalk ist für den Gerinnungsablauf nicht unbedingt erforderlich. Es kommt ihm nur 
die allgemeine Bedeutung der zweiwertigen Kationen, die ja die Ausfällung der Kolloide 
begünstigen, zu. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Kayser, Kurt: Experimentelle Untersuehungen zur Beschleunigung der Biat- 
gerinnung. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtach. 
Ges. f. inn. Med. S. 322—323. 1922. 

Zu der groBen Zahl der bisher angegebenen inneren Blutstillungsmittel kommt 
ein neues. Wie gewöhnlich wird die Wirkung lediglich in der Beschleunigung der Blut- 
gerinnung und Vermehrung des Fibrinfermentes gesehen. Die übrigen Faktoren 
(selbsttätige Beteiligung des GefäBmuskelapparates usw.) werden außer acht gelassen. 
Ob die Blutungszeit bestimmt wurde, ist nicht ersichtlich. Ausgehend von der beobach- 
teten blutgerinnungsbeschleunigenden Wirkung von Euphyllin- bzw. Äthylendiamir- 
Einspritzungen (Nonnenbruch) wird durch gleichzeitige Zufuhr eines zweiten Ge 
rinnungsfaktors eine potenzierte Wirkung zu erzielen versucht. Äthylendiamin- 
Acetat wurde mit Kalksalzen in Verbindung gebracht und ergab einen 
krystallinischen, in Wasser leicht löslichen Körper. Nach Untersuchungen am Kanin- 
chen übertraf 1 ccm der 10 proz. wässerigen Lösung dieses Präparates an Stärke und 
Dauer der Wirkung alle bisher bekannten, blutgerinnungsfördernden Mittel bei weitem. 
Beim Menschen wurden 10 ccm einer 2 proz., sterilen, wässerigen Lösung unter strengster 
Innehaltung einer sehr langsamen, gleichmäßigen, mindestens 3 Minuten währenden 
Einspritzungszeit ohne jede Nebenerscheinungen vertragen. Die Wirkung ist nach 
24, ja nach 48 Stunden noch stark ausgeprägt. Ein Fall von hämophiler Blutung 
wurde nach Versagen der üblichen gerinnungsfördernden Mittel schon nach wenigen 
Minuten zum Stehen gebracht. Verf. glaubt, „das Mittel dürfte berufen sein, bei der 
Stillung interner und chirurgischer Blutungen eine wichtige Rolle zu spielen“, Es 
kommt als Haemosistan (chem. Fabrik Marienfelde-Berlin) in den Handel. 

z H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
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Opitz: Zur Wirkungsweise der Biuttransfusionen. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 4, S. 120. 1923. 

Während viele die Ursache des Erfolgs bei der Bluttrensfusion in der intensiven 
Reizwirkung auf die Blutbildungsstätten sehen, glaubt Verf. die Ursache nicht in 
der Reizung, sondern in der Entlastung des hämatopoetischen Systems suchen zu 
müssen. Begründung: Hämoglobin und Erythrocyten steigen im allgemeinen genau 
entsprechend der injizierten Menge roter Blutkörperchen. Die Normoblasten (Folgen 
der Reizung) schwinden prompt nach der Transfusion, die auch die anderen Blut- 
elemente beeinflußt. Der vielfach erhöhte Reststickstoff sinkt zur Norm, 
was gegen einen schnellen Zerfall der überpflanzten Erythrocyten 
spricht. Verf. legt Wert auf möglichst große rasch hintereinander folgende Trans- 
fusionen. Kalb (Kolberg). 

Cruchet, René et A. Ragot: La transfusion du sang de l’animal à Phomme. 
(Die Bluttransfusion von Tier zu Mensch. Paris med. Jg. 13, Nr. 4, S. 82—85. 1923. 

Der Physiologe Or é schloß aus 500 Tierversuchen (1876), daß die Bluttransfusion 
innerhalb bestimmter Klassen (z. B. zwischen Säugetieren) erfolgreich ist und gewann 
an 154 Fällen die Überzeugung, daß die Übertragung von Tier zu Mensch mindestens 
ebenso gute Resultate gibt, wie die von Mensch zu Mensch. Diese Tatsachen sind um 
s0 bemerkenswerter, als man damals weder die Antisepsis kannte, noch von der Citrat- 
behandlung des Blutes etwas wußte. Cruchet griff daher diese Frage mit den heutigen 
verbesserten Methoden nochmals auf. In 13 Tierexperimenten konnte er den Schluß Or és 
bestätigen, daß man das Blut verschiedener Spezies derselben Tierklasse transfundieren 
kann. Nur das Kaninchen erwies sich dagegen sensibel, aber auch nicht in höherem 
Maße als gegen das Blut eines anderen Kaninchens. — 5 Blutübertragungen vom Pferd 
auf den Hund in massigen Dosen führten 4 mal zu heftigen Reaktionen, 1 mal zum Tod. 
— Auf den Menschen wurde 10 mal Ha m mel- und 12 mal Pferdeblut übertragen. 
Verwendet wurden 25—40 ccm, l1 mal 80ccm (vom Schaf). Die Einspritzung in die 
Venen geschah ganz langsam, in 3—4 Minuten. Meist handelte es sich um tuberkulöse 
Menschen. Beide Blutarten führten zu den gleichen Reaktionen: Fast stets Sch mer- 
zen in der Lumbalgegend, die in den Unterbauch ausstrahlten und von Harn 
und Stuhldrang begleitet waren; seltener kam es zu Erbrechen, Schüttelfrösten, Atem- 
not, Hitzegefühl und Schweißausbruch, leichter Puls- und Temperaturerhöhung oder 
-erniedrigung, Kopfschmerzen, die Störungen schwanden nach !/, Stunde. 2 mal wurde 
Hämoglobinurie beobachtet, und zwar nur bei Hammelblut, nie bei Pferdeblut. 

waren geringfügige Eiweißausscheidungen eingetreten, die in 24 Stunden ver- 
schwanden. Urticaria trat 2 mal auf, 8 Tage nach der Infusion, und dauerte 6 Tage. 
Die Blutuntersuchung ergab widersprechende Bilder, bald Vermehrung, bald Ver- 
minderung der Weißen und Roten. Ein Todesfall ereignete sich bei einem schwer 
Septischen, der tödlich kollabierte, nachdem er erst 2—3 cem Blut erhalten hatte; 
bei ihm waren jedoch mehrere Seruminjektionen vorausgegangen. Alle übrigen 
Fälle zeigten unverkennbare Besserungen. Die ganze Frage verdient größere 
Beachtung als ihr bisher zuteil geworden ist. Kreuter (Nürnberg). 

Opitz, Hans: Die Behandlung kindlicher Anämien mit Bluttransfusionen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 9, S. 400—401. 1923. 

Opitz empfiehlt bei schweren kindlichen Anämien auf alimentärer Grundlage 
Bluttransfusionen, um die Reparationszeit abzukürzen und dadurch die Neigung zu 
Infektionen zu vermindern. Er ging von dem Gedanken aus, daß der hämatopoetische 
Apparat des Kindes schon normalerweise im Vergleich zu dem des Erwachsenen 
bedeutend mehr Arbeit zu leisten habe. Die Resultate an 22 Kindern (teils intravenöse, 
teils intrasinöse Citratbluttransfusionen) waren überraschend gut. Die transfundierten 
Erythrocyten blieben funktionsfähig, die Hämoglobin- und Erythrocytenkurven 
stiegen entsprechend der zugeführten Blutkörperchenmenge sprunghaft an. Die anfangs 
oft recht erhöhten Reststickstoffwerte wurden im Laufe der Behandlung normal. 
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Die Besserung trat meist in kurzer Zeit (5—10 Tage) nach der Transfusion auf, obwohl 
häufig Erythrocytenverminderungen bis unter 1 Million behandelt wurden. Die Re- 
sistenzeteigerung gegen neue Infekte war auffallend. Rieder (Hamburg). 


ii: Bauch. 

Burckhardt, Hans: Perforationslose Gallenperitonitis. (Chirurg. Untv.-Klin. 
Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 209—247. 1923. 

Auf Grund zahlreicher Tierexperimente kommt Burckhardt zu dem Resultat, 
daß es bisher noch nicht gelungen ist, den Beweis zu erbringen für das Vorkommen 
eines echten Gallenergusses oder einer galligen Peritonitis ohne Perforation. Aus der 
Gesamtheit der Versuche ergibt sich, daß Wunden der Gallenblase, ja eine Wunde der 
Gallenblase und des Choledochus in erstaunlich kurzer Zeit glatt ausheilen. Es ist somit 
gerechtfertigt anzunehmen, daß bei bestehender galliger Peritonitis die Perforations- 
öffnung im Gallensystem bei der Operation oder Sektion nicht gefunden wurde oder 
bereits verheilt war. Fälle, bei denen der Erguß nicht als Galle imponierte, sondern 
als gelblich, bräunlich oder grünlich gefärbtes Exsudat, sollen nicht als gallige Pen- 
tonitis oder galliger Erguß bezeichnet werden, da sie kaum aus dem allgemeinen Rahmen 
dessen herausfallen, was wir bei Veränderungen und Exsudationen des Bauchfells 
sehen, die von anderen Organen als dem Gallensystem ausgehen. Bei der Operation 
soll, wenn der Zustand des Patienten es erlaubt, eine rasche Untersuchung des Gallen- 
systems auf etwaige Perforation erfolgen, wobei die Leber, besonders ihre Unterfläche, 
nicht zu vergessen ist, ferner soll auf Gallenblase und Choledochus ein Druck ausgeübt 
werden, um zu sehen, ob nicht irgendwo Galle ausfließt. Wird keine Perforation 
gefunden, so schlägt Verf. Drainage der Gallenblase vor, weil sie am schnellsten zu 
erreichen ist und auch eine etwaige Gallenstauung durch sie beseitigt wird. Eine Ektomie 
der Gallenblase ist bei dem Zustand, in dem diese Patienten meist operiert werden, 
nicht angebracht. Wo höchste Eile geboten ist und keine Perforation festgestellt werden 
kann, hat man sich auf einfache Drainage der Leberpforte zu beschränken. 

Hohmeier (Koblenz a. Rh.). 


Frankenstein, Kurt: Die prophylaktische Äthereingießung in die Bauchhöhle hei 
Laparotomien zur Beförderung der postoperativen Darmperistaltik. (Evang. Krankenh., 
Köln-Kalk.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 61, S. 180—186. 1923. 

Bei 423 Laparotomien ohne bestehende Eiterung wurde prophylaktisch Äther 
eingegossen, und zwar anfänglich durch einen Trichter kurz vor Anlegung der letzten 
Peritonealnaht, später einige Minuten vor Schluß der Bauchfellwunde. Über die Menge 
von 20—30 ccm wurde nicht hinausgegangen im Gegensatz zu dem Verfahren Sigwarts, 
der empfahl, bis zu 100 ccm einzugießen. Die von anderen Autoren beobachteten 
schweren Kollapse traten in keinem Falle ein. Dagegen wurde als sicher festgestellt, 
daß die mit Äther vorbehandelten Kranken nach der Operation viel leichter und 
schneller wieder zu der normalen Darmtätigkeit kamen als die anderen. Der ein- 
gegossene Äther wirkt stark die Darmtätigkeit anregend. Ob sich nach 
ÄthereingießBung mehr oder weniger leicht Verwachsungen bildeten als ohne sie, konnte 
durch autoptische Beobachtungen nicht festgestellt werden. Doch nimmt Verf. an, 
daß die starke Anregung der Peristaltik gleich nach der Operation jedenfalls gegen die 
Bildung von peritonealen Adhäsionen wirke. Ruge (Frankfurt a. OU) 


Magen, Dünndarm: 

Maier, Otto: Über abnorme Verlettung des großen Netzes und ihre Folgen; 
zugleich ein Beitrag zur Frage der Ulcusgenese. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 4, S. 810—824. 1923. 

Verf. berichtet über 5 Fälle, denen gemeinsam ist, daß sie beleibte Kranke mittleren 
Lebensalters betreffen. Bei allen Kranken waren langdauernde Magenbeschwerded 
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vorhanden, die in einem Falle bereits zu einer G.-E. geführt hatten. Alle 5 Kranken 
gaben übereinstimmend an, daß ihre Beschwerden wenigstens in den Anfangsstadien 
ihres Leidens bei Bettruhe zum mindesten bedeutend geringer waren als bei aufrechter 
Körperhaltung. In 3 Fällen waren Magen-Darmblutungen vorausgegangen. In 2 Fällen 
wurden bei der Operation Duodenalgeschwüre, in den anderen kein die Beschwerden 
der Kranken erklärender Befund an Magen, Duodenum, Gallenblase, Appendix gefunden. 
Bei allen Fällen war aber das Netz übermäßig groß und schwer infolge abnormen 
Fettreichtums. Bei den 3 Fällen mit sonst negativem Befund wurde das Netz entfernt. 
Diese 3 Fälle sind in Zeiträumen von 3 Monaten bis 3 Jahren nach der Operation 
von ihren Beschwerden befreit geblieben. Verf. folgert daraus, daß es „Magenleidende“ 
gibt, deren Beschwerden auf Zug eines abnorm fettreichen und schweren Netzes zurück- 
geführt werden müssen. In einem Teil solcher Fälle kommt es zu Blutungen aus dem 
Magen-Darmtraktus, die durch Erosionsbildung auf retrograd-embolischem Wege 
aus chronisch geschädigten und thrombosierenden Gefäßen des abnormen Netzes 
erklärt werden können. Aus derartigen Erosionen können bei Fortbestehen der aus- 
lösenden Ursache und bei besonderer Ulcusdisposition echte Geschwüre entstehen. 
Durch operative Entfernung des abnormen Netzes kann man derartigen Kranken 
helfen, noch bevor es zur Ausbildung echter Geschwüre gekommen ist. Konjetzny. 

Hook, W. van: The problems and the progress of gastrie ulecer surgery. 
(Probleme und Fortschritte in der Chirurgie des Magengeschwürs.) Med. press 114, 
S. 369. 1922. 

Es wird eine Übersicht über die Stellung namentlich der chirurgischen Kliniken 
deutscher Sprache zur operativen Behandlung des Magengeschwürs gegeben, die bei 
den Lesern dieses Zentralorgans als bekannt vorausgesetzt werden darf. Seine eigene 
Ansicht faßt Verf. zusammen: Intelligenten Kranken soll man sagen, daß manchmal 
noch spätere Operationen notwendig werden können, um mit den neuesten radikalen 
Methoden die besten Heilungsaussichten zu gewähren. Bei pylorusnahem Ulcus mit 
Erscheinumgen von Pylorusverschluß ist die Gastroenterostomie zu empfehlen, wenn 
die Kranken nach der Operation in ärztlicher Fürsorge bleiben. Resektion nach Bill- 
rothI kommt in Betracht bei Ulcus callosum, pylorusfernen und mehrfachen Ge- 
schwüren, bei Geschwürsdurchbruch und Übergreifen auf die Nachbarorgane. Auch 
bei anderen Geschwürsformen kann die Gastroenterostomie angewandt werden; doch 
kann in solchen Fällen das Ausbleiben einer völligen Heilung nachträglich noch zu 
radikalem Verfahren, z. B. Billroth I, zwingen. Im allgemeinen empfehlen sich aber 
die konservativen Methoden mehr für Kranke und Operateur. Walter C. Buste A 

Zoepftel, H.: Ulcus duodeni: Entzündung und Ikterus. (Allg. Krankenh., 
Hamburg- Barmbek.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 8, S. 297—300. 1923. 

Ikterus bei Ulcus duodeni ist im ganzen nicht so selten, wie bisher angenommen 
wird, und ist gelegentlich imstande, die an sich schon oft schwierige Differentialdiagnose 
zwischen Ulcus duodeni und Cholecystitis noch weiter zu erschweren. Klar ist die 
Entstehung des Ikterus in den Fällen, in denen das Geschwür unmittelbar an der 
Papilla Vateri sitzt und diese stenosiert, oder wo schwere, vom Geschwür ausgehende 
Verwachsungen den Gallengang umklammern. Hierbei handelt es sich meist um einen 
dauernden Ikterus. Unklar sind die Fälle von vorübergehendem Ikterus bei Ulcus 
duodeni, den Melchior als Folge einer aufsteigenden Cholangitis ansieht. Verf. be- 
schreibt kurz 3 Fälle von Ulcus duodeni mit Ikterus und Fieber, die das Bild einer 
akuten Cholecystitis vortäuschten, während sich bei der Operation ein Geschwür an 
der Vorderseite des Duodenums nahe dem Pylorus fand mit starker Entzündung und 
Schwellung der Umgebung, 2 mal jedenfalls ohne begleitende Cholangitis. Das Fieber 
spricht nicht unbedingt für eine Cholangitis. Denn es gibt auch Fälle von akuter 
Entzündung eines chronischen, peptischen Geschwürs des Magens oder Zwölffinger- 
darms mit Fieber ohne Ikterus. Derartige akute Schübe erklären zum großen Teil 
das periodische Auftreten und die schweren entzündlichen Veränderungen der Darm- 
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wand in der Umgebung eines perforierten Geschwürs, die sicher die Ursache und nieht ` 
die Folge der Perforation sind. Haben die Geschwüre ihren Sitz in der Nähe des Chole- 
dochus, so können die akut-entzündlichen Erscheinungen durch die ödematöse Schwel- 
lung unmittelbar zu einer Verlegung der Papille mit Gallenstauung und Ikterus führen, 
eventuell, aber nicht notwendig, unter Mitbeteiligung einer sekundären Cholangitis. 
Tromp (Kaiserswerth). ` ` 
Rohde, Carl: Die mechanische Entstehung des Uleus duodeni. Klin. Wochen- 
schr. Jg. 2, Nr. 9, 8. 394—396. 1923. | 
Die normale Duodenalschleimhaut fällt, wie durch experimentelle erfahrungen | | 
sichergestellt ist, der peptischen Einwirkung des Magensaftes nicht anheim, ganz ab ` 
gesehen davon, daß diese durch die alkalischen Sekrete der Leber und des Pankreas | 
aufgehoben wird. Rohde nimmt dehalb an, daß die natürliche Widerstandskraft 
der Duodenalschleimhaut erst herabgesetzt sein muß, bevor sie einer peptischen Ein- 
wirkung unterliegen kann. Da nun das Ulcus duodeni mit großer Konstanz auf den 
Bulbus, und zwar meist auf die Hinter- und Oberwand, lokalisiert ist, so sucht R. 
dafür topographische Faktoren verantwortlich zu machen. Da bei gewöhnlichen 
Sektionen und Operationen durch die eindringende Luft Form, Lage und Haltung 
der weichen Organe verwischt wird, so hat R. bei seinen Studien, um ein den natürlichen 
Verhältnissen möglichst nahe kommendes Bild zu gewinnen, unmittelbar nach dem 
Tode 20proz. Formalin in Bauch- resp. Oberschenkelgefäße injiziert, die Leichen 
24 Stunden in aufrechte Stellung gebracht und dann erst die Sektion vorgenommen. 
Er kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß im Bulbus duodeni ` 
ganz ähnliche Verhältnisse vorliegen, wie sie von Aschoff für den Magen im Bereich 
der Magenstraße gefunden wurden. Schädigungen irgendwelcher Art (chronischer 
Druck der Wirbelsäulen-Pankress-Leberenge, der oberen Körperenge, Schnüren, 
Deformitäten der Wirbelsäule, Arbeiten in gebückter Haltung, intraabdominelle 
Drucksteigerungen, mechanische und peptische Wirkungen des Speisebreis) können 
die durch den feineren Aufbau der Pars sup. duodeni (wenig Falten, straffe Verwachsung 
der Mucosa mit der Submucosa, schlechte Gefäßversorgung) prädisponierte Schleim- 
haut leichter treffen. Rieder (Hamburg). 


Wurmtortsatz : | 
Eick: Über ehronische Appendieitis, insbesondere über ihren Zusammenhang 
mit der Dysmenorrhöe. (Städt. Krankenanst., Essen.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. Bd. 61, S. 264—272. 1923. 
| Die ätiologischen Zusammenhänge zwischen Appendicitis chronica und rechts- 
seitiger Adnexitis sind enge, aber noch nicht genügend aufgeklärte. Vor allem ist im 
Einzelfall fast nie herauszubringen, von welchem von den beiden Organen die Erkrar- 
kung letzten Endes ausgegangen ist. Häufig scheint es außerdem zu sein, daß auf die 
Adnexe bezogene Symptomenkomplexe ihre Ursache bzw. ihr anatomisches Substrat 
im Wurmfortsatz haben. Verf. beschreibt 6 Fälle, in denen dysmenorrhoische 
Beschwerden dauernd verschwanden nach Appendicektomie. In allen 
Fällen handelte es sich um leichte entzündliche Veränderungen am Wurmfortsstz. 
In vielen solchen Fällen finden sich klare Hinweise im klinischen Bilde auf den Wurm- 
fortsatz nicht oder nur ganz vorübergehend, vor allem kurz vor der Regel. Dann scheint 
der Wurmfortsatz, wenn er überhaupt erkrankt ist, häufig druckempfindlich zu sein. 
Ruge (Frankfurt a. O.). 
De Gironceli, F.: Appendieitis, weibliche Genitalergane, Gravidität. (Zivilspř., 
Venedig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 313—326. 1922. 
Besprechung der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, die die Appendicitis 
während der Graviditāt bietet. Besonders die Unterscheidung von einem 0 
cystom mit Stieltorsion kann schwer sein. Mitteilung eines Falles von stielgedrebter 
Ovarialoyste, wo gleichzeitig eine akute Appendicitis bestand. Operation, Heilung. 
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In einem zweiten vom Verf. beobachteten Falle handelte es sich um eine primäre akute 
Appendicitis in graviditate, mit sekundärer Affektion der rechten Adnexe. Bei Appen- 
dicitis während der Gravidität soll stets sofort operiert werden. In bezug auf das Ver- 
halten der Schwangerschaft gegenüber steht Verf. auf dem Standpunkt, dieselbe nicht 
prophylaktisch zu unterbrechen, sondern den Uterus ruhigzustellen. Die Gravidität 
ließe sich auf diese Weise in fast allen Fällen erhalten. Nur wenn der Absceß in unmittel- 
barer Nähe der Gebärmutter liegt oder bereits eine Infektion der Frucht besteht, so 
empfiehlt es sich, den Absceß zu entleeren evtl. zu appendektomieren und, wenn möglich, 
durch Tamponade, Vernähen von Darm, Netz, Tuben usw. einen Abschluß gegen die 
freie Bauchhöhle zu erzielen. Sodann wird der Uterus entleert. Egon Pribram.°° 

Krogsgaard, H. R.: Appendieitisähnliche Mesenterialdrüsentuberkulose bei 
Kindern. (Küstenhosp., Refenaes.) Ugeskrift f. lager Jg. 84, Nr. 46, S. 1579—1589. 
1922. (Dänisch.) 

Der Verf. nennt die Symptome der Mesenterialdrüsentuberkulose: periodische 
unbestimmte Abdominalschmerzen, wenig charakteristische Verdauungsstörungen und 
gleichmäßig zunehmende Kachexie — stetig abnehmendes Gewicht bei oft ausgezeich- 
netem Appetit. Schwankende Temperatur, periodisch leicht erhöht, mitunter bis zu 
39°. Nachtschweiße besonders in mehr vorgeschrittenen Fällen; ab und zu Ileus, 
akut oder chronisch — häufig keine Zeichen gegen Tuberkulose anderer Organe, da- 
gegen oft tuberkulöse Disposition. In einigen Fällen fühlt man im Abdomen die ge- 
schwollenen Drüsen als feste rundliche, mitunter knotige bewegliche Tumoren, am 
häufigsten in der rechten Seite des Abdomens. Die Krankheit kann mit Appendicitis 
leicht verwechselt werden, sowohl mit akuter als auch mit chronischer. Aus dem 
Material des Küstenhospitals Refsnaes teilt der Verf. 7 Fälle von Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose bei Kindern mit, die Appendicitis vortäuschten; 2 glichen akuter, 5 chro- 
nischer Appendicitis, außerdem wurde 1 Fall von Mesenterialdrüsentuberkulose mit 
gleichzeitiger chronischer (histologisch nicht tuberkulöser) Appendicitis beobachtet. 
Der akuten Appendicitis gegenüber hebt Verf. differential-diagnostisch die Benignität 
des objektiven Bildes bei selbst sehr alarmierenden subjektiven Symptomen hervor. 
Es fehlt die bei Appendicitis so häufigen initialen Erbrechungen, die Bauchdecken- 
spannung, das aufgetriebene Abdomen und die starke Empfindlichkeit. Der Verlauf 
ist mehr protrahiert, speziell sinkt die Temperatur nicht ab. Gegenüber der chronischen 
Appendicitis geben weder Schmerzen noch Fieber feste Anhaltspunkte für die Diagnose. 
Bauchdeckenspannung fehlt öfters bei Mesenterialdrüsentuberkulose, ebenso Erbrechen, 
besonders das initiale. Rundliche feste verschiebbare Tumoren deuten auf Mesenterial- 
drüsentuberkulose, ebenso Ascites, Schweißausbruch während des Anfalles, Disposi- 
tion zu Tuberkulose und Skrofulose, Bestehen von Drüsentumoren, Spina ventosa, 
langwierigen Gelenk- oder Knochenkrankheiten, protrahierten Lungen- oder Darm- 
leiden. In derselben Richtung ist Gewichtsabnahme bei gutem Appetit zu verwerten. 
Bei tuberkulösen Patienten sieht man oft einen Einfluß der Jahreszeit derart, daß 
die Symptome sich im Winter verschlechtern, während die Patienten im Bommer 
sich besser oder ganz gesund fühlen. Mitunter kann man bei der Röntgenuntersuchung 
verkalkte Drüsen als recht dichte runde oder ovale Schatten (10—25 mm Durch- 
messer) konstatieren. Die Schatten sind am häufigsten rechts, gewöhnlich in der Höhe 
der untersten Lumbalwirbeln, gelegen. Das Hauptmittel gegen Mesenterisldrüsen- 
tuberkulose ist Sonnenbehandlung, unterstützt durch universelle Quarzlichtbäder. 


Paludan (Aarhus)., 
Leber und Gallengänge: 


Fasano, Mario: Deil’importanza dell’epatoptosi nelle varie manifestazioni cliniche 
del morbo di Glénard. (Über den Einfluß der Hepatoptose auf verschiedene klinische 
Erscheinungen der Glénardschen Krankheit.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 30, H. 1, 
S. 6—16. 1923. 


Es gibt Fälle von Splanchnoptose, bei welchen die erheblichen Senkungen des 


— 
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Magens und des Dickdarms einschließlich der schmerzhaften Dilatation des Coecums ` 


als Sekundärerscheinung einer erheblichen Lebersenkung zu betrachten sind. Der 
Beweis wird durch 9 Fälle von schwerster allgemeiner Ptose geliefert, welche 
ausschießlich durch Hepatopexie geheilt wurden. Die parietale Insertion 
des Ligamentum teres hepatis wurde mit der Fascie am Schwertfortsatz vernäht und 
der untere Leberrand durch U-förmige Nähte an der Fascie des Rippenbogens befestigt 
Durch das Tiefertreten des Ligamentum hepatoduodenale findet nach Ansicht des 
Verf. eine Stauung im Duodenum mit Hypertrophie und folgender Dilatation des 
Magens, durch die Senkung des Ligamentum colicum dextrum ein Tiefertreten der 
Flexura hepatica statt. Ziegwallner (München). 


Mosher, Harris P.: The liver tunnel and cardio-spasm. (Der Lebertunnel und 
Kardiospasmus.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 5, S. 348—362. 1922. 


Auf Grund von Leichenbefunden (Oesophagus und Magen wurden mit Wachs 
injiziert) schließt Verf., daß die Form des unteren Oesophagusendes, meist kegel- oder 
trompetenförmig, durch die umgebende Leber bedingt ist und findet diese Ansicht 
durch Kontrolle mit dem Röntgenschirm und platte, und durch das Oesophagoskop 
bestätigt. Oft zeigen Röntgenplatten ein zitzenförmiges Ende des Oesophagus; zwischen 
diesem und dem Magenfundus gähnt eine 1—11/, Zoll lange Lücke — der Lebertunnel: 
beim Schlucken stockt der Kontrastbrei am oberen Leberrande für eine Sekunde, dann 


öffnet sich der Lebertunnel und der Wismutbrei strömt in den Magen. Eine im (enn, 
phagoskop und an der Leiche nachweisbare Falte an der vorderen Wand der Speise 
röhre wird durch den oberen Leberrand, weitere Falten hinten und links im Oesophagus 
durch den linken Schenkel des Zwerchfellhiatus verursacht. Steigt das Diaphragms ` 


nach abwärts, so schießt der Kontrastbrei, der durch den Druck des oberen Leber- 


randes aufgehalten wurde, plötzlich in den Magen. Auch Leichenversuche zeigen, dab 


Abwärtsziehen der Leber den Oesophagus öffnet. Verf. fand an der Leiche 4 Arten 
ringförmiger Strikturen von narbiger Beschaffenheit in der Höhe des oberen Randes 
des linken Leberlappens als obere und dem linken Schenkel des Zwerchfellhiatus als 
untere Grenze. Soll der Schluckakt befriedigend ablaufen, so darf die Korrelation 
von Oesophagusperistaltik und Zwerchfellbewegung nicht gestört sein. Aber Spasmen 
des Oesophagus allein sind beim Kardiospasmus ätiologisch nicht die Hauptsache, 
sondern, wie Verf. an 10 Fällen erläutert, mechanische Hindernisse (Strikturen und 
Verengung des Lebertunnels in toto). Übergreifen von Infektionen auf das kleine Rep 
— das die vordere Fläche des Oesophagus deckt — und der ständige Druck des oberen 
Leberrandes erklärt die häufige Lokalisation von Strikturen an dieser Stelle. Alle 
diese 10 Fälle von Kardiospasmus zeigten Strikturen, teils nur halbmondförmige, an 
denen vorbei dann das Oesophagoskop in den normalen subdisphragmatischen Oeso- 
phagus gelangte. Drei Fälle hatten ringförmige Strikturen, nach deren Erweiterung 
rechterseits und unterhalb ein halbmondförmiger Wall sichtbar wurde — der obere 
Leberrand. Einer der Patienten hatte als Kind ein 2-Centstück verschluckt, ein andere 
eine Peritonitis unbekannter Ätiologie überstanden. Auch tuberkulöse Lymphdrüsen, 
tuberkulöse Pleuritis und Perikarditis können Oesophagusverengerungen verursachen. 
(3 Sektionsbefunde.) Camillo Zintl (Prag). 


Margarucei, O.: Sulle cisti non parassitarie del fegato eon particolare riguardo 
alle cisti neoplasiche solitarie (cistoadenoma uniloculare). (Über die nicht pars- 
sitären Lebercysten mit besonderer Berücksichtigung der neoplastischen Solitārcysten 
[Cystoadenoma uniloculare].) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 12, S. 649—676. 
1922 u. Jg. 30, H. 1, 8. 16—43. 1922. 

Die Mehrzahl der Lebergewebscysten hat bekanntlich parasitären Ursprung 
(Taenia echinococcus), die übrigen sind neoplastischer Natur; schließlich kommen 
noch Blut- und Lymphcysten vor. Verf. konnte aus der Literatur 48 Fälle von nicht 
parasitären Lebercysten zusammenstellen, die bei operativen Eingriffen gefunden 
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wurden, und noch 2 eigene Beobachtungen anfügen. Bei den beiden letzteren handelte 
es sich um einen 67jährigen Mann mit einem unilokulären Cystom des rechten Leber- 
lappens, das den ganzen rechten Ober- und Mittelbauch einnahm, und um eine 58jährige 
Frau mit einem ebenfalls sehr ausgedehnten multiplen Cystom des rechten Leber- 
lappens. Für die Diagnose ist der Nachweis engen Zusammenhangs mit der Leber 
besonders wichtig; sie wird sich jedoch auch bei sorgfältigster Wertung aller Symptome 
in der Mehrzahl der Fälle erst bei der Laparotomie stellen lassen. Von Probepunktion 
sollte Abstand genommen werden, da ihr Ergebnis zwar von großem diagnostischen 
Wert sein kann, sie aber andererseits für den Kranken sehr gefahrbringend ist. Die 
nicht neoplastischen Cysten haben keinen progredienten Charakter, ihre Prognose ist 
daher günstig. Das gleiche trifft für solitäre Cysten zu, die sich nur sehr langsam 
entwickeln. Die multiplen Cysten führen dagegen mehr oder weniger rasch zum Tode, 
da es keine wirksame Therapie gibt. Das chirurgische Eingreifen muß sich auf Ent- 
fernung der größten Cysten beschränken, radikale Operation ist nicht möglich. Von den 
3 Operationsverfahren — einfache oder wiederholte Punktion bei intakten Bauch- 
decken, Incision der Cystenwand nach Laparotomie unter Vernähung der Cystenränder 
mit der Bauchwunde und schließlich totale Excision der Cystenwandung — hat das 
erstere nur historischen Wert. Auf die Incision wird man sich dann beschränken müssen, 
wenn zu ausgedehnte Verwachsungen namentlich mit wichtigen Nachbarorganen 
vorliegen, der Cystenumfang übermäßig groß ist oder wenn septische Erscheinungen 
bestehen. Die besten Ergebnisse hat die Radikaloperation, erforderlichenfalls auch unter 
Resektion eines Teils des angrenzenden Lebergewebes. Literaturverzeichnis mit 
164 Autoren. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Elias, Herbert: Nebennierenbefunde nach Leberexstirpation. (Z. med. Klin., 
Wien.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 31, H. 3/6, S. 447—453. 1923. 


Die Übereinstimmung der Symptome nach Leberexstirpation einerseits und bei 
Nebennierenerkrankungen andererseits, nämlich Hyperglykämie, Adynamie, Blut- 
drucksenkung, gaben Verf. Anlaß, das Verhalten der Nebennieren bei entleberten 
Tieren zu studieren. Es stellte sich dabei heraus, daß der Adrenalingehalt der Neben- 
nieren, welcher färberisch im Schnitt kontrolliert und nach der Methode von Batelli 
bestimmt wurde, nach der Entleberung regelmäßig sinkt, und zwar im Durchschnitt 
unter ?/, des Normalwertes. Fernerhin wurde festzustellen gesucht, ob diese Verände- 
rungen nicht rein nervöser Natur über das autonome System seien; dabei fand sich, 
daß in der Tat die Schädigung der Nebennieren ihren Weg über das Sympathicuszentrum 
und den Nervus splanchnicus nimmt und u. U. auf den Operationsschock zurück- 
zuführen ist. Kümmell jr. (Hamburg). 


Pankreas: 


Mann, Frank C. and Alfred S. Giordano: The bile factor in pancreatitis. (Die 
Gallenkomponente bei Pankreatitis.) Arch. of surg., Pt.1, Bd.6, Nr.1, 8.1—30. 1923. 

Nach Mitteilung der einschlägigen Literatur wird die Frage untersucht, ob die 
Galle imstande sei, eine Pankreatitis hervorzurufen. Vom anatomischen Stand- 
punktausgibtes2Mechanismen, wiedieGalleinden Ductuspancreaticus 
gelangen kann. Die eine Möglichkeit besteht darin, daß am Ausgang des Chole- 
dochus durch einen Stein ein Verschluß herbeigeführt wird in der Weise, daß der 
Ductus choledochus und der Ductus pancreaticus einen Kanal bilden. Zur Entscheidung 
dieser Frage wurden bei 200 Sektionen die Lageverhältnisse des Ductus pancreaticus 
zum Ductus choledochus eingehend geprüft. 1. In 31%, mündet der Ductus pancreaticus 
getrennt ins Duodenum; 2. in 45%, 2 mm von der Spitze der Papilla Vateri; 3. in 20%, 
3-10 mm hiervon entfernt; 4. in 4%, war der Ductus pancreaticus obliteriert. Also 
nur die Gruppe 3 kann eine Möglichkeit hierfür abgeben, und auch hier müssen noch 
ganz besondere Untstände hinzukommen, um der Galle den Weg in den Ductus pancrea- 
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ticus zu bahnen. Die Untersuchungen zeigten, daß der hier in Betracht 
kommende Prozentsstzin der Tateinsehrkleinerist. Die zweite Möglich- 
keit,diebeidenGängeineinenzuverwandeln,istdurcheine Kontraktion 
des Sphincter papillae gegeben. Auch hier ergaben die ausführlichen mikro- 
skopischen Untersuchungen, daß nur in einem sehr kleinen Prozentsatz ein 
kleines Muskelbündel an der Stelle gefunden wurde, die für das Zustande- 
kommen eines gemeinsamen Ganges in Frage kommt. Andererseits wurde die 
ganze Frage vom experimentellen Standpunkte aus geprüft. 1. wurde 
der physiologische Druck gemessen, der erforderlich ist, Galle in den Ductw 
pancreaticus gelangen zu lassen. Der Druck im Choledochus setzt sich zusammen 
aus dem sekretorischen Druck der Leber, dem contractilen Druck der Gallenblas 
und dem mechanischen Druck der Bauchmuskeln und des Zwerchfells auf die Leber- 
und die Gallengänge. Der Gesamtdruck wurde als verhältnismäßig niedrig gefunden. 
Bei der Injektion von Galle in den Ductus pancreaticus eines normalen Hundes über- 
schritt der Druck meist 500 mm und blieb unter 800 mm zurück. 2. Die Injektion 
von steriler Galle in den Ductus pancreaticus bei dem Maximaldruck, 
derindemDuctuscholedochus vorhanden seinkann,warnichtimstande, 
eine typische hämorrhagische Pancreatitis zu verursachen; wohl wurde 
manchmal eine gewisse Schädigung des Pankreasgewebes beobachtet. 3. Es wurde 
der Choledochus bei Ziegen (hier mündet der Ductus pancreaticus in den Ductu 
choledochus) so unterbunden, daß die beiden Gänge einen Kanal bildeten. 
Trotzdem wurde eine akute Pankreatitis nicht erzeugt. Die Untersuchungen 
lehrten, daß unter Voraussetzung der anatomischen und physiologischen 
Besonderheiten ein Rückfluß der Galle in den Ductus pancreaticus 
in seltenen Fällen möglich ist und höchstens geeignet ist, eine Art von 
chronischer Pankreatitis zu erzeugen. In keinem der untersuchten 
Fälle ist durch den Rückfluß der Galle eine akute Pankreatitis erzeugt 
worden. In allen Fällen von Pankreatitis sollten pathologischerseits die Lageverhält- 
nisse der beiden Gänge zueinander und zum Duodenum genauestens geprüft werden. 
Nach allem kann eine Erklärung für die Ursache der meisten Fälle für 
PankreatitisineinemRückflußderGallenicht gesucht werden. Die Unter- 
suchungen sind in der Arbeit durch ausgezeichnete Abbildungen verdeutlicht. 
Haumann (Bochum-Bergmannshail). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Liehtenstern, Robert: Anatomische und klinische Untersuchungen über das Ver- 
halten der Duetus ejaculatorii nach der suprapubischen Prostatektomie. Zeitschr. í. 
urol. Chirurg. Bd. 12, H. 1/2, S. 32—39. 1923. 

Die Untersuchungen basieren auf den Feststellungen von Tandler und Zucker- 
kandl, daß die Prostatahypertrophie eine Wucherung derin der oberen prosta- 
tischen Harnröhre gelegenen rudimentären Drüsen darstellt. Der pern- 
phere Anteil der Prostata und der Mittellappen werden durch die Geschwulstbildung 
an die Kapsel gedrängt. Bei der Prostatectomia suprapubica können die Ductus 
ejaculatorii verletzt werden, die in der Höhe der Urethra prostatica verlaufen. Bei 
der heutigen Technik wird die Potentia coeundi fast stets erhalten, die Potentis 
generandi in der Mehrzahl der Fälle aber nicht. Verf. will klinisch und anatomisch 
die Frage klären, ob die Verletzung der Ductus bei dem suprapubischen Vorgehen 
vermeidbar ist — wie dies Legueu und Papin annehmen — oder nicht. Er unter- 
suchte nach 1—5 Jahren 40 suprapubisch Prostatektomierte. In 34 Fällen war das 
Ejaculat sehr geringfügig; 10 dieser Fälle wurden mikroskopisch untersucht kurz nach 
dem Coitus; der Befund zeigte nur Prostatasekret ohne Samenzellen. In 6 Fällen 
(42. bis 50. Lebensjahr) enthielt das Ejaculat normale Samenfäden; hier waren aber, 
bei isolierten Adenomknoten am Orificium internum, nur Teileperationen su 
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geführt worden, bei denen die Prostata erhalten geblieben war, eine Verletzung 
der Ductus hatte nicht stattgefunden. In der Mehrzahl der Fälle sprach also 
der klinische Befund dafür, daß eine Verletzung der Ductus stattgefunden hatte. 
An 18 suprapubisch entfernten Drüsen und an Leichenpräparaten studierte Lichten- 
stern die Lage, den Verlauf und die Verletzungsmöglichkeit der Gänge bei Prosta- 
tektomie. Bezüglich des operativen Vorgehens war die Vorschrift von Tandler und 
Zuckerkandl befolgt worden, welche mit derjenigen von Freyer fast identisch 
ist. Hierbei muß die Urethra prostatica an einer Stelle quer durchtrennt werden, 
die bei Erhaltung der Ductus nicht tiber den Colliculus hinausgehen darf — das ist 
aber für eine große Zahl der Fälle unerfüllbar. Die Mitnahme des Colliculus 
und der Ductus ist für Verlauf und Erfolg der Operation belanglos. Die Präparate 
zeigen, daß die die Drüse schräg durchziehenden Ductus an der Peripherie durch- 
rissen werden bei der Prostatektomie und daß die zentralen Enden klaffend zurück- 
bleiben, so daß durch das entstehende Narbengewebe eine Obliteration der Ductus 
entstehen muß. Ein Zurücklassen des Colliculus und ein Schonen der Ductus ist bei 
solchen Formen der Hypertrophie, bei denen nach Untersuchung vieler Leichenpräpa- 
rate die vergrößerte Drüse oft mehr als 2 Finger breit über den Colliculus herausreichen 
kann, anatomisch unmöglich und technisch undurchführbar. Die Lage der 
Ductus ist durch den Colliculus bestimmt: Sie durchbohren unter normalen Verhält- 
nissen die Drüse schräg von hinten-oben nach vorn-unten, so daß ihre Mündung inner- 
halb der Urethra prostatica liegt. Bei Hypertrophie der Drüse sind die Ductus entweder 
weitnachrückwärtsverdrängt.odersiesindindieHypertrophieeinbezogen. 
Im ersteren Falle besteht die Möglichkeit, daß bei Ausschälung des hypertrophischen 
Abschnittes der Drüse die Ductus geschont werden: dann bleibt vollständige Geschlechts- 
funktion erhalten; diese Fälle sind die selteneren. Sind aber, wie es zumeist der Fall 
ist, die Ductus in die Hypertrophie der Drüse einbezogen, dann ist ihre Verletzung 
unvermeidlich. Jedenfalls kann die Auffassung einzelner Autoren, daß die Ver- 
letzung der Ductus bei suprapubischer Ektomie ein Fehler der Technik sei, nach vor- 
stehenden Beobachtungen nicht aufrechterhalten werden. — Mehrere Abbildungen 
sind der Arbeit beigegeben. Janssen (Düsseldorf). 


Marion, M.: De l’&pididymectomie dans la tuberculose génitale. (Die Epidi- 
dymektomie bei der Genitaltuberkulose.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 12, 8. 129—130. 1923. 

Im allgemeinen nimmt man mit R éelus an, daß bei ?/, aller Fälle von Genital- 
tuberkulose der Hoden mitergriffen ist und daß dann die Epididymektomie unmöglich 
ist. Diese Statistik jedoch war auf Grund eines Materiales von Kranken gewonnen, 
die an einer Genitaltuberkulose sterben. Marion fand bei 95 Genitaltuberkulosen 
nurin 13 Fällen den Hoden mitergriffen. Die Tuberkulose lokalisiert sich fast ausnahms- 
los erst im Nebenhoden, und von 70 Operierten wurden 42 einseitig, 13 doppelseitig 
epididymektomiert. Bei 3 Epididymektomierten wurde der andere Hoden entfernt, 
bei 9 Fällen wurde wegen Erkrankung des Hodens kastriert, und 2 Fälle wurden trotz 
Intaktseins des Hodens kastriert, da sich das kranke Vas deferens nicht von den anderen 
Samenstranggebilden ablösen ließ. Selbst bei ausgedehnter Nebenhodentuberkulose 
mit Fistelbildung kann der Hoden selbst intakt sein, und es gelingt. dann durch Aus- 
schneiden der Fistel und der erkrankten Scrotalpartien mit dem Nebenhoden den Hoden 
zu erhalten. Keiner von den 70 Operierten erkrankte gleich im Anschluß an die Ope- 
ration an einer disseminierten Tuberkulose. Ein Kranker starb 5 Monate später, 
nachdem auch eine tuberkulöse Niere entfernt worden war, an einer Meningitis tuber- 
culosa, und bei einem zweiten mußte 8 Monate später die gleichseitige Niere wegen 
Tuberkulose entfernt werden. Bei konservativer Therapie kann bei den wohlhabenden 
Klassen die Genitaltuberkulose etwa in 50%, der Fälle ausheilen. Die Heilung jedoch 
erfordert eine lange Zeit absoluter beruflicher Untätigkeit und einen außergewöhnlich 
großen Kostenaufwand. Bei der arbeitenden Klasse ist die Genitaltuberkulose 
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stets eine progrediente Erkrankung. Die Verstümmelung durch die Operation ist 
gering, denn das erkrankte Vas deferens obliteriert auch bei der konservativen Aus- 
heilung des Prozesses. Die Herde in der Prostata und in den Samenblasen heilen meisten- 
teils nach der Epididymektomie aus. M. konnte 25 Fälle nachuntersuchen, davon 
blieben 19 dauernd geheilt, 4 waren 11/,—7 Jahre nach der Operation an Lungentuber- 
kulose gestorben. Bei der Operation wird, nachdem die tuberkulösen Massen isoliert 
sind, die Tunica vaginalis in der Rinne zwischen Hoden und Nebenhoden eingeschnitten 
und dann der Nebenhoden am Nebenhodenschwanz beginnend abgelöst, indem man 
sich dauernd hart am Hoden hält. Die ernährenden Gefäße des Hodens müssen peinlich 
geschont werden. Am Übergang des Vas deferens in den Samenstrang wird die Tunica 
vag. communis parallel dem Verlauf des Vas deferens eröffnet und letzteres unter- 
bunden und durchtrennt. Es ist nicht nötig, das Vas deferens auf weite Strecken zu 
entfernen. Bei eiternden Prozessen wird die Scrotalwunde tamponiert. Barreau. 


Gliedmaßen. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Scherb, Richard: Bemerkungen zur Untersuchung des Hüftgelenkes unter 
spezieller Berücksichtigung der Ischiometrie. Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 2, 
Nr. 52, S. 533—536. 1923. 


Die außerordentlich interessante Arbeit des Verf., welche sich auf eine Reihe 
früherer Veröffentlichungen auf demselben Gebiete stützt, eignet sich nur teilweise 
zum Referat. Es muß vielmehr empfohlen werden, die Arbeit im Original nachzulesen. 
Aus den zahlreichen Einzelheiten sei nur folgendes hier kurz angeführt: Unter den 
Anatomen herrscht noch keine Übereinstimmung über die Frage, ob die Form des 
gesunden Oberschenkelkopfes kugelig sei; desgleichen ist die funktionelle Bedeutung 
eines wichtigen und dem menschlichen Hüftgelenk spezifisch zugehörigen Ligaments, 
nämlich des Lig. teres, umstritten. Die Lage dieses Binnenbandes sowohl als auch 
seine außergewöhnlich starke Widerstandskraft gegen Beanspruchung auf Zug er- 
heischen, daß es in der kritischen Bewertung der Funktionsprüfung zur Berücksichti- 
gung gelange. Bisher hat uns jedes Mittel gefehlt, es funktionell in seinem Verhalten 
am Lebenden methodisch und einwandfrei nachzuweisen bzw. zu berücksichtigen. 
Die genannten Mängel in der klinischen Untersuchungsmethodik auszufüllen und die 
klinische Untersuchung, den Röntgenbefund und ihre Interpretation in fruchtbarer 
Weise noch wertvoller zu gestalten, versucht nun eine Untersuchungsmethode, welche 
die Formverhältnisse durch die Funktionsprüfung in räumlicher Hinsicht aufs genaueste 
darzustellen und den Einfluß des genannten Kapsel- und Bandapparates manifest 
zu machen imstande ist, so daß aus den gewonnenen Daten im Verein mit den übrigen 
Untersuchungsergebnissen die Funktionsanalyse ermöglicht wird. Zum Zwecke dieser 
Analyse müssen die Bewegungen im Raum auf Bewegungen in verschiedenen Einzel- 
ebenen reduziert werden. Mit dem Instrument (Ischiometer), das dieser Untersuchung 
dient, wird zunächst die Drehachse bestimmt. Bleibt sie für den ganzen Bewegungs 
umfang (in jeweils verschiedenen Rotationsstellungen) an derselben Stelle, so bedeutet 
dies, daß ein Kugelgelenk von mathematischer Genauigkeit vorliegt. Die Lage der 
funktionellen Hüftgelenkdrehachse ist also ein Kriterium, nach welchem wir die Ober 
flächenbeschaffenheit des Oberschenkelkopfes beurteilen. Die Gelenkpfanne als der 
Teil, an welchem sich die Führung des Oberschenkelkopfes vollzieht, kommt dabei erst 
in zweiter Linie in Betracht; es ändert sich am Bewegungsablauf des anatomischen 
Präparates nichts, wenn der Pfannengrund z. B. ausgemeißelt wird. Das Instrument 
zeigt nun sofort die Gelenkstellung oder den Bewegungsbereich an, in der bzw. innerhalb 
dessen sich die Achse verschiebt, sowie die Größe dieser Verschiebung. Ihre Zu- und 
Abnahme läßt sich aufs genaueste so darstellen, daß daraus die Form präzis bestimmt 
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werden kann; welohe der Abweichung von der Kugeloberfläche zugrunde liegt. Da 
Becken und Oberschenkel in ihrer Lage zueinander durch die Ischiometrie auch während 
der Bewegung genau orientiert sind, läßt sich der Anteil der Bewegungsgröße über die 
Mittellage hinaus ganz genau auf Grade bestimmen, indem die Anfangsstellungen 
nicht auf den Körper, sondern nur auf die saggitalen und queren Achsen des Beckens 
bezogen werden. Auf diese Weise gewinnen wir ganz zuverlässige Daten hinsichtlich 
der Stellung und Lage des Oberschenkelkopfes gegenüber der Pfanne einer- und gegen- 
über dem Oberschenkelschaft andererseits, und zwar nicht nur hinsichtlich des Hoch- 
oder Tiefstandes, sondern auch hinsichtlich der Verschiebungen nach vorn bzw. nach 
rückwärts. Wenn wir nun die Lage des Kopfes, welche sich durch seinen Drehpunkt, 
d. h. die Lage seiner Bewegungsachse manifest machen läßt durch Abszissen- und 
Ordinatengröße, beziehen auf den untersten palpabeln Punkt der Trochanterprominenz 
(die Schenkelhalsachse verläuft in der Regel 1 cm distal von dieser), so gewinnen 
wir einen weiteren, nicht zu unterschätzenden meßbaren, zahlenmäßigen Hinweis 
auf den Trochanterstand, auf die Lagebeziehungen zwischen Kopf- und Oberschenkel- 
halsbasis, auf die Schenkelhalsneigung und sichere Daten zur funktionellen Interpreta- 
tion des praktisch so wichtigen Trendelenburg-Phänomens. Entspricht das Verhältnis 
zwischen Abszisse und Ordinate der Norm, sind beide Zahlen aber kleiner, so handelt 
es sich um den normalen Neigungswinkel eines verkürzten Schenkelhalses. Bei Coxa 
valga wird die Trochanterordinate vergrößert, die Trochanterabszisse verkleinert, 
bei Coxa vara die Trochanterabazisse vergrößert und die Trochanterordinate verkleinert 
sein. Ist das Trendelenburg-Phänomen positiv bei nicht verkleinerter Ordinate und bei 
nicht vergrößerter Abszisse, so darf seine Ursache nicht in den morphologischen Ver- 
hältnissen des Beckens, namentlich nicht in einer Coxa vara gesucht werden. Man wird 
vielmehr auf eine verminderte Funktion der Streckmuskulatur des Hüftgelenks oder 
andere Ursachen fahnden müssen. Creite (Stolp). 


Fränkel, J.: Hüfteinrenkung im Erwachsenenalter. Der Musculus iliopsoas als 
Repositionshindernis. (Orthop. Abt., Chirurg. Univ.-Klin,. Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 84—108. 1922. 


Verf. beschreibt 3 Fälle von Hüfteinrenkung bei Erwachsenen, die im Alher von 
18—22 Jahren ausgeführt sind. Ein Repositionsversuch ist zwecklos, wenn nicht der 
Schenkelkopf durch vorausgegangene Extensionsbehandlung von 2—6 Wochen im 
Pfannenniveau steht oder es nahezu erreicht hat. Zur Vermeidung von Schenkelhals- 
brüchen, Lähmung, Lungenembolie, Zerreißung oder Thrombose der Schenkelgefäße 
wird bei der Reposition größte Milde angewandt. Der Kapselapparat muß noch frei, 
die Hüftpfanne aufnahmefähig geblieben sein. Da die Luxationspfanne frühzeitig 
die ausgeprägte Dreieckform einnimmt, ist bei den alten Fällen die Einrenkung von 
unten her das einzig gegebene. Zunächst kann der Schenkelkopf nur im untersten 
Pfannenteil, an ihrer Breitseite, Aufnahme finden, daher anfangs die tiefe Kopfeinstel- 
lung dicht am Foramen obturatorium. Später schafft sich der Kopf nach dem ein- 
geengten oberen Pfannenbezirk Bahn, indem er infolge der Belastung in die Höhe 
rückt. Die Dreieckform der Pfanne, der meist rudimentäre, zerklüftete sowie defor- 
mierte Gelenkkopf zeigen, daß man in den Spätfällen eine halbwegs natürliche Heilung 
nicht mehr erwarten kann. Die Nachbehandlung, die man im frühen Kindesalter 
ganz entbehren kann, wird bei der Einrenkung im Erwachsenenalter zur Hauptarbeit. 
Fränkel hält es am zweckmäßigsten, daß das radikale Vorgehen im späteren Lebens- 
alter: Osteotomie unterhalb des Trochanter minor, Knochenabdachung mittels eines 
Periostknochenlappens aus dem Darmbein, gelenkplastische Operationen, zunächst an 
die unblutige Einrenkungsmethode gebunden bleibt. In einem der beschriebenen Fälle 
gelang die Reposition erst nach Durchschneidung des Musculus iliopsoas; seine physio- 
logische Bedeutung für den Hüftgelenkmechanismus, für die Wirbelsäule wird in der 
Arbeit eingehend geschildert. Die Freilegung des Muskels erfolgt am besten von dem 
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vorderen inneren Schnitt, der gerade auf den Muskel zuführt. Einen funktionellen Nach- 
teil hat die Durchschneidung des Iliopsoas nicht im Gefolge. Seine Funktion wird durch 
Hilfsmuskeln ersetzt. Hokmeier (Koblenz a. Rh.). 


Cook, Ansel G., Walter G. Stem and Edwin W. Ryerson: Report of the eom- 
mission appointed by the American orthopedic association for the study of stabilizing 
operations on the foot. (Bericht der von der amerikanischen orthopädischen Ge- 
sellschaft eingesetzten Kommission zur Prüfung der stabilisierenden Fußoperatiopen.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 135—140. 1923. 


Die von der amerikanischen orthopädischen Gesellschaft eingesetzte Kommission 
(Cook, Stern, Ryerson) hat im letzten Jahre durch persönliche Untersuchung von 
250 Patienten feststellen können, daß durch die Ankylose des Fußgelenks paralytische 
Schlottergelenke des Fußes in zum täglichen Leben brauchbare Füße umgewandelt 
werden können. Dabei ist eine Spitzfußstellung entschieden anzustreben. Besser noch 
als die völlige Ankylose ist die begrenzte Beweglichkeit. Eine solche ergibt vor allem 
die Talusexstirpation nach Whitman, bei welcher der Fuß, leicht nach rückwärt: 
verschoben, wiederum in Equinusstellung kommt. Geeignet sind für die Operation 
der Pes calcaneus, der Pes calcaneus excavatus, alle Schlottergelenke mit oder ohne 
Varus- oder Valgusstellung. Ungeeignet sind dagegen Fälle mit teilweise oder völlig 
erhaltener Wadenmuskulatur. Bei diesem Pes equinus excavatus ist die Keil- 
osteotomie aus dem Dorsum mit mehr oder minder ausgiebiger Versteifung der 


kleinen Fußwurzelgelenke die beste Operation. Ebenfalls empfohlen wird die Keil ` 


osteotomie aus dem Seitenrand des Fußes bei Varus- oder Valgusstellung. Dauernde 
Kontrolle der Fälle bis zur Beendigung des Wachstums sowie die rechtzeitige Vor- 


nahme eventuell notwendig werdender Sehnenoperationen ist erforderlich. In diesem 


Jahre hat sich die Kommission hauptsächlich mit dem Hängefuß beschäftigt, zu dessen 
Beseitigung folgende Methoden zur Verfügung stehen: 1. DieArthrodese des oberen 


8Sprunggelenks schafft selten vor dem 14. Lebensjahre eine Ankylose, die meisten 
Patienten sind mit der Operation unzufrieden. Schwierigkeiten beim Bergauf- und 
Bergabgehen. Die Lexersche Methode mit dem durch den Calcaneus durchgetriebenen 
Knochenspan führt nicht zum Ziele, da der Span im Gelenk usuriert wird. 2. Implan- 


tation starker Seidensehnen zwischen Tarsus und Tibia. Die Methode ist ` 
ungünstig bei Kindern, weil die unnachgiebigen Sehnen bei weiterem Wachstum de ` 
Fußes zur Verzerrung desselben Veranlassung geben können. Beim Erwachsenen 
gab die Methode manchmal ausgezeichnete Erfolge. 3. Die Tenodese kann schon 
in frühen Jahren ausgeführt werden. Die Erfolge sind aber auch nicht durchgehend 
befriedigend. 4. Die Verwendung von Fascia lata ist nicht anzuraten. Dauer- ` 
resultate konnten bisher nicht beobachtet werden. 5. Die Excision von Haut ` 
oder Hautknochenkeilen aus der Vorderseite des Fußgelenks ist nur von vorüber- 


gehendem Erfolg begleitet. 6. Die Talusexstirpation, von Whitman ursprüng- 
lich angegeben zur Beseitigung des Pes calcaneus excavatus, leistet auch beim Hängefuß 
sehr gute Dienste. Doch kann keine der oben angegebenen Methoden als „Standard“- 
methode bezeichnet werden. 7. Schienen werden beim Hängefuß im Gegensatz zu 
den seitlichen Fußdeformitäten von Kindern und Erwachsenen verhältnismäßig gern 
getragen. Am Schluß betont die Kommission noch einmal ausdrücklich, daß Sehnen- 
transplantstionen fast durchgehend ergänzt worden sind durch die Versteifung einer 
genügenden Anzahl der kleinen Fußwurzelgelenke, um die Varus- und Valgusdeform)- 
täten zu verhüten oder zu korrigieren, die von viel größerer Bedeutung sind als der 
Hängefuß. Mau (Kiel). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXII, Hetts und ihre Grenzgebiete S. 185—248 


Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines : | 

© Sonntag, Erich: Grundriß der gesamten Chirurgie. Ein Taschenbuch für Stu- 
dierende und Ärzte. Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frakturen und Luxa- 
tionen. Operationskurs. Verbandlehre. 2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 
1923. XX, 937 8. G.Z. geb. 14. 

Nach kaum 2 Jahren erscheint die 2. Auflage dieses schönen Buches, das nach dem 
neuesten Stande der chirurgischen Erfahrungen umgearbeitet ist, so daß der Umfang etwa 
um 125 Seiten vermehrt werden mußte. Zahlreiche Abschnitte sind ganz neu hinzugefügt, 
viele andere nach neuen Gesichtspunkten geändert. Der einheitliche selbständige Charakter 
bleibt dem Buche überall gewahrt und die Klarheit der Darstellung ist trotz der bedeutenden 
Vermehrung unverändert geblieben. Der verdiente Erfolg ist dem Buche reichlich geworden 
und wird ihm noch in vermehrtem Maße zuteil werden. Draudt (Darmstadt). 

© Stoianoff, P.: Allgemeine Chirurgie. (Lehrbueh.) Nr.19 der Universitäts- 

bibliothek. 386 S. Sofia 1922. (Bulgarisch.) 
i Es ist ein Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie, bestimmt für die Studierenden der kaum 
4 Jahre alten bulgarischen medizinischen Fakultät zu Sofia. Die Anordnung des Materials 
sowie auch manche Kapitel über die klinische Methodik, Operation, Narkose sind originell, 
sonst eine gute kompilatorische Arbeit aus den besten deutschen, französischen, italienischen 
und russischen Quellen. | Stosanoff (Sofia). 

Gaza, Wilhelm v. und Hans Wessel: Über das Quellungsvermögen krankhaft ver- 
änderter Gewebe. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 82, H. 1/4, S. 1—40. 1923. 

i Besonders die Ionen sind es, die das Verhalten der Kolloide in bezug auf die Wasser- 
aufnahme und Abgabe stark beeinflussen. Es sind Wechselbeziehungen zwischen Kolloiden 
und Salzen gegeben. Die Kolloidchemie hat die Methoden zur Prüfung des Kolloidzustandes 
an festen Gelatinen und fettreichen Gelen ausgearbeitet und ihre Brauchbarkeit erwiesen. 
Diese Methoden sind auch auf das Organkolloid übertragen. Hier sei nur von Quellbarkeit 
und Entquellbarkeit die Rede, und zwar im besonderen, wie sie unter dem Einfluß der 
Salze vor sich geht. Die Ionen der Salze wirken dabei in spezifischer Weise quellend und 
entquellend. Nicht nur die Menge des Wassers wechselt dabei den Einfluß, sondern auch die 
Konzentration der umspülenden Flüssigkeit. Neben der Quellung finden naturgemäß auch 
osmotische Prozesse statt, besonders bei Untersuchungen zellreicher, d. h. also membran- 
reicher Gewebe. So eignet sich zu kolloidche mischen Prüfungen am besten zu- 
nächst möglichst zellarmes Gewebe wie das Bindegewebe, Fascie und Sehnen. 
Gazas Versuche gehen auf das Quellungsvermögen von gesunden und krankhaft veränderten 
Hautstücken unter dem Einfluß neutraler Salzlösung. Quellung und Auflösung von Gewebe- 
kolloiden spielt beim Heilungsverlauf eine große Rolle. G. hatte früher gemeint, daß für die 
Auflösung die Gewebsautolyse vielleicht eine ursächliche Rolle spielen. Experimentelle 
Versuche haben aber ein negatives Resultat ergeben. Beichronischen Entzündungen 
finden degenerative Veränderungen des Gewebskolloids statt wie hyaline, schleimige, amyloide 
Degeneration. Chemisch sind diese nicht definierbar. Auch hier handelt es sich wehr- 
scheinlich um physikalisch-chemische Vorgänge. Die Quellung und Entquellung wurde 
bei den Versuchen durch Wägung der Hautstückchen bis auf Milligramm fest- 
gestellt. Es bestehen viele Verschiedenheiten. Die gesunde Haut verschiedener Individuen 
quillt nicht in gleicher Weise, auch wenn sie gleichaltrig sind. Sehnengewebe hat ein sehr 
starkes Quellungsvermögen, wohl weil es hauptsächlich aus Kollagen bei relativem Mangel 
an sog. Grundsubstanz besteht. Sclade hat schon darauf aufmerksam gemacht, daß zwischen 
Kollagen und Grundsubstanz im Stützgewebe ein völlig entgegengesetztes Quellungsvermögen 
besteht. Bei entzündetem Gewebe besteht ein umgekehrtes Verhalten gegen- 
über der Norm, und zwar hinsichtlich der Kationen. Natrium bewirkt Entquellung 

er nur eine geringe Quellung, während Kalium konstant die Wasseraufnahme begünstigt. 
Osmotische Einflüsse können wohl ausgeschaltet werden. Denn es scheint festzustehen, 

aßdie QuellungvonGewebs-und Organteilenvorwiegendan das bindegewebige 
Stroma gebunden ist. Das ist wichtig, denn sonst könnte man bei der Anhäufung von 
Zellen und damit der Membranen bei der Entzündung die Vorgänge der Volumvermehrung auf 
die vermehrten osmotischen Einflüsse zurückführen. Von Interesse ist bei Entzündungen das 
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Ödem. Es unterscheidet sich von dem venösen Stauungs- und dem nephritischen Ode nm. 
Es ist dies natürlich kein einfaches interstitielles Ödem, welches beim Einschneiden einfsch 
abläuft, sondern ein fest gebundenes Quellwasser. Nur ein Teil ist locker und läßt sich 
fortdrücken oder fließt ab. Es ist aber bei der Entzündung nicht dieses interstitielle Ödem, 
von welchem die Quellung abhängt, sondern es findet eine vermehrte Quellbereitschaft statt. 


Denn man findet das auch am Knorpelgewebe und dieses hat fast gar keine Gewebsinter- ` 
stitien. Demnach beruht die entzündliche Quellung im wesentlichen auf einer echten Quellung 


und Lösung des Fibrillenkollagens. Die Ursache hierfür dürften die H-Ionen und die 
sauren Stoffwechselprodukte besonderer Art, weiterhin die Bakterientoxine mit fermentativer 
Wirkung und allerhand andere nicht definierbare Abbaustoffe (vielleicht von histaminähnlicher 
Wirkung) sein. — Es ist bemerkenswert, daß obige Gesetze nur für die akuten, 


nicht aber die chronischen Entzündungen gelten. Zwar findet auch hier eine ge- 
wisse Natriumentquellung und vermehrte Calciumquellung statt. Aber sie sind nicht typisch. 


Von besonderem Interesse sind die Hautstücke in der Nähe von gangränösen Partien bei Dia- 
betes. Schon Schade hatte darauf hingewiesen, daß bei allgemeinen Erkrankungen besonderer 
Art häufig Bindegewebeveränderungen bestehen, die sich im Quellungsvermögen ausdrücken. 
G. wirft hier die Frage auf, ob es vielleicht die Sekretionsprodukte der inneren Drüse sind, welche 
den Quellungszustand des Gewebes wesentlich beeinflussen. Er lenkt ferner die Aufmerksamkeit 
auf die pastöse Haut der athyreotischen und hyperthyreotischen Zustände, die wohl mit einem 
veränderten Quellungszustand zusammenhängen, und zwar beruhend auf krankhaft gequollenem 
Bindegewebe. Auch bei Sehnenstücken aus der Nähe von Erfrierungen treffen wir eine 
hochgradige Quellungsveränderung an. Besonders in Calciumchlorid findet sich fast eine 
Auflösung der Sehnen, wie sie sich normal nur in Natriumchloridlösung findet. Auch bei 


Tuberkulose finden sich Quellungsveränderungen wie bei chronischen Entzündungen. 


Darin, daß man aber bei ihnen bei Natriumchlorid zunächst vor der Entquellung eine typische, 


geringe vermehrte Quellung findet, könnte man vielleicht ein spezifisches diagnostisches Merk- | 


mal finden. Franz (Berlin). 

Steindler, Arthur: A visit to some of the orthopaedic clinics of Europe. (Ein 
Besuch an einigen orthopädischen Kliniken in Europa.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 5,.Nr. 1, 8. 127—134. 1923. 


Verf. hat eine Rundreise an orthopädischen Instituten in Europa gemacht und berichtet 


über seine Erlebnisse. Zunächst war er in Mailand bei Galeazzi, dessen Skoliosen-Gi 

behandlung mit der zunächst getrennten Anlage eines Gipses für die Schulter einerseits, das 
Becken andererseits und späterer Vereinigung der beiden Gipse sein besonderes Interesse 
erweckt hat. Ausführlich beschreibt er das Institut Rizzoli in Bologna, Leiter Putti. Be- 
sonders aufgefallen ist ihm die reichliche Anwendung der Celluloidtechnik; er hat Putti 
verschiedene Operationen ausführen sehen: bei der Elibogenplastik wird Fascia lata ver- 
wandt; bei der Hüftbeugecontractur geht Putti an die geschrumpfte vordere Kapsel heran; 
bei 2 Fällen von Kniearthroplastik stellte der Besucher nach 3!/, Jahren bzw. nach 9 Monaten 
einen völligen Erfolg fest. Die angeborene Hüftverrenkung wird mit fixierendem Verband 
in Innenrotstion behandelt. In Wien besuchte Verf. die Spitzysche Klinik, die die größte 
des Kontinents sei, sowie das Institut von Lorenz, bei de er die Gabelung des oberen 
Femurendes kennenlernte. Mau (Kiel) 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Miller, Richard H.: Tetanus. Report of one hundred sixteen cases at the Massa- 
chusetts general hospital. (Bericht über 116 Tetanusfälle) Surg., gynecol. a. ob 


stetr. Bd. 36, Nr. 1, 3. 90—96. 1922. 

Die Serumprophylaxe muß bei jeder noch so unbedeutenden, aber tetanusverdächtigen 
Wunde angewendet werden. Je früher, desto besser. Auch bei späteren Eingriffen ist noch- 
malige Vorbeugung nötig. Die Wundbehandlung ist von größter Bedeutung. Die Gesamt- 
mortalität der Fälle des Verf. ist 69,9%. (Seine Statistik beginnt 1872, das Serum kam erst 
seit 1896 zur Anwendung.) Die Sterblichkeit fiel von 65,1% im Jahre 1900 auf 40,0%, im Jahre 
1921. Fälle mit kurzer Inkubation sind durchaus nicht hoffnungslos und müssen mit aller 
Energie behandelt werden. Magnesiumsulfat und Carbolsäure sind von zweifelhaftem 
Wert. Unter den Sedativa ist Luminal am wirksamsten. Serum in großen Dosen hat den 
größten Effekt intraspinal und intravenös. Kleinere Injektionen in der Umgebung 
der Wunde sind zu empfehlen. Kreuter (Nürnberg). 

Goler, George W. and Charles M. Reitz: Tetanus without evident portal of 
entry. (Starrkrampf ohne ersichtliche Eintrittepforte.) Journ. of the Americ. med. 


assoc. Bd. 79, Nr. 27, 8. 2229. 1922. 

13 Tage nach einer Zahnfüllung die ätiologisch nicht in Betracht gezogen wird, all- 
gemeiner Tetanus. Heilung durch Antitoxin: 4000 I. E. intraspinal, 11 000 intravenös, 
20 000 subcutan, ebenso 200 ccm 25 proz. MgSO,. Kreuter (Nürnberg). 
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Creazzo, Arcangelo: La cura e la guarigione del tetano grave. (Behandlung 
und Heilung des schweren Tetanus.) (Osp. princip. miit., Bologna.) Gazz. internaz. 


med.-chirurg. Jg. 27, Nr. 23, S. 265—267. 1922. 

Beim susgebrochenen Starrkrampf reicht die Serumbehandlung nicht aus, um der 
Kranken zu retten. Verf. gelang es, bei einem Soldaten einen schweren Tetanus mit 12tägiger 
Inkubation in 20 Tagen zu heilen. Der Mann erhielt in dieser Zeit unter Serum 130 e Magne- 
eiumsulfat (in 25 proz. Lösung), 3,2 g Carbol, 0,08 Morphium. MgSO, wurdeintramusku- 
lär gegeben, 6g pro dosi und 12,5 pro die. Kreuter (Nürnberg). 

Inglis, Keith: Gas gangrene in military and civil practice. (Gasgangrän in 
Militär- und Zivilpraxis.) Med. journ. of Australia Bd 1, Nr. 1,8. 7—9. 1923. 

Die den Gasbrand hervorrufenden Anaerobier, die sich in der mit Tierfaeces gedüngten 
Erde finden, lassen sich einteilen in zuckerspaltende, zu denen der Bacillus aerogenes capsu- 
latus, Bac. perfringens, Vibrion septique (Bac. des malignen Ödems) und der Bac. oedematiens 
gehören, und in eiweißspaltende, deren gewöhnlichster Vertreter der Bac. sporogenes ist. 
Bei den Kriegsverletzungen gab es 2 Typen der Erkrankungsform: 1. eine harmlosere Form, 
bei der sich die Infektion auf die verletzte Seite bzw. die eröffnete Muskelloge beschränkte, 
ohne die benachbarten Gewebe in Mitleidenschaft zu ziehen; 2. die schwere Form mit schneller 
Ausbreitung und Übertritt der Erreger in das Blut. Bei der Sektion findet man dann unter 
Umständen die Leber übersät mit Gasblasen, wie ein Schwamm erscheinend;; wahrscheinlich 
ist die Blasenbildung selbst jedoch zumeist eine postmortale Erscheinung. Außer diesen 
Arten kommt in der Privatpraxis noch eine dritte Infektionsform vor, die durch den eigenen 
Darminhalt des Patienten. M. Meyer (Dresden). 


Hilarowiez, Henryk: Blutsenkungsgeschwindigkeit und Urochromogen bei 
ehirurgischer Tuberkulose. Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 49, S. 913—916. 1922. 
(Polnisch.) 

Bei der Untersuchung auf Blutsenkungsgeschwindigkeit in Fällen von chirurgischer 
Tuberkulose sucht der Verf. zu entscheiden: 1. Ob eine gewisse Gesetzmäßigkeit diese 
Erscheinung bei verschiedenen Formen und in verschiedenen Stadien dieser Erkrankung 
besteht; 2. ob radikale oder konservative Therapie einen sichtbaren Einfluß auf die 
Blutsenkungsgeschwindigkeit hat und schließlich 3. ob auf Grund dieser Ergebnisse 
sich irgendwelche Schlußfolgerungen hinsichtlich der Diagnose, Prognose oder therapeu- 
tischen Indikation formulieren lassen. Er kommt zu folgendem Ergebnis: 1. Bei aus- 
gedehnteren Prozessen besteht eine größere Blutsenkungsgeschwindigkeit. 2. Die 
Feststellung der Blutsenkungsgeschwindigkeit erleichtert in gewissen Fällen die Ent- 
scheidung, ob es sich um einen tuberkulösen oder nicht tuberkulösen Prozeß handelt. 
Die veränderte Blutsenkungsgeschwindigkeit spricht für Tuberkulose. 
3. Die Prognose ist um so besser, je schneller sich die Blutsenkungsgeschwindigkeit 
der Norm nähert. Der mangelnde Einfluß des konservativen Verfahrens auf die Blut- 
senkungsgeschwindigkeit unterstützt die Indikation zur radikalen Operation. Die 
Besserung der Erscheinung sei ein gewisser Anhalt für die Gründlichkeit der Ent- 
fernung des Krankheitsherdes. — Im zweiten Teil seiner Arbeit bespricht Verf. das 
Auftreten von Urochromogen im Urin der an chirurgischer Tuberkulose Erkrankten, 
dem von manchen Autoren eine große Bedeutung für die Prognose beigemessen wird. 
Verf. hat in 49 Fällen die Weißsche Probe ausgeführt, darunter war nur 1 Fall deutlich, 
einer schwach positiv, obwohl es sich zum Teil um schwere Fälle gehandelt hat, bei 
denen die Blutsenkungsgeschwindigkeit immer eine sehr große war. Verf. kommt 
daher zu dem Ergebnis, daß die Probe auf Urochromogen für den Chi- 
rurgen keine Bedeutung hat, und daß ihr nicht dieser Wert beizulegen 
ist, welchen ihm Düttmann beimißt. Jurasz (Posen). 


Mau, C.: Zur Frage der Spezifität der Herdresktion nach subeutanen Tuberkulin- 
injektionen bei fraglichen Fällen ehirurgischer Tuberkulese. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) 
Dtsch. Zeitschr. f. ‚Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, 8. 224—235. 1923.. 

Von 48 Fällen mit positiver Herdreaktion konnte in 38 Fällen, d. h. in 79% bei 
der weiteren Kontrolle nachgewiesen werden, daß wirklich eine tuberkulöse Erkrankung 
vorlag, während vorher die Diagnose nicht gestellt werden konnte. Demnach muß es 
als erwiesen gelten, daß typische Herdreaktionen nach Tuberkulininjektionen auch 
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vorkommen in sicher nicht tuberkulös erkrankten Herden und daher kein Beweis 
sind für eine tuberkulöse Ätiologie des reagierenden Krankheitsherdes. Eine Spezifität 
der Herdreaktionen nach Tuberkulininjektionen muß also abgelehnt werden. Auch in 
der Frage der Dosierung konnte ein grundlegender Unterschied gegenüber den Fällen 
sicherer Tuberkulose nicht nachgewiesen werden. Man kann nur bei einer positiven 
Herdreaktion nach Tuberkulininjektion den fraglichen Krankheitsherd mit hoher 
Weahrscheinlichkeit für tuberkulös ansprechen. Kurt Lange (München). 

Botteri, Johann Hugo: Über Echinokokken-Anaphylaxie. Zeitschr. f. d. ges. 
exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 199—220. 1922. 

Durch einmalige subcutane oder wiederholte intracutane Injektion von Cysten- 
flüssigkeit ist auf künstliche Weise beim Menschen Sensibilisierung zu erzeugen. Ebenso 
gelang die Übertragung des überempfindlichen Zustandes passiv auf normale Individuen 
mit 150—300ccm Serum von sensibilisierten Individuen. Sensibilisierte Individuen 
kann man durch parenterale Zufuhr der betreffenden Substanz desensibilisieren (auf 


intracutanem Wege gelang es.nicht). 

Sowohl die Echinokokkusträger wie die künstlich sensibilisierten Individuen reagieren 
auf intracutane Injektion von Echinokokkusflüssigkeit mit einer spezifischen Lokalresktion; 
auch bei latenten Fällen und bei nur hühnereigroßen Cysten ergibt sich eine deutliche Reaktion. 
Die intracutane Reaktion besitzt daher größte diagnostische Bedeutung; Methode: Cysten- 
inhalt, der bei der Operation steril aufgefangen wurde, wird zentrifugiert, das Sediment auf 
Sterilität und Leukocyten hin untersucht und die Flüssigkeit mit 0,5 proz. Carbol- oder, 
besser 2proz. Chloroformzusatz aufgehoben; am besten solche Flüssigkeit verwenden, deren 
Eiweißgehalt um 1°/% liegt; 0,1—0,2 ccm der Flüssigkeit werden intracutan injiziert, worauf 
anderntags die positive Reaktion in handtellergroßer Rötung und Schwellung nebst Ödem 
zum Ausdruck kommt. Anergie kommt bei Vereiterung der Cysten und bei decrepiden 
Kranken vor. Die Eosinophilie der Echinokokkuskranken ist als Teilsymptom der Anaphylazie 
zu deuten. Die Echinokokkenflüssigkeit enthält keine primären Toxine, sie ist nach den 
experimentellen Befunden als ein wahres Antigen zu betrachten. Die Frage, ob neben den 
albuminoiden auch noch lipoide Substanzen an der Anaphylaxie beteiligt sind, ist noch offen ` 
zu lassen. Da therapeutisch nur ein chirurgischer Eingriff in Frage kommt, bedeutet die 
möglichst frühzeitige Diagnose eine Verbesserung der Prognose. Die Möglichkeit der Früh- ` 
diagnose aber ist vor allem durch die Intracutanreaktion gegeben (Cutanreaktion nach Pir- 
quet und Ophthalmoreaktion nach Calmette nicht brauchbar). Eskuchen (München). °° 


. Erb, Karl H. und Rudolf Wigand: Ein Fall von Varietät des Aktinomykose- 
erregers. (Chirurg. Klin. u. hyg. Inst., Uniw. Marburg a. Lahn.) Zeitschr. f. Hyg. u 


Infektionskrankh. Bd. 98, S. 174—191. 1922. 

Bei einem rein klinisch aktinomykoseverdächtigen 48jährigen Mann mit brett- 
harter Infiltration am Hals gelang nur der Nachweis typischer Drusen. In frischen Quetsch- 
präparaten entdeckte man Fäden, die zunächst für- Streptothricheen gehalten 
Das Ergebnis der bakteriologischen Untersuchungen waren 2 verschiedene Stämme, deren 
Fäden im Originalausstrich nicht färbbar waren. In der Kultur blieb Stamm I makro- 
akopisch monatelang unverändert, während mikroskopisch die Fäden über das Kurzstäbchen 
zur Kokkobacillen- und Diplokokkenform übergingen. Sie waren grampositiv, aerob und 
anaerob kultivierbar und ähnelten biologisch und morphologisch der Aktinobacillosis 
von Lignières und Spitz. Serologisch ergab sich ein schwaches Komplementbindung- 
vermögen, das vielleicht durch die eingeleitete Therapie (Röntgenbestrahlung und Jod) ver- 
mindert worden war. Tierpathogenität konnte nicht erwiesen werden. — Stamm II zeigte 
einen weitgehenden Polymorphismus mit Anklängen an verschiedene Aktinomycesarten. 
2 Wachstumstypen zeigte dieser Stamm: die eine erinnerte an A. asteroides, die andere an 
A. chromogenes. Beide Stämme dürften Abarten von A. bovis sein und zeigen, wie un- 
sicher die einheitliche Ätiologie der Strahlenpilzerkrankung ist. Im vorliegenden Fall muß 
man eine Mischinfektion mit 2 Aktinomyoesvariationen annehmen, Da Mutationen 
Tür Bakterien in neuerer Zeit scharf zurückgewiesen werden, könnte nur Klon u m bildung 
herangezogen werden. Kreuter (Nürnberg). 

Mihailoff, A.:. Ein Fall ven Aktinemykosis, von einem neuen Strahlenpilze ver- 
ursacht. Letopissy. na lekarskija Sajnz Nr. 3, 8. 66—79. 1922.. (Bulgarisch) ` 

Bei einem 20jährigen Bauer entwickelte sich 4 Monate nach einem Kopfschlag mit 
Getreideeimer Otitis media suppurativa sinistra und Abscessus temporalis cerebri. Bei der 
Trepanation öffnete man den Abscessus und Verf. fand im Eiter eine neue Art u 
albus, die sehr ähnlich der Art am Rind und Mensch sieht. Es ist eine pathogene Form, è 
Actinomyces bovis und Streptotrix Eppingeri steht. . Woianofj (Sofia). 
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| S Geschwülste: Su 
Meyeringh, Heinrich: Über einen Fall von Lymphogranulomatose mit Durch- 
bruch durch die Haut unter besonderer Berücksichtigung der in der Literatur niedor- 
gelegten Fälle von Lymphogranulomatose mit infiltrativem Wachstum. (Pathol. 


Inst., Univ. Göttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 185—216. 1922. 

Die Tatsache des infiltrativen Wachstums mancher Lymphogranulomatosen ist heute 
klar erwiesen. An erster Stelle ist hier die lokalisierte Lymphogranulomatose der mediasti- 
nalen Drüsen zu nennen. Relativ selten, aber doch einige Male in der Literatur beschrieben 
ist die infiltrierend wachsende Lymphogranulomatose im Darmtraktus. Das Übergreifen 
lymphogranulomatöser Prozesse auf die Haut, auch nur im Sinne einer Verwachsung, ist in 
* Literatur außerordentlich selten beschrieben worden. Verf. teilt einen einschlägigen 
Fall mit. Bei einer 60jährigen Frau, die seit 15 Jahren an der rechten Hand eine viel ab- 
sondernde Fistel hatte, entwickelte sich eine Drüsenanschwellung in der rechten Achselhöhle. 
Die mikroskopische Untersuchung eines probeexcidierten Stückes ergab: Tuberkulose. Einige 
Wochen später wurde der ganze Tumor exstirpiert. Der von der Drüse ausgehende Tumor 
hatte die Haut durchsetzt und ragte hier pilzartig über die Hauther vor, die in der nächsten 
Umgebung dieser Stelle knötchen- und warzenartig infiltriert war. Miroskopisch handelt es sich 
bei dem Tumor um eine Lymphogranulomatose, doch fand sich an der Durchbruchstelle durch 
die Haut ein Herd, der die Charakteristica der Tuberkulose zeigte. Was die Frage der Ätiologie 
der Lymphogranulomatose anlangt, so hält Verf. diese mit Sternberg für eine „eigenartige 
Tuberkulose‘. Säurefeste Stäbchen oder Muchsche Granula hat Verf. nicht eindeutig nach- 
weisen können. Aber das Präparat war jahrelang in Formolalkohol konserviert, so daß auch 
das negative Resultat einer Impfung auf Meerschweinchen nicht überrascht. Der klinische 
Verlauf jedoch, das histologische Ergebnis der ersten Probeexcision und der Befund tuber- 
kulösen Granulationsgewebes neben typischen Iymphogranulomatösem Gewebe weisen auf 
eine Erkrankung tuberkulöser Natur hin. Daß es in dem einen Falle zur Bildung lympho- 
granulomatöser, in dem anderen Falle zur Bildung tuberkulöser und Iymphogranulomatöser 
Prozesse kommt, könnte man sich durch eine besondere konstitutionelle Veranlagung erklären. 

| l Konjetzny (Kiel). 

Czarnocki, Aleksander: Primäres Schweißdrüsenadenocareinom. Polska gazaet 
lekarska Jg. 1, Nr. 52, S. 970—971. 1922. (Polnisch.) ER 

Die mikroskopische Untersuchung eines erbsengroßen Hautknötchens mit unebener 
Oberfläche, das klinisch als Verruca angesehen wurde, ergab, daß es sich um ein malignes, 
von Schweißdrüsen ausgehendes Adenom handelte. Genaue Beschreibung des pathologisch- 
anatomischen Befundes. Auf Grund dieser histologischen Bilder wird die Diagnose gestellt: 
Adenocarcinom einer Schweißdrüse, das jedoch nicht als hochgradig bösartigangesehen zu werden 
braucht, weil die ganze Neubildung an und für sich und auch durch die kleinzellige Infiltration 
von der Umgebung gut abgegrenzt ist. Verf. gibt ferner einen historischen Rückblick der 
Literatur über Schweißdrüsencarcinom, erwähnt als erste glaubwürdigen Fälle die von Thiersch 
und Walde yerim Jahre 1865 beschriebenen und verweist auf die später veröffentlichten Fälle 
von Cornil, Ranvier, Morizani, Darier, Knauss, Wierzbowski, Petersen, Unna, 
Fordyce, Camponini, Antonelli, Deichstetter. Zum Schluß hebt Verf. die besondere 
Bedeutung hervor, die der von ihm beschriebene Fall besitzt im Streit um die sog. Basalzellen- 
carcinome Krom pechers. Nach Krompechers und seiner Anhänger Ansicht entwickeln 
sich derartige Carcinome nur aus den Basalzellen der Epidermis; andere Autoren dagegen 
glauben, daß sich solche Carcinome auch aus Schweiß- und Talgdrüsen entwickeln können, 
andere wieder zweifeln überhaupt am Bestehen dieser Art Tumoren. Czarnooki ist der Mei- 
nung, daß der von ihm beschriebene Fall als Beitrag dienen kann zur Klärung der verschiedenen 
Ansichten bezüglich der Krompecherschen Basalzellencarcinome. Jurasz (Posen). 

Parham, Duncan: Colloid carcinoma. (Das Kolloidcarcinom.) Ann. of surg. 
Bd. 77, Nr. 1, S. 90—105. 1923. 

Der Verf. beschäftigt eich einleitend mit der Histologie und Chemie des sog. Carcinoma 
gelatinosum und gibt dann ein zusammenhängendes Bild von dessen klinischer Erscheinungs- 
weise mit den Verhältniszahlen für die einzelnen Organe. Er hebt die relative Gutartigkeit 
hervor, die sich bei stark zerstörendem örtlichen Wachstum in nur geringfügiger Metastasen- 
bildung zeigt. Für die Zusammenstellung sind 203 Fälle der Mayoschen Klinik in einem 
Zeitraum von 11 Jahren (1910—1921) verwandt. Max Budde (Köln). 


Levitsky, V.: Vorläufige Mitteilung über meine Krebsbehandlung. Serb. Arch. f. 
d. ges. Med. Jg. 25, H 1, S. 14—21. 1923. (Serbo-kroatisch.) 
Auf die folgenden theoretischen und klinischen Tatsachen gründet der Verf. die 
Anwendung der Amnionflüssigkeit zur Behandlung der malignen Tumoren: 
Zwischen embryonalen Zellen und denjenigen der malignen Tumoren besteht eine 
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Analogie. Die embryonalen Zellen differenzieren sich immer gleich und regelmäßig; 
dies ist auch dann der Fall, wenn durch irgendeine Ursache diese Regelmäßigkeit ` 
gestört wird. Störungen während des embryonalen Lebens verursachen nie ein unbe 
grenztes Wachstum der embryonalen Zellen und endlich auf die klinische Beobachtung, 
daß die Frauen in der Schwangerschaft selten von malignen Tumoren befallen werden 
Die Erklärung dieser Beobachtungen führt Verf. auf die schützende Kraft der Amnion ` 
flüssigkeit zurück. Verf. nimmt an, daß die Amnionflüssigkeit die Fermente und 
Hormonen einer spezifischen Wirkung besitzt. Die an Hunden vorgenommenen Vor- 
versuche mit der Einspritzung von !/,% Carbolamnionflüssigkeit rufen, außer einer 
Leukocytose und gesteigerter Diurese, weder lokale noch allgemeine Reaktion hervor. 
Die Wirkung des Mittels kann aus den 3 beschriebenen Fällen bei Menschen (Ca. coed | 
und 2 Ca. mammae) noch nicht beurteilt werden. — Auffallend ist, daß einer der 2 am 
geführten Brustkrebse nach einer Behandlungszeit von 8 Wochen und nach Verwendung 
von 941/, ccm Amnionflüssigkeit, die teilweise in den Tumor selbst und teilweise in 
den carcinomatösen Lymphdrüsen injiziert war, um die Hälfte der ursprünglichen 
Größe abnahm. — Allgemeine und lokale Reaktion bei Menschen, die sich in Tempe 
ratursteigerung, Mattigkeit und Kopfschmerzen äußert, tritt erst im Verlaufe der Kur 
und nach Injektion größerer Menge ein; da nur die Krebskranken auf die Injektionen 
reagieren, so scheint es, daß die Amnionflüssigkeit eine spezifische Wirkung auf Car- 
cinom besitzt. Die subcutanen Injektionen erfolgen jeden 2. bis 3. Tag in steigender 
Menge von 1—7 ccm. Kolin (Zagreb). 


Verletzungen: 


Rebaudi, L.: Das Paraffinspritzverfahren bei Verbrennungen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 6, 8.179. 1923. 

Das Paraffinspritzverfahren bei Verbrennungen, das in Nord- und Südameriks und 
Frankreich sehr viel angewandt wird, besteht darin, daß das durch Wärme flüssig gemachte 
Paraffin mittels eines einfachen Zerstäubers in fein pulverisiertem Zustande über die Wund- 
fläche verteilt wird. Die Wunde wird bei der Einlieferung des Kranken aseptisch behandelt. 
Die Blasen werden aufgeschnitten und abgetragen, die Ränder gereinigt. Das Paraffin wird 
. über die Wunden zerstäubt, bis die Oberfläche schneeweiß aussieht; alsdann wird in einfacher 
Lage steriler Verbandmull aufgelegt, noch einmal Paraffin darüber zerstäubt und das Ganze 
mit Watte oder Zellstoff bedeckt und umwickelt. Der Verband muß täglich erneuert werden. 
Die Vorteile der Behandlung sind vollkommene Asepeis, die Vermeidung von Infektion und 
Eiterung, schmerzloser Verbandwechsel, keine Verletzung des jungen Epithels beim Verband- 
wechsel, geringe Blutung der Granulationen, raschere Epithelisierung. Wortmann (Berlin). 

Engel, Hermann: Über einige Verletzungen beim Boxen. Zeitschr. f. ärztl 


Fortbild. Jg. 19, Nr. 21, S. 655—657. 1922. 

Verf. berichtet über eine Reihe von Verletzungen der Fingerknochen und - e ba 
einem Schwergewichtsboxer, den er behandelt hat. Ein Bruch des zweiten linken Mittelhand- 
knochens war durch Schlag gegen die Ellenbogenspitze des Gegners entstanden. Die Rönt- 
genaufnahme zeigte, daB es sich um einen wenige Wochen älteren refrakturierten 
bruch handelte. Etwa ?/, Jahre später zog derselbe Boxer sich eine Verletzung des fünften 
linken Fingers zu; bei einem mit größter Wucht geführten Stoß wurde der Finger in stärkster 
Beugehaltung gegen den zur Deckung erhobenen Arm des Gegners sehr stark geprellt. Dis 
Röntgenaufnabme zeigte eine Luxation der Basis der Mittelphalange dorsalwärts über das 
Köpfchen der Grundphalange. Die frühere Frakturstelle am zweiten Mittelhandknochen war 
durch sehr starke funktionelle Beanspruchung der Hand fast bis zur Norm umgebaut worden. 
Die Gebrauchsfähigkeit der Hände war durch die Verletzungen nicht beeinträchtigt worden. 
Von den an den Händen beschriebenen Verletzungen ist als typisch nur der Metakarpalbruch 
zu werten, ebenso das Betroffensein der linken Hand, die beim Boxen als ausgesprochene 
Angriffsfaust dient. Ziemke (Kiel)., 

Outline of treatment of fractures. Syllabus adopted at the Boston conference, 
April, 1922. (Entwurf einer Knochenbruchbehandlung, angenommen auf der 
Versammlung zu Boston, April 1922.) Arch. of surg., Pt. 1, Bd.6, Nr. 1, 8.172 
bis 194. 1923. 

Seit langem, besonders aber seit der Kriegserfahrung, besteht das Bestreben, die Knochen- 
bruchbehandlung zu vereinfachen und zu standardisieren. Nach einer Anregung auf einer 
Ärzteversammlung im Januar 1922 gelang es einer Anzahl (28) Ärzten, darunter klangvolle 
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Namen amerikanischer Krankenhausärzte, sich im April 1922 auf einer Versammlung in 
Boston auf ein bestimmtes Programm zu einigen, das unter Beifügung zahlreicher 
Abbildungen in kurzen Anweisungen die allgemeine und in übersichtlichen Tabellen die spe- 
zielle Knochenbruchbehandlung behandelt. Besonders zweckmäßig erscheinen die all- 
gemeinen Vorschriften. Die speziellen Anweisungen lassen der Individualität des einzelnen 
durchaus genügenden Spielraum. Eine besonders wertvolle Hilfe für den weniger Erfahrenen 
sind die Zeitangaben über die Feststellung, den Beginn der Physiotherapie usw. 
zur Vertk (Hamburg). 

D’Agata, Giuseppe: Cineplastica primaria eon ‚foreipizzazione‘ del moncone 
antibrachiale. (Primäre Kineplastik mit Zangenbildung des Vorderarmstumpfes.) 
(Istit. di patol. e clin. chirurg., univ., Camerino.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, 
H. 1, S. 104—107. 1923. 

Verf. gab bei einer 34jährigen, deren Hand durch Tuberkulose ausgedehnt zerstört war, 
dem Verfahren nach Putti bei der — Stumpfbildung den Vorzug vor der Kruken- 
bergschen Methode, indem er eine kurze Zange bildete und so auch die Rotatoren zur Be- 
wegung ausnützte. Nach Amputation im distalen Drittel machte er von einem volaren und 
dorsalen Längsschnitt von 8cm aus die Rotatoren und einige der Abduktoren frei und ver- 
teilte sie auf den Stumpf des Radius, ferner fixierte er an dessen Periost und an das durch- 
trennte Lig. interosseum vorne den Palmar. longus und hinten die Sehnen des Palmaris longus, 
Supinator longus und des ersten Extensor carpi radialis; die überflüssigen Muskelmassen 
wurden exzidiert und die Haut vernäht. Die durch die lange Immobilisation geschwächte 
Pro- und Supination wurde wieder geweckt und die Entfernung und Annäherung der Stümpfe 
angeregt, so daß die Patientin einen Löffel, eine Gabel ergreifen und halten konnte. Vermittels 
einer Prothese verwendet sie die Rotatoren zum objektiven Öffnen und Schließen einer Kunst- 
hand. | | Frank (Köln). 

Ä Kriegschirurgie: 

Testi, Francesco: Insegnamenti dell’ultima guerra nel campo della medieina, 
della profilassi e della microbiologia pura ed applicata delle ferite. (Lehren des 
letzten Krieges auf dem Gebiet der Medizin etc.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 4, 
8.161—183. 1922. 

Der Hauptteil der umfangreichen Arbeit fällt hygienischen, bakteriologischen und epide- 
miologischen Fragen zu. Von kriegschirurgischem Interesse ist, daß von den Alliierten 
folgende Forderungen aufgestellt wurden: Jeder wichtigen chirurgischen Formation ist ein 
erfahrener Bakteriologe mit allem Zubehör beizuordnen. Bakteriologe und Chirurg müssen 
zusammenarbeiten und hauptsächlich folgende Fragen studieren: bakteriologische Beschaffen- 
heit der Wunden von Beginn an, vor und nach der chirurgischen Behandlung, vor und nach 
längeren Transporten, bei längeren Eiterungen; Einfluß der Behandlungsmethoden; Blut- 
untersuchungen nach den verschiedenen Gesichtspunkten; Vaccinebehandlung. Die meisten 
Wundinfektionen sind durch Aerobier und Anaerobier bedingt, die aus der Erde, den Kleidern 
und Geschossen stammen. Die Spezies der Mikroben wechseln nach Gegenden. Ganz frische 
Wunden sind bakterienfrei. In 2—3 Tagen tritt eine Vervielfältigung der Keime und dann 
ein stationärer Zustand ein, ganz unabhängig von der Art der Behandlung. 

Kreuter (Nürnberg). 

e Paré, Ambroise: Die Behandlung der Schußwunden (1545). Eingeleitet, über- 
setzt und: hrsg. von Henry E. Sigerist. (Klassiker der Medizin, hrsg. v. Karl 
Sudhoff. Bd. 29.) Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 87 S. G. Z. 3,5. 

En für jeden Kriegschirurgen interessantes Büchlein, das viel zu denken gibt, weil dieser 
Altmeister viele Probleme schon richtig erfaßt hat. Schon er sagt, daß man alle Fremdkörper, 
Knochensplitter, Fleischfetzen bereits beim erste n Verband entfernen muß, macht darauf auf- 
merksam, daß dazu der Verwundete am besten in die Stellung gebracht wird, in welcher er 
die Verwundung bekommen hat weil sonst Muskelverschiebungen eintreten. Schon er betont, 
daß man nur die vollkommen gelösten Knochensplitter entfernen soll, weil die anderen zum 
Callus notwendig sind. Er hebt die anziehende Kraft von zerriebenem Magnetpulver auf 
eiserne Geschoßstücke hervor. Auch die Wundbehandlung erscheint nicht irrationell. Er 
SE die Wunde 3—4 mal täglich (s. Carrel-Dakin) legt Ta m pons ein, die er bei zu starker 

iterung durchlocht und legt einen Schwamm darüber zum Aufsaugen oder wendet Drain- 
röhren an, ja er macht sogar von der offenen Wundbehendlung Gebrauch, die er auf Hippo- 
krates zurückführt. Schwammige Granulationen ätzt er mit Quecksilberpulver und gebrauntem 
Das ironische Lächeln, das vielleicht mancher moderne Chirurg bei-der Aufzählung der 
verschiedenen Dekokte und Salben als Wundmittel zunächst empfindet, erscheint unangebracht, 
wenn er die vielen heute in praxi verwandten sich zusammenreiht. Und wenn Verf. den Satz 
susapricht, daß bei schweren Infektionen es darauf ankommt, da8 das Blut quantitativ und 
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qualitativ wieder normal wird, und wehn er dies durch Biutentziehungen und allgemein diäte- 
tische Vorschriften namentlich hinsichtlich der Ernährung erreichen will, so folgt er damit 
in einfacherer Weise den biologischen Grundsätzen als es der moderne Chirurg tut, der mit 
allen seinen bakteriologischen, chemischen und physikalischen Grundsätzen auch 

häufig nicht viel mehr erreichen wird. Von Interesse ist, daß das im Weltkriege von Els und 
Klapp inaugurierte Verfahren wegen der Sequester nicht die ganze Knochenlade aufzu- 
meißeln, sondern nur die Knochenfistelöffnung so zu erweitern, daB man die Sequester heraus- 
ziehen kann, bereits in Ambroise Paré einen Vorkämpfer hatte, der dasselbe mit einem 
Perforationstrepan zu erreichen suchte. Kurz und gut ein Büchlein, das trotz seines Alters 
den Leser an vielen Stellen ganz modern anmutet, wenn es auch nur von einem ursprünglichen 
„Barbiermeister” in Paris vor 400 Jahren geschrieben ist. Franz (Berlin). 

Katz, Heinrich: Zur Frage der embolischen Projektilverschleppung. Beitr. z. 
gerichtl. Med. Bd. 4, S. 89—93. 1922.. 

Die bisder bekannten Fälle von embolischer Projektilverschleppung sind nach 
Schloffer in drei Gruppen zu teilen: 1. Geschoßverschleppung gegen die Richtung 
des Blutstromes, meist postmortal; 2. in der Richtung des Blutstromes sowohl post- 
mortal wie vital; 3. die richtige vitale Geschoßverschleppung. Nach Rubesch besteht 
4. die Möglichkeit, daß die Verschleppung zum Teil in, zum Teil gegen die Blutstrom- 
richtung vital erfolgte und endlich 5., daß an irgendeiner Stelle im Gefäßsystem haftende 
Geschosse später durch ein Gelegenheitsmoment, etwa durch Muskelbewegung ver- 
schleppt werden. Intravital erfolgte die Geschoßverschleppung, wenn das Geschoß 
an der Fundstelle festsitzt oder so weit eingetrieben ist, daß das Gefäßlumen völlig 
verschlossen wird oder wenn der zurückgelegte Weg durch einfache Manipulationen 
nicht erzielt werden kann. 

In dem von Katz mitgeteilten Fall war das Geschoß in die linke Beckenblutader einge- 
drungen und wurde im Herzen gefunden; es war also in der Richtung des Blutstromes ver- 
schleppt worden. Sicher liegt eine vitale Geschoßverschleppung vor, wenn aus dem Aus 
sehen der Wunde zu schließen ist, daß das Geschoß längere Zeit im Herzen gelegen hat. Eine 
solche Veränderung lag im K. schen Falle nicht vor. Durch Leichenversuche wurde festzu- 
stellen versucht, durch welche Manipulationen eine vitale Geschoßverschleppung nachgeahmt 
werden kann. Durch einfache Manipulationen, wie Erheben des Beckens und des Unter- 
bauches bis zum rechten Winkel wurde das Geschoß niemals weiter als bis unter die Leber 
gebracht. Durch Erheben der Leiche bis zum Kopfstand gelang es, den natürlichen Wider- 
etand der Leber für den Durchtritt des Geschosses vom Bauchraum in den Brustraum zu 
überwinden. Dabei konnte das Geschoß 3 mal in der Einmündungsstelle der rechten Nieren- 
vene, 9 mal in dem in der Leber verlaufenden Teil der Cava inferior und 4 mal im Brustraum, 
zwischen Zwerchfellschlitz und Einmündung der Cava inferior und in der Vena azygos ge- 
funden werden. Leichengerinnsel können einen Hindernis für das Vordringen des Geschosses 


Nach dem Ergebnis der Leichenversuche sieht Verf. seinen Fall als eine während 
des Lebens erfolgte Verschleppung eines Infanteriegeschosses von der linken Becken- 
vene in das rechte Herz ähnlich dem von Jaff& mitgeteilten Falle an. Ziemke (Kiel)., 

Nedelkoff, A.: Beitrag zur Kasuistik der operativen Behandlung der Schußwundes 
der peripherischen Nervenstämme im Weltkriege. Medizinsko Spissanie Nr. 5, S. 202 


bis 225. 1922. (Bulgarisch.) 

Das kasuistische Material des Verf. betrifft 15 von ihm im Kriege operierte Fälle: 4 Schuß- 
wunden des N. radialis, je 3 des Ulnaris und Medianus, je 1 des Ischiadicus, Popliteus int. et 
ext. und des Ulnaris und Medianus gleichzeitig. Es wurden ausgeführt: zweimal Neurolysis, 
viermal Befreiung und Plastik nach Bruns, viermal Resektion, Neurorrhaphie nach Bruns, 
einmal Avivement und Naht. Einmal fand man das distale Ende des Nerven nicht. In 3 Fällen 
sofortige Besserung nach der Operation, immer verschwanden sofort die Schmerzen; 
in 3 Fällen Wiederherstellung der Bewegungen. Der Rest der Patienten konnte nicht ver- 
folgt werden. Stosanoff (Sofia). 

Dieterich: Enderlolge von Nervennähten nach Sehußverletzungen aus dem Kriege 


1914/1918. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 8, S. 237—238. 1923. 

Unter 7000 Kriegsbeschädigten im Bereich des Versorgungsamtes Coesfeld finden sich 
46 Nervenverletzungen, bei denen der durchtrennte Nerv genäht ist. Die Erfolge sind recht 
ungünstig; nur 7mal (15,7%) völlige Wiederherstellung der Leitung, 3mal (6,5%) geringe 
‚Besserung. Bei den guten Erfolgen handelt es sich nur um den N. radialis, n Besserungen 
2mal um den N. medianus, einmal um den N. peroneus. Einmal hat die Halbierung de 
Redialis zur Überbrückung des Defektes zum Erfolg geführt, sonst nur die quere 
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und glatte Wiedervereinigung. Ein Hauptgrund für das Ausbleiben des Erfolgės ist Störung 
der Wundheilung. Weiter ist von Wichtigkeit, wie lange Zeit nach der Verletzung die Nerven- 
naht ausgeführt wurde. Die geglückten Radialisnähte sind 11/,—9 Monate nach der Ver- 
wundung ausgeführt, die mißglückten 31/,—12 Monate, die gebesserten Medianusnähte 1 bis 
2 Monate, die mißglückten 27,13 Monate nach der Verletzung. Auch die Höhe, in welcher 
der Nerv verletzt wurde, ist für den Erfolg nicht gleichgültig. Die besten Erfolge geben Nähte 
in der Mitte des Nerven, nach der Wurzel und dem peripheren Ende zu ist der Erfolg weniger 
sicher. Tromp (Kaiserswerth). 

Mebane, Tom S.: The end-result in four cases of severe destructive injury to 
the hip. (Endresultat in 4 Fällen von ernster zerstörender Verletzung des Hüftge- 
lenks). Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 70—75. 1923. 

Verf. berichtet unter Beifügung von Krankengeschichten und Röntgenbildern über 
4 Fälle schwerer komplizierter Kriegsschußfrakturen des Hüftgelenks und oberen Femurendes, 
die im Laufe von 2—3 Jahren zwar unter Verkürzung, aber doch ohne Ankylose unter Bildung 
eines neuen Gelenks mit völlig schmerzloser Standfestigkeit und freier passiver, ausreichender 
aktiver Beweglichkeit konservativ ausheilten. Das Resultat war zum mindesten ebenso 
gut, wenn nicht besser, alseine Gelenkplastik es erreicht haben würde. Die Fälle 
sind lehrreich, weil sie zeigen, daß auch beträchtliche Substanzverluste des oberen Femurendes 
mit verhältnismäßig guter Funktion ausheilen können trotz langdauernder Infektion. Die 
guten Resultate lassendaherauch ausgedehnte Resektionen desoberen Femur- 
endes bei komplizierten Frakturen, tuberkulösen und septischen Prozessen 
gerechtfertigt erscheinen. | Mau (Kiel). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Mahnert, A. und K. Horneck: Über die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperehen bei puerperal-septischen Prozessen, im besonderen über ihr Verhalten nach 
intravenösen Injektionen von kolloidalem Silber (Dispargen) und Pregischer Jodlösung 
bei diesen Erkrankungen. (Univ.-Frauenklin., Graz.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 2, 
S. 383—390. 1922. - 

Verf. bestimmte nach der Methode von Linzen meier die Senkungsgeschwindig- 
keit der Erythrocyten bei Fällen mit puerperalseptischen Prozessen, die mit Pregl- 
scher Jodlösung und Dispargen behandelt wurden. Die Bestimmung wurde jeweils 
kurz vor der Injektion, bei eingetretenem Schüttelfrost, zur Zeit des Temperatur- 
maximums und nach dem Temperaturabfall zur Zeit des Temperaturmininums be- 
stimmt. Injiziert wurden entweder 200 ccm Preglscher Jodlösung (15 Fälle) oder 
40 ccm !/,proz: Dispargen (10 Fälle). Es konnte festgestellt werden, daß bei puerperal- 
septischen Prozessen"gegenüber den normalen an und für sich erhöhten Wochenbetts- 
werten eine weitere Steigerung der Senkungsgeschwindigkeit besteht. Bei der zeitlichen 
Beobachtung wurden 2 Reaktionstypen aufgefunden. Typ 1 zeichnet sich dadurch 
aus, daß nach der Injektion eine Verkürzung der Sedimentierungszeit eintritt, die ihr 
Maximum zur Zeit des Schüttelfrostes erreicht, während dann, wenn die Temperatur 
ihr Maximum erreicht hat, meist schon wieder eine Verlängerung gefunden wird, die 
nach der Entfieberung Werte erreicht, die den Anfangswert häufig überschreiten. 
Typ 2 zeigt umgekehrtes Verhalten, da zuerst (bis zum Schüttelfrost) eine Verlängerung 
der Sedimentierungszeit besteht, worauf eine Verkürzung bis unter die Anfangswerte 
erfolgt. Gleichzeitige klinische Beobachtung ergab, daß bei Fällen, bei denen zur 
Zeit der niedrigsten Temperatur die Senkung gegenüber dem Ausgangswert beschleunigt 
war, eine Fortdauer des puerperalseptischen Prozesses sich zeigte. Die Beschleunigung, 
welche die Senkungsreaktion zeigt, steht nach Ansicht der Verff. mit der von Mahnert 
und Santner nachgewiesenen Cholesterinvermehrung bei der Puerperalsepsis in Zu- 
sammenhang. Guthmann (Frankfurt a. M.).°° 


‚ . Piper, Edmund B.: The treatment of puerperal sepsis by the use of mereurochrome 
intravenously with a report of animal experimentation in the ehemieal disinfection of 
$he blood. (Die Behandlung der puerperalen Sepsis mit intravenösen Injektionen von 
Quecksilberchromid mit einem Berichte über Tierversuche, betreffend seine anti- 
septische Wirkung im zirkulierenden Blute.) (Dep. of obstetr. a. the William Pepper 
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laborat., uniw. of Pennsylvania, Philadelphia.) Americ. journ. of obetetz. a gyneccl. 
Bd. 4, Nr. 5, S. 532—543 u. 565—567. 1922. | 

Bakteriologische Untersuchungen des Verf. ergaben, daß Quecksilberchromid in 
einer Verdünnung von 1:8000 (in defibriniertem Blut) hämolytische Streptokokken 
in 40 Minuten tötet. Tierversuche an Kaninchen zeigten, daß die 1 proz. wässerig 
Lösung des Salzes intravenös in einer Menge von 5 mg für 1 kg des Tieres von de 
Kaninchen gut vertragen wurde und auch nach wiederholter Injektion in der Regel 
keine Albuminurie zu beobachten war. Gegen Streptokokken konnten Kaninchen 
durch Quecksilberchromid nach intravenöser Applikation geschützt werden, desgleichen 
war es möglich, infizierte und bereits erkrankte Tiere zu heilen. Die Blutkulturen 
ergaben Verschwinden der bereits im Blute zirkulierenden Streptokokken. Am Men. 
schen wurde das Quecksilberchromid zunächst bei 3 moribunden peritonitischen 
Wöchnerinnen versucht. Die intravenöse Injektion bedingte keine nachweisbar 
Schädigung des Darmtraktes. Daraufhin kam das Medikament bei 4 Fällen puerperaler 
Septicämie zur Anwendung. In jedem Falle wurde nach der Injektion immer eine dent- 
liche Besserung der klinischen Symptome und des Blutbefundes registriert. 2 Fälk, 
heilten. — Als Folgeerscheinungen der Injektionen wurden Erbrechen, Diarrhöen, 
Temperaturanstieg mit nachfolgendem Temperatursturz vermerkt. — Die Verwendung 
des Quecksilberchromids erfolgte in 1 proz. wässeriger, steriler Lösung. Die Lösung 
wurde in Ampullen von 30—50 cem Inhalt vorrätig gehalten. Sie muß zur Zeit der 
Anwendung völlig klar sein. Die jeweils injizierte Menge betrug ungefähr 25 ccm. Eine ` 
Wiederholung der Injektion wurde erst vorgenommen, wenn keinerlei toxische Sym- 
ptome seitens des Harnes oder der Därme nachweisbar waren. H Thaler (Wien), "" 

Laskownicki, Stanislaw und Jerzy Mostowy: Neue Jodlösung zur Wundbehand- 
lung. Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 46, S. 877—880. 1922. (Polnisch.) 

Die guten Erfolge, die durch die Preglsche Lösung bei infizierten Wunden erzielt 
wurden, haben Verff. zu weiteren Untersuchungen in dieser Richtung bewogen. Ds 
die chemische Zusammensetzung der Preglschen Lösung bis dahin nicht bekannt 
und die Lösung nur unter Schwierigkeiten zu erhalten war, so haben Verff. ihre Unter- 
suchungen mit Hilfe einer „Solutio jodico-jodata‘ der chemischen Fabrik ,,Laokoòn“ 
in Lemberg ausgeführt, die in 2 Konzentrationen unter der Bezeichnung P, und P; 
geliefert wird. Die Lösungen enthalten außer NaCl, durch welches die Isotonie ge 
sichert wird, die chemischen Bestandteile von KJO, (Kaliumjodicum) und NaJ (Natr. 
jodatum), letzteres mit Zusatz von Kohlensäure. Die Lösungen P, und P, haben 
ähnliche chemische Eigenschaften wie die Preglsche Lösung, unterscheiden sich jedoch 
von ihr durch die Menge des ausgeschiedenen freien Jodes nach Zusatz von Säure. 
Durch vergleichende bakteriologische Untersuchungen sind Verff. zu folgenden Ergeb 
nissen gekommen: Die Preglsche Lösung tötet Staphylokokken nach Ablauf von 
45 Minuten ab, die Lösung P, nach 15 Minuten, P, schon nach 10 Minuten. In einer 
zweiten Serie von Versuchen haben Verff. an mit Staphylokokken infizierten Tieren 
die bactericide Wirkung von Sublimat, Pregllösung, physiologische Kochsalzlösung 
und P, verglichen. Während bei den Tieren, bei welchen die Wunden mit Jodtinktur 
oder P, desinfiziert wurden, die Wundeiterung eine minimale war und die Wunden nach 
7 Tagen p. s. heilten, dauerte der Heilungsprozeß bei den Tieren, die mit anderen 
Desinfizienzien behandelt wurden, über 3 Wochen und war von ausgedehnter Fascier- 
nekrose begleitet. Die praktische Anwendung des Mittels beim Menschen hat in 30 Fällen 
von Phlegmonen, Panaritien, Riß- und Quetschwunden gezeigt, daß durch Tränkung 
des Tampons mit P, eine schnelle Reinigung und Heilung erzielt wurde. Verf. 
sind der Ansicht, daß P, mehr bactericid wirke als die Preglsche Lösung und daher 
derselben bei der Wundbehandlung vorzuziehen sei. Jurasz (Posen). 

Nedelkoft, Al.: Behandlung infizierter Wunden mit Sandbädern und Dakin-Carrl- 
seher Lösung. Medizinsko Spissarie Nr. 4, S. 150—165. 1922. (Bulgarisch.) 

Verf. lobt die Dakins- Carrelsche Lösung in der Behandlung infizierter Wunden 
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sowie auch die Sandbäder sehr, mit welohen man Verbandsmaterial spart und sehr gute Wund- 
ini und Elimination der nekrotischen Teile bekommt. Der Sand wird durchgeseiht 
und durch 2proz. Natrium-causticum-Lösung entfettet, dann mit Wasser gewaschen, an 
der Sonne getrocknet und endlich in Säckchen im Autoklaven sterilisiert. Die kranke Ex- 
tremität wird in Holzkästchen geschoben, dann mit Sand begossen und begraben. Täglicher 
oder seltenerer Wechsel dieses Verbandes, wobei die Wunde mit Carrel - Dakinscher Lösung 
irrigiert wird. Verf. ist entzückt von dieser Behandlung, die ihm raschere Genesungen schwer 
infizierter Wunden als mit der gewöhnlichen Verbandbehandlung ergab. sStotanoff (Sofia). 


Nedelkoff, A.: Behandlung der atonischen Wunden durch Austrocknen (Venti- 
lation). Letopissy na lekarskija Sajuz Nr. 10, 8. 427—436. 1922. (Bulgarisch.) 

Nachdem Verf. mit keinem großen Erfolge beinahe alle Behandlungsmethoden bei alten 
atonischen Wunden erprobt hatte, wurde er von der Debatschen biokynetischen Behandlung 
durch Ventilation mit Bettruhe, passiven und aktiven Bewegungen, Massage und Auswaschun- 
gen mit hypertonischen physiologischen Lösungen entzückt. Man bläst auf die Wunden 
trockene warme Luft, die man durch irgendwelche Apparate in Bewegung hält, am besten 
durch den Fönapparat oder durch irgendwelche Improvisationen, wie Verf. sie z. B. durch 
metallene rechtwinklige Trichter, Spirituelampe und handbeweglichese Rad mit Flügeln 
im Trichter, der die Ventilation verursacht, hergestellt hat. Storanoff (Sofia). 

Propping, Karl: Gegenanzeigen und Anzeigen für den Gebrauch von Rohgaze in 
der Wundbehandlung. (Diakonissenh., Frankfurta. M.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 9, S. 284—285. 1923. | 

Pro p ping empfiehlt erneut die Rohgaze zur Behandlung der Panaritien, Karbunkel, 
Phlegmonen usw. Bei infektiösen Prozessen in der Bauchhöhle kommt sie nicht in Frage. 
Hier ist die hydrophile Gaze mit ihrer Eigenschaft aufzusaugen und sich dadurch festzusaugen, 
nicht zu entbehren. Neuerdings gebraucht er mit Jodoform imprägnierte Gaze bei infizierten 
Wunden. Bernard (Wernigerode). 

Rosenstein, Paul: Zur Rivanolbehandlung der Mastitis. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 47, Nr. 2, S. 86—88. 1923. 

Erwiderung auf den Aufsatz von F. Bäcker (Bremen), der in der „Rivanolbehandlung 
der Mastitis keine wesentliche Bereicherung unseres therapeutischen Könnens‘“‘ sieht. Nach 
‚Ansicht des Verf. können Mißerfolge nur bedingt sein durch falsche Technik der Rivanol- 
injektion, durch falsche Beurteilung der Reizperiode und Verwendung nicht frischer Lösungen. 
Die Wirkung des Rivanols kommt nur in geschlossenen Körperhöhlen unter 
unverletzter Haut zur Geltung; deshalb Aspiration des Eiters und Injektion 
des Rivanols, keine Incisionund Spülung mit Rivanol. Zur Incision darf auch nicht 
eine falsche Beurteilung der Reizperiode verleiten. Behandelt wurden 300 Fälle, darunter 
280 bei stillenden Frauen; 2 Fälle von Sepsis, die prinzipiell nicht mit Rivanol behandelt 
werden; 50 Fälle mit phlegmonös interstitieller Entzündung. : Bei diesen 298 Rivanolfällen 
nur einmal Operation nötig. Bei allen anderen glatte beschleunigte Heilung. Gute koametische 
und funktionelle (Stillmöglichkeit) Resultate. Kalb (Kolberg). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Biaskofl, N.: Improvisierter Sterilisator. Bolgarski Lekar Nr. 8/9, S. 10—11. 1922. 
(Bulgarisch.) 

Verf. improvisiert einen Autoklavsterilisator aus 2 gleichen, runden, emaillierten Wasch- 
becken, die sich gut decken. Ins untere werden die Instrumente und Katheter, bis zu einer gewis- 
sen Höhe mit Wasser bedeckt, gelegt. Ins zweite Becken legt man vertikal das Verbandsmaterial, 
Blusen, Schürzen usw. und darüber eine Decke aus Gaze, durch eine Binde ringsherum fixiert 
wie ein Korb. Dieses Becken wird auf das erstere geklappt und die Ränder der beiden Becken 
werden durch einfache Wäscheholzklammern fixiert und auf den Ofen zum Kochen gestellt. 
Der Dampf sterilisiert das Verbandsmaterial und dank dem Gewicht des einen Beckens und 
den Holzklammern bekommt man im Apparate eine Temperatur von 120° und einen Druck 
von 1 Atmosphäre. Irgendwelcher Gegenstand: Pomadetopf, kleine Metallschachtel, drückt 
ìm Zentrum die Decke des oberen Beckens, um die Verbandsmaterialien nicht ins Wasser 
tauchen zu lassen. | — Stoianoff (Sofia). 

Elsner, Hans: Mein verbessertes Gastroskop. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 8, 8. 253—255. 1923. Ä 

Mit seinem 1909 beschriebenen Gastroskop glaubte Elsner ein allen Anforderungen 
genügendes Instrument gefunden zu haben. Die mit der Gastroskopie gemachten Erfahrungen 
End noch gering; die meisten Ärzte sehen in der Oesophagoskopie mit Recht eine sohwieri 
für die Patienten unangenehme, schmerzhafte und gefährliche Methode und nehmen von der 

roskopie dasselbe an; diese ist aber schon wegen des geringeren Umfanges des gastro- 
ekopischen Tubus eine einfache, leicht anzuwendende Methode, die vielmehr gen bisher goub 
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werden sollte, besonders dann, wenn alle klinischen Methoden, vornehmlich die Röntgen- 
untersuchung, zu keinem Ziele führen, oder wenn man von einer direkten Besichtigung des 
Magens einen Einblick in die Natur des Leidens erhofft. Voraussetzung für die Anwendung 
der Gastroskopie ist, daß der Körperbau, z. B. die Wirbelsäule, der Nacken, die Mundöffnung, 
ein etwa vorhandener Habitus emphysematosus kein Hindernis für die Einführung des In- 
strumentes und die Art des Leidens keine Kontraindikation bilden. Eine allgemein verwend- 
bare Untersuchungsmethode, wie z. B. das Röntgenverfahren, ist sie also nicht, aber in den 
Fällen, wo sie indiziert und ausführbar ist, lassen sich mit ihr äußerst befriedigende und oft 
staunenswerte Resultate erzielen. Um das Indikationsgebiet für die Gastroskopie tu erweitern, 
die Gefahren seiner Anwendung zu vermindern, hat E. mehrfache Änderungen an seinem 
bisherigen Instrument vorgenommen; er hat den Luftkanal auf die vordere Seite des Tubus 
gelegt, dadurch wird etwaiger Schleim, der sich auf die Optik legt, weggeblasen und der über 
dem Luftloch liegende, zur Entfaltung gebrachte Magen sofort der Besichtigung zugängig, 
der untere Gummiansatz wurde gekürzt, die Lichtquelle verstärkt. Mit diesem jetzt von 
der Firma Georg Wolf G. m. b. H., Berlin, hergestellten Instrument glaubt Verf. allen An- 
forderungen, die man gerechterweise stellen kann, zu genügen, so daß sich in technischer 
Hinsicht, wenn man alle Vorschriften beoachtet, die Untersuchung einfach und leicht gestaltet. 
Selbstverständlich soll eine Prüfung des Magenchemismus, eine Sondenuntersuchung voraus 
gehen. DaB der Magen leer sein muß, daß die Einführung des Tubus ohne jede Gewalt er- 
folgen soll und eine solche auch bei enger Mundöffnung nicht angewendet werden darf, daß 
man, ganz besonders, wenn ein Ulcusverdacht vorliegt, erst nach Einführung des Instru- 
mentes mit der Aufblähung des Magens beginnt und diese vorsichtig vornimmt, daß man 
den Patienten 1 Stunde vorher eine Morphium-Atropineinspritzung geben soll, um die Würge- 
bewegungen zu beseitigen, darauf weist E. erneut hin. Simon (Erfurt). 
Müller, Walther: Die Verwendung von Holzwolle in der Gipstechnik. (Chirurg. 
Univ.-Klın., Marburg a. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 6, S. 180. 1923. 
Holzwolle läßt sich sehr gut als Ersatz für die sehr teure Sackleinwand bei der Herstellung 
von Gipsbetten verwenden. Die Holzwolle wird vor ihrer Verwendung zunächst eine Zeit, 
lang in Wasser aufgeweicht, dann in ziemlich dünnen Gipsbrei hineingebracht, durchmischt 
und zusammen mit dem Gipsbrei direkt auf dem Rücken des Kranken in Form eines dünnen 
Netzes verteilt; nur an den Rändern muß die Holzwolle ein festeres Gefüge erhalten. Die 
Holzwolle wird dann weiter mit Gipsbrei bedeckt. Zu empfehlen ist die Verwendung langsam 
erstarrenden Gipses und die rasch aufeinanderfolgende Herstellung des mit Holzwolle unter- 
mischten Gipses womöglich in mehreren Gefäßen, da der Holzwollegipe sehr rasch erstarrt 
und schnelleres Arbeiten notwendig macht. Neuerdings werden zur Ersparung der teueren 
Gipebinden auch sämtliche Gipsschienen nur aus Gipsbrei mit Holzwolle hergestellt. 
Wortmann (Berlin). 
Hohmann, G.: Stützen für schwere Skoliosen. Münch. med. Wochenschr. 


Jg.70, Nr. 6, 8.177. 1923. 

Schwere Kyphoskoliosen vertragen wegen der schweren Kreislauf- und Atemstörungen 
oft orthopädische Korsette nicht, die den Thorax einschnüren und die Atmung beengen. 
Eine Stütze ist aber nötig, da der verkrümmte Brustkorb aus eigener Kraft nicht aufrecht 
gehalten werden kann. Der Oberkörper hängt meist nach der Seite der Konvexität der Ver- 
biegung über und es treten durch Druck auf die Intercostalnerven infolge des Zusammen- 
schiebens der Rippen schwere Intercostalneuralgien auf. Bisweilen werfen die Kranken zur 
Wiederherstellung des Gleichgewichtes den Oberkörper nach der anderen Seite hinüber, wobei 
die Wirbelsäule scharf abknickt. Es werden einfach konstruierte Stützen verpaßt, die den 
vorderen Teil des Brustkorbes, Flanken und Leib freilassen. Die Stütze besteht bei Überhang 
nach der konvexen Seite aus einem dem Darmbeinkamm gut anliegendem Beckenkorb, 
der vorn nur durch einen hohlgearbeiteten Bügel zusammengehalten wird. Von diesem Becken- 
korb steigt an der konvexen Seite eine mit einem Gelenk versehene Schiene seitlich auf, die 
eine die konvexe kyphotische Seite stützende Pelotte trägt. Eine doppelte, mit einer Schraube 
versehene, am Beckenkorb befestigte Schiene hält die Pelotte in der gewünschten Stellung. 
Hat der Kranke den Oberkörper unter scharfer Abknickung der Wirbelsäule und Rotation 
des oberen Brustkorbabschnittes nach hinten und der konkaven Seite zu hinübergeworfen, 
so besteht der Stützapparat aus einem Beckenkorb, von dem auf der konkaven Seite 3—t 
Schienen hinten und seitlich bis dicht unterhalb der stark nach hinten und seitlich über- 
hängenden Stelle aufsteigen, die hier zurechtgebogen, durch eine Schiene verbunden und 
gepolstert werden. Auf dieser belkonartigen Stütze ruht der überhängende Teil des Thorax 
wie auf einer Lehne. Wortmann (Berlin). 

Sehleisner: Anlegen versenkter Metallringe bei Fraktur. Ugeskrift f. laeger Jg. 85, 


Nr. 6, S. 91—92. 1923. (Dänisch.) 

Beschreibung eines Instrumentes, durch das ein mittels Deschamp um eine Schrägfraktur 
herumgeführtes Metallband zu einem fest um die beiden Bruckstücke — Ring geschlossen 
wird; in einem Falle von Tibiafraktur mit Erfolg benutzt. Draudt: (Darmstadt). 
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 Neneff, T.: Gehapparat nach Delbet bei den diaphysären Unterschenkelfrakturen. 
Balgareki Lekar Nr. 4, 8. 4—7. 1922. (Bulgarisch.) 

Bei 4 Kranken mit Unterschenkelbruch wandte Verf. den Gipsgehapparat:nach Delbet 
mit bestem Erfolge an. Bekanntlich besteht dieser Apparat aus 2 lateralen und 24 schichtigen, 
8cm breiten Gipsbinden von der Unterschenkellänge und darüber 2 l6schichtige zu 6 und 
15cm Breite Gipsringe, die oben über die Tuberositas tibise und unten über die Malleolen 
verlaufen. Nach Erstarren des Gipses kann der Patient herumgehen. sSitoianoff (Sofia). 


Masland, H. C.: A new splint for fractured patella. (Eine neue Schiene für 
den Patellabruch.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd.80, Nr.5, 8.319—320. 1923. 

Auf 2 Seitenschienen sind 2 kleine Galgen aus Metallstäben aufgebaut, an deren Quer- 
balken verschieblich handgriffähnliche Kreisausschnitte befestigt sind. Alles ist gegeneinander 
verschieblich. Die etwa hufeisenförmigen Kreisausschnitte umgreifen die Bruchstücke von 
oben und unten und pressen sie gegeneinander. Auch am Olecranon läßt sich die Schiene 
verwenden. zur Verth (Hamburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Frazier, Charles H. and Francis C. Grant: Röntgen ray localization of a 
gliomatous cyst of the brain by the injection of air. (Röntgenologische Lokalisation 
einer Gliomcyste des Gehirns durch Lufteinblasung.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 32, 
S. 251—257. 1922. 

In einem Fall, der wegen Verdachts auf Hirntumor operiert wurde, fand sich bei der 
Punktion eine gelbliche Flüssigkeit, die auf das Bestehen eines cystischen Glioms schließen 
ließ. Um die Ausdehnung der Cyste festzustellen, ohne sie aufs Geratewohl freilegen zu müssen, 
wurden 25 ccm der Flüssigkeit aspiriert und sodann Luft eingeblasen. Das Röntgenbild zeigte 
dann die genaue Lokalisation der Cyste, welche hierauf in einem 2. Akt mit ihrer gliomatösen 
Wand exstirpiert wurde. Erwin Wexberg (Wien)., 


Wimmer, August: Über radiographischen Nachweis des Sitzes von Hirngeschwäülsten, 
(Psychiatr: u. Nervenabt., Kommunehosp., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 4, 
S. 53—60. 1923. (Dänisch.) ` 

Beschreibung eines Falles von osteoplastischem Spindelzellensarkom der linken 
motorischen Region, das durch das Röntgenbild sehr schön und deutlich darzustellen war. 
Durch Operation beseitigt; Heilung. Drauudt (Darmstadt). 

Plenk, Andreas: Zur Röntgendiagnose des Uleus duodeni. (Städt. Krankenh., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 8, S. 145—146. 1923. 

Die letzten 100 Ulcera duodeni bzw. pylori, welche in dem Krankenhaus der Stadt 
Wien röntgenologisch untersucht wurden und zur Operation kamen, wurden einer Durch- 
sicht unterzogen. Bei diesem Material war in 84%, der Fälle bei der Durchleuchtung 
ein positiver Befund erhoben worden (in 74 Fällen ein direktes morphologisches 
Symptom, umschriebene Veränderungen am Bulbus duodeni und Sphincterspalt; 13 mal 

eine ausgesprochene Pylorusstenose vor), etwa dreimal so häufig als eine typische Anamnese 
und weit häufiger als ein charakteristischer chemischer Befund. Kraterförmige Geschwüre 
von Erbsengröße und darüber kamen in etwa einem Viertel der operierten Fälle vor und waren 
als solche nur selten durch die Durchleuchtung aufgedeckt. Callöse, nicht penetrierende 
Ulcera gaben in 24%, kein direktes Symptom, so daß die Durchleuchtung — ohne Serien- 
hotographie — einen verläßlichen Schluß auf das anatomische Bild und somit auch auf die 
Tognose und Therapie der Krankheit nicht gestattet. Fraglich ist auch der Wert des nega- 
tiven Befundes für die Diagnose; fast alle derartigen Fälle kamen nicht zur Operation, so 
daß diese Frage nicht untersucht werden konnte. V. Hoffmann (Köln). 


Freiberg, Albert H.: Osteochondritis dissecans. (Mit 7 Röntgenbildern.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 1, 8. 3—17. 1923. 

Die von Koenig 1888 zuerst beschriebene, in englischer Sprache zuerst 1910 
von Freiberg und Woolley behandelte Osteochondritis dissecans ist durch die Rönt- 
genstrahlen als eine typische Gelenkerkrankung erkannt worden, in bezug auf welche 
der freie Gelenkkörper nur eine Teil- und Folgeerscheinung darstellt. In der Serie 
von 9 Fällen bei Brackett und Hall handelte es sich stets um einseitige Affektion 
des Kniegelenks bei Männern, deren Beruf sie Knieverletzungen aussetzte. Das Trauma 
ist meist unbekannt; das Gelenk zeigt im übrigen nach diesen u. a. Autoren keine krank- 
hafte Veränderung. Erneute Bildung von freien Gelenkkörpern nach der Operation wurde 
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hin und wieder beobachtet; in einigen Fällen war auch das andere Kniegelenk beteiligt, 
in manchen Fällen war das Ellbogengelenk der Sitz der Krankheit. — Verf. berichtet 


über 5 Fälle: Ä 
1. 49 jährige Frau, hatte von einem plötzlich auftretenden stechendenSchmerz bei einer gym- 
nastischen Übung ab Beschwerden und leichte Streckbehinderung. Bei der Untersuchung nach 
Liv Jahr zeigte sich nur diese Behinderung der Streckung um etwa 10° und Schmerzhaftg- 
, keit nach kürzerem Gehen; endlich bestand seit 2 Wochen das Gefühl eines beige Sen Körpers 
im Gelenk. Das Röntgenbild zeigte eine Nische im Condyl. int. fem. mit einem offenbar losen 
Knochenstück, ferner 2 kleine Knochenbruchstücke in der Gelenklinie. Die Operation (Nov. 
1917) bestätigte den Befund. Mit dem größeren Fragment standen die beiden kleineren durch 
einen 2,5 cm langen Strang in Verbindung. Nach Heilung der Operationswunde völlige Wieder- 
herstellung der Gelenkfunktion. Der Zeitpunkt der Entstehung der Erkrankung ist hier 
offenbar ganz im dunkeln; ein Trauma vor einem halben Jahr wies offenbar nur zum ersten 
Male auf den bereits freien Gelenkkörper hin. — 2. 17jähriges Schulmädchen, bekam 
Monat nach einem mäßigen Stoß ans linke Knie beim Hockeyspiel einen Erguß ins Gelenk. 
Nach dessen Verschwinden zeitweise etwas Beschwerden im Knie; 11 Monate später eine 
Distorsion des Knies beim Absteigen von der Straßenbahn. Sie konnte das Knie zunächst 
nicht beugen, bekam einen Erguß für 24 Stunden. Von dieser Zeit an hinkte sie und hatte 
das Gefühl eines hin- und hergleitenden Körpers im Knie. 4 Wochen später war das Knie 
objektiv ohne Veränderung es bestand keine Muskelatrophie; nur fand sich an der Medial- 
seite des Knies etwas. Druckempfindlichkeit und Patientin hatte das Gefühl eines glei- 
tenden Körpers. Das Röntgenbild zeigte einen freien Körper von 1,ö5cm Länge in einer 
Nische des medialen Femurcondylus; der mediale Condylus tibiae ist auffällig lang. Der 
Gelenkkörper wurde operativ entfernt; er zeigte sich durch das bedeckende Bindegewebe 
Lia mal so groß, als er im Röntgenbild erschien; er hatte einen schmalen Stiel Ungestörte 
Heilung. 2 Jahre später wurden 2 freie Gelenkkörper aus dem rechten Knie entfernt. Nach 
2 weiteren Jahren wurde in diesem zweiten Knie wiederum ein 0,5 cm langer freier Gelenk- 
körper in der Gelenklinie festgestellt; die Reste des alten Defektes im Condylus femoris waren 
nur noch undeutlich zu erkennen. Dieser dritte Gelenkkörper war bei der Operation dieses 
Knies offenbar zurückgelassen worden. — 3. Soldat. Einige Jahre nach Entfernung zweier 
freier Gelenkkörper zeigte das Röntgenbild eine typische Nische im medialen Condylus von 
etwa 2cm Breite, mit einem abgesprengten Stück von 1,5 X 1,0 cm Größe; es bestand auch 
hier ein langer, innerer condylus tibiae, das gegen den Femur geradezu vorstieB. 
Schmerzen, steifes Gefühl, gelegentliche Schwellung und Erguß im Gelenk blieben nach der 
Operation zurück und sind durch das zurückgebliebene Fragment zu erklären. — 4. 28 jähriger, 
sportlich sehr tätiger Kaufmann. Befund: Muskelatrophie am Oberschenkel, leichte Streck- 
behinderung des Knies, leichte Kapselverdickung und geringe Druckempfindlichkeit vom 
und innen am Gelenk. Röntgenbild: Typischer breiter Defekt im medialen Condylus fem. 
mit schwammig aussehendem Fragment; bei seitlicher Aufnahme außerdem ein 2,2 cm langer 
dichter Schatten oberhalb der Patella. Beide Tibiacondylen erheblich verlängert. Nach mehr 
als einem Jahre Trauma, Schmerzen und Erguß. Jetzt zeigte das Röntgenbild in seitlicher 
Aufnahme hinter der Patella einen Gelenkkörper von spongiösem Bæ, einen zweiten von 1,5 cm 
Länge und dichterem Gefüge in der Gelenklinie; dieser letztere war seit einem Jahr um etws 
das Vierfache gewachsen. Kurz vor der Operation Kontrollaufnahme; beide Gelenkkörper 
befinden sich im oberen Recessus; sie werden von hier operativ entfernt. Patient ist seit 
einem Jahr ohne Beschwerden. — 5. 16jähriger Knabe. Der Ellbogen war auf der Radial- 
seite verdickt, das Radiusköpfchen schien übermäßig hervorzuragen. Streckung war nur 
bis 110° möglich. Eine derbelastische und etwas bewegliche Masse konnte zwischen dem 
Condylus externus des Humerus und dem Olecvanon gefühlt werden. Das Röntgenbild zeigte 
eine Aushöhlung im Condyl. ext. des Humerus, etwa 1,5 x 0,4cm groß, die eine Knochen- 
masse von geringerer Dichtigkeit enthielt (nur die Reproduktion dieses Bildes gibt den be 
schriebenen Röntgenbefund deutlich wieder; Ref.). Bei der Operation zeigte sich der Gelenk- 
körper mit einem dünnen, aber festen Stiel befestigt; er war viel größer als angenommen, 
nämlich 3,0 x 2,0cm. Mikroskopisch schien sein knöcherner Kern lebende Zellen zu est- 
halten. Wiederherstellung der Funktion. 


Es ist bemerkenswert, daß der Erkrankung keine oder höchst unbestimmte Trau- 
men vorherzugehen pflegen, und daß in dem so vielen Traumen ausgesetzten Hand- 
wurzelgelenk und Sprunggelenk die Erkrankung bisher nicht beobachtet wurde. Das 
nicht seltene doppelseitige Auftreten des Leidens spricht für eine örtliche Disposition. 
Die primäre Entstehung im Knochen unter dem Knorpel wurde von Ludloff mehrmals 
und einmal auch vom Verf.beobachtet; die Erkrankung zeigt stets gleiche Lokalisation am 
Condyl. int. femoris, die regelmäßige Ablösung eines Knochenfragments aus einer Nische 
ist stets von ungefähr der gleichen Gestalt; noch nach Jahr und Tag ist die Nische nicht 
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völlig wieder ausgefüllt. Alle diese Umstände sprechen für eine Entstehung durch 
Infarktbildung. Ludloff machte nach Lexer auf das Vorhandensein zahlreicher 
„Endarterien“ in den Epiphysen- oder Röhrenknochen beim Kinde aufmerksam, 
Beim Erwachsenen ist die A. genu media, welche das hintere Lig. cruciatum 
und den inneren Condyl. femoris versorgt, noch häufig eine Endarterie. Nach 
Rieger wurde Fettembolie in Endarterien der langen Röhrenknochen beim Erwach- 
senen beobachtet. — Leichenversuche zeigen, daß eine Flexionsstellung bei 
Außenrotation des Knies zum Druck auf das Lig. cruciat. post. führt, zumal 
wenn der innere Condyl. tib. etwas lang ist. Das Zusammentreffen der ana- 
tomischen Disposition mit einem indirekten Trauma in der typischen Kniehaltung 
mag die seltene Erkrankung auslösen. Werden mit Sicherheit alle freien Körper ent- 
fernt, so ist eine Neubildung von solchen bisher nicht erwiesen. Da die Gelenkkörper 
nur dann zuverlässig aufzufinden sind, wenn sie ihre Nische noch nicht verlassen haben, 
sollte jede subakute oder chronische Störung am Knie mit Röntgenstrahlen untersucht 
werden. In den früheren Stadien der Erkrankung ist der Gelenkkörper noch mit einem. 
Stiel befestigt und kann daher auch durch einen kurzen Einschnitt freigelegt werden. 
Bei völlig freien Gelenkkörpern sind größere Schnitte nicht zu umgehen; der transpatel- 
lare Schnitt von Jones gibt zwar den besten Überblick, doch dürfte auch bei ihm 
ein kleiner Gelenkkörper der Entdeckung entgehen können. Arthur Hintze (Berlin). 


e Lenk, Robert: BRöntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezialisten der 
übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Mit einem Vorwort v. Guido Holzknecht. 
2. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 728. G. Z. 2. 


Daß das Büchlein die 2. Auflage erlebt hat, zeigt, wie groß die Nachfrage dafür, besonders 
wohl beim Nichtspezialisten, ist. In einem allgemeinen Teil wird der Wirkungsmechanismus 
der Röntgenstrahlen, die Prognose der Röntgenbehandlung und besonders eingehend die 
Klinik der Röntgenreaktionen geschildert. Hier ist eine präzise Ratgebung, wie der praktische 
Arzt Röntgenreaktionen zu beurteilen und zu behandeln hat, besonders dankenswert. End- 
lich ist die Holzknechtsche sog. Behandlungsformel ausführlich erläuert. In einem speziellen 
Teil sind sämtliche Krankheiten, die man nur irgendwie mit Röntgenstrahlen behandeln 
könnte, in alphabetischer Reihenfolge aufgeführt. Darunter sind in jedem Falle schlagwort- 
artig der Wirkungsmechanismus, die Prognose und Dauer der Behandlung, die Begleit- und 
Folgeerscheinungen, mögliche adjuvierende Behandlung, endlich Kontraindikationen und 
die Holzknechtsche Behandlungsformel angegeben. In dieser Art der Gliederung ist das 
kleine Werk außerordentlich geeignet, dem praktischen Arzte als ständiger Ratgeber in ein- 
schlägigen Fällen zu dienen. Die Holzknechtsche Behandlungsformel ist in der 2. Auflage 
noch weiter ausgeführt als in der ersten, und bietet auch für den Spezialisten, besonders in 
der Oberflächentherapie, sehr brauchbare Richtlinien. Da, wo die Behandlungsformel auch 
auf Aufgaben der Tiefentherapie ausgedehnt ist, besteht die Gefahr, daß ihre Angaben den 
Röntgenpraktiker zu verhängnisvollem Schematismus verleiten. Im übrigen bietet jedoch 
das Buch einen Extrakt aus den reichen Erfahrungen des Holzknechtschen Institutes und 
ist schon deswegen auch dem Spezialisten warm zu empfehlen. Holfelder (Frankfurt a. MA 


. Broek, Ernst: Zur Röntgentherapie des Morbus Basedowii. (Städt. Krankenh. 
Moabit, Berlin.) Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 2, S. 64—66. 1923. | 


Die Röntgenbehandlung kann in vielen Fällen von M. Basedow, in denen die 
interne und chirurgische Therapie versagen, noch Gutes leisten und birgt für den Pat. 
keine oder nur sehr geringe Gefahren. Die üblen, unangenehmen Folgeerscheinungen 
des Katers sind gerade bei den kurzen Bestrahlungen beim Basedow sehr selten. Die 
Furcht, daß durch Röntgenbestrahlungen Kapselverwachsungen ent- 
stehen, ist unbegründet. Zahlreiche Chirurgen haben trotz vorangegangener 
Bestrahlungen keine den chirurgischen Eingriff erschwerenden Gewebsveränderungen 
gefunden, was auch durch Tierexperimente bestätigt werden konnte. Es genügen 
verhältnismäßig kurze Bestrahlungen. Man gibt bei 3—4 mm Aluminium 2-2 
der Hauteinheitdosis in jeder Sitzung auf ein Feld und legt zwischen jedes Feld einen 
Zeitraum von 8—14 Tagen. | Kindl (Hohenelbe). 
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Webster, J. H. Douglas: The clinical results of the treatment of malignant 
disease by X rays. (Die klinischen Resultate der Behandlung bösartiger Erkrankungen 
mit Röntgenstrahlen.) Lancet Bd. 204, Nr. 8, S. 373—378. 1923. 


Oberflächliche Basalzellenepitheliome. Röntgen- oder Radiumbehandlung gibt 
bessere kosmetische Resultate als operative Entfernung und nach Me Kee in 91%, Heilung 
(644 Fälle), nach Wetterer in 96,2%, (852), nach Meyer in 99%. Kräftige Dosen womöglich 
auf einmal verabreicht. Beobachtung jedes Falles 5 Jahre lang alle !/, Jahr. — Platten- 
zellenepitheliome. Resultate nicht so gut, besonders wenn die Zellen wenig differenziert 
sind. Intensivere Dosen. An der Zunge ist am ehesten noch Radiumbestrahlung mit ver- 
senkten Radiumnadeln wirksam. Für Röntgenstrahlen sprechen manche Fälle besser auf 
wiederholte fraktionierte Dosen an. — Brustkrebs. Wenn palpable Axillardrüsen vorbanden 
sind, ist mit 20—40% klinischer Heilung zu rechnen. Die besten Resultate der kombinierten 
Operation und Strahlenbehandlung sind die von Anschütz (240 Fälle, 77% frei 1—3 Jahre, 
60% nach 3 Jahren). Andere berichten weniger günstig über die postoperative Strahlen- 
behandlung. Im allgemeinen wird der prä- und postoperativen Bestrahlung das Wort geredet. 
— Neubildungen des Mediastinums, der Testikel und Prostata. Bei Mediastinal- 
tumoren ein paar klinische Erfolge, häufig vorübergehend Besserungen. Bei Hodgkin dürfen 
keine zu großen Dosen auf einmal gegeben werden. Bei Hodentumoren (Seminone) im al- 
gemeinen günstige Erfolge, auch bei weit fortgeschrittenen Fällen mit Metastasen. Bei Pro- 
statacarcinom finden sich nach der Klinik Mayo 28%, Knochenmetastasen. Sonst findet man 
häufig dabei Ausdehnung auf die Umgebung (Blase usw.). An der Klinik Mayo wird zunächst 
Radium eingeführt und dann, wenn möglich, enucleiert. — Gynäkologische Carcinome. 
Bericht über die Erfolge der verschiedenen Kliniken Deutschlands (München, Freiburg, 
Erlangen, Berlin, Dresden). Einige eigene gute Resultate. Die Resultate bei abdominalen 
Neubildungen sind im allgemeinen ungünstig. Zu achten ist darauf, daß nicht beide Neben- 
nieren geschädigt werden bei der Bestrahlung (1 Todesfall. Günstige Erfolge bei Magen- 
carcinom selten (Werner 2 Fälle über 8 Jahre), ebenso bei Rectumcarcinom. — Sarkome 
sollten immer bestrahlt werden, auch wenn sie nachher operiert werden. Bericht über die 
Erfolge in Deutschland (Jüngling, Werner, Seitz und Wutz). — Weiter wird über lokale 
und allgemeine Bestrahlungsresultate berichtet und werden Richtlinien für die weitere For- 
schung in dieser Richtung gegeben, die den in Deutschland aufgestellten — 

Beck (Kiel). 

Lee, Burton J.: Treatment of recurrent inoperable carcinoma of breast by 
radium and roentgen ray. (Die Behandlung der inoperablen Mammacarcinomrezidive 
mit Radium- und Röntgenstrahlen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 19, 


8. 1574—1576. 1922. 

Von 218 Fällen aus dem Memorialhospital 1918/20 waren 94 so weit vorgeschritter, 
daß sie für kausale Behandlung nicht mehr in Frage kamen. Die durchschnittliche Lebens 
dauer der übrigen 124 betrug nach Auftreten des Rezidivs und Strahlenbehandlung 2 Jahre 
4 Monate, die einer anderen, nichtbestrahlten Serie von 22 Rezidiven Gil, Monate. Von den 
124 leben heute noch 31 (25%), 22 von ihnen geht es gut. Für Radiumbehandlung eignen sich 
kleine Rezidive, Knötchen, besonders in der Infraclaviculargrube. Ausgedehntere Verände 
rungen, sog. entzündliche, große Drüsenpakete, Pleura-, Mediastinal- und Knochencarcinoser 
sind mit Röntgen zu behandeln. Große Hoffnungen für diese Fälle werden auf eine neue 
200 000 Volt-Maschine gesetzt. Die beste Prophylaxe gegen das Auftreten von Rezidiven 
ist sorgfältige Auswahl der zu operierenden Fälle und gründliche Vor- und Nachbestrahlung. 

Hauswaldi (Lockstedter Lager). 


Cánovas, B. Navarro: Die Röntgentherapie beim Mammacareinom. Siglo méd. 


Bd. 70, Nr. 3584, S. 173—175. 1922. (Spanisch.) 

Aufzählung der Vorteile kombinierter chirurgischer und Röntgenbehandlung unter Be- 
tonung der Notwendigkeit, zuerst die Axilla intensiv zu bestrahlen und dann erst die Tumor- 
gegend, da nach der Erfahrung Canovas ein Rezidiv schnell kommt, sobald Achselinfarkte 
vorhanden sind. Die ganze Bestrahlung:dosis soll möglichst an einem oder 2 aufeinander- 
folgenden Tagen gegeben werden. Draudt (Darmstadt). 


Neuman et F. Sluys: La radio-chirurgie des tumeurs malignes du sein. (Die 
radio-chirurgische Behandlung des Brustkrebses.) Journ. de radiol. Bd. 11, Nr. 6, 


S. 390—399. 1922. 

Die Verff. stellen für die Behandlung des Brustkrebees folgenden Plan auf: 1. Präoperative 
Bestrahlung, 2. operative Entfernung, 3. postoperative Bestrahlung. — 1. Mit dieser be- 
zwecken sie Schädigung der Carcinomzellen, so daß eine Aussaat während der Operation 
nicht mehr schadet. Sie benutzen große Einfallspforten, supraclavicular, axillar, halbe Thorax- 
seite in 2 oder 3 Feldern (im ganzen 4-5 Felder). Coolidge-Röhre in Öl (Bleiwanne) 200 


bis 225 Kilovolt, Al em Funkenstrecke, 40cm Focus-Hautabstand, 0,3 mm Kupferfilter, 
0,5mm Aluminium, 3,5 Milliampere; 3,500—4,000 R gemessen mit dem Ionometer nach 
Solomon (kontrolliert jeden Morgen und einmal während des Tages). Die ganze Dosis wird 
in 5—6 Tagen verabreicht. Kontrolle des Blutbildes. Um jedesmal die in Karyokinese be- 
findlichen Zellen zu treffen, die besonders empfindlich sind, am 1. Tag ie der Dosis, nach 
einigen Stunden noch einmal !/,, auf jedes Feld. Ebenso die folgenden 4—5 Tage („Versuch 
der cellulären Sterilisation durch Tyndalisation‘“). Erhebliche Allgemeinerscheinungen treten 
fast immer auf (bei der Bestrahlung der linken Thoraxseite mehr als rechts). 12—14 Tage 
nach der Bestrahlung Operation. Totale Ablatio mit Ausräumung der regionären Drüsen. 
Wegen der Gefahr der Verschleppung von Carcinomzellen häufiger Instrumentenwechsel 
(für jede Naht eine neue Nadel). Vor der Naht Jodanstrich der Wunde. Drainage 10—14 
Tage lang. Heilung per primam ist die Regel bei Beachtung eines Intervalls von 12—14 Tagen 
nach der letzten Bestrahlung, bei Anwendung nur harter Strahlen, bei Vermeidung von Haut- 
spannung bei der Naht, peinlicher Asepsis. Vom 14.—25. Tage tritt häufig ein Erythem 
und Ödem auf, das nichts zu bedeuten hat. Fäden nicht vor dem 14. Tag entfernen. 6 Wochen 
nach der Operation Dosis pro Feld 2,500 R., sonst gleiche Technik. — 20 so behandelte Fälle 
ohne lokales Rezidiv. 1 Rezidiv der Pleura, 1 Wirbelmetastase. Diese Fälle sind ‚reine Fälle“ 
ohne Drüsenmetastasen usw. und bilden die Ausnahme. Beck (Kiel). 


Quick, Douglas, and F. M. Johnson: Cancer of the larynx treated by radium. 
(Die Radiumbehandlung des Kehlkopfcarcinoms.) New York state journ. of med. 
Bd. 22, Nr. 10, S. 462—468. 1922. Ä 


Bei der Entscheidung, ob ein Larynxcarcinom mit Radium behandelt werden soll, ist 
vorherige genaue Untersuchung und Überlegung nötig, was mit der Radiumbehandlung 
erreicht werden kann. Behandlung mit dem Ziel, die Krankheit radikal zu beseitigen, brin 

erhebliche Beschwerden für den Patienten mit sich. Oft ist vorherige Tracheotomie zweck- 
mäßig. Aussichtslose, weit fortgeschrittene Fälle werden zweckmäßig auch mit Radium 
nicht mehr behandelt. Bei der radikalen Behandlung ist das Ziel, bei möglichster Schonung 
des umgebenden gesunden Gewebes die größte Strahlenmenge in das kranke Gewebe zu bringen. 
Intensive, schwergefilterte Bestrahlung von beiden Seiten des Halses aus und direkt in das 
Tumorgewebe. Für die intratumorale Applikation empfiehlt Verf. feine capillare Glastuben 
(0,3 x 3 mm) mit Radiumemanation, mit denen mittels besonderen Troikarts der Tumor 
gespickt wird. Die Strahlung nimmt täglich um 15% ab (1 Millicurie Radium ergibt bis zur 
Erschöpfung 132 Millicurie-Stunden). Eine Störung von seiten der Glastuben als Fremd. 
körper hat Verf. nie gesehen. Entweder werden sie nachher mit abgestossenem Gewebe 
ausgehustet oder in Narbengewebe reizlos eingekapselt. Am zweckmäßigsten sind Tuben 
von l Millicurie Stärke. Für oberflächlich lokalisierte Neubildungen verwendet Verf. eine 
Glaskugel von 6 x 8 mm mit 500—600 Milliourie Emanation, die mit Paraffin in einen Metall- 
konus eingesetzt ist. Dieser ist unten offen, oben mit einem biegsamen Draht armiert. Auf 
diese Weise kann die Kapsel genau an der gewünschten Stelle lokalisiert werden. Wenige 
Minuten Bestrahlung genügen. Am besten ist, die ganze Dosis auf einmal zu applizieren. 
In Fällen, in denen es sich nur um eine Palliativbehandlung handeln kann, sind dem Patienten 
möglichst wenig Beschwerden zu machen und empfiehlt Verf. schwergefilterte Kreuzfeuer- 
bestrahlung von außen, nur in gewissen Fällen gleichzeitig Emanation in geringer Dosis 
intratumoral. Für metastatische Halsdrüsen zweckmäßig versenkte Emanation. einigen 
Fällen vorherige Unterbindung der A. carotis externa und operatives Herangehen an den 
Tumor von einer Seite aus; in die Wunde möglichst nahe an den Tumor werden Emanations- 
tuben versenkt. Präoperative Beobachtung hält Verf. für zweckmäßig, postoperative ver-. 
wirft er. Für weit fortgeschrittene Fälle evtl. Leryngofissur zwecks besser lokalisierbarer 
Applikation der Radiumtuben. 156 Fälle. 20 primär operabel, 7 rezidivfrei (von 3!/, Jahren 
bis 8 Monaten), 7 noch nicht lange genug zurückliegend, 4 komplette Mißerfolge. 51 in- 
Neier Fälle, 40 primär, 11 residie, 11 mit Drüsenmetastasen. Von den 32 primären Fällen 
ohne Drüsenmetastasen 2 Lymphosarkome (über 1 Jahr rezidivfrei). 1 Carcinom ist 1!/, Jahr, 
l weiteres 10 Monate frei von Tumor. 9 sind palliativ gebessert (2!/, Jahr bis 6 Monate), 
1 temporär gebesserte sind gestorben, 10 Fälle nicht gebessert. Von den 8 primären Fällen 
mit Drüsenmetastasen war 1 Fall 8 Monate gebessert, 7 blieben ohne Erfolg. Von den 11 Re- 
zidiven wurde in 1 Fall nach intensiver Schwerfilterbestrahlung totale Laryngektomie gemacht; 
er ist seit 5 Jahren rezidivfrei, 3 liegen zu kurz zurück, 3 gebessert, 3 ohne Erfolg. Die äußer- 
lichen Neubildungen waren alle inoperabel. 29 primär und 1 Rezidiv ohne Drüsen, 53 primär 
und 2 Rezidive mit Drüsen. Von den 30 ohne Drüsen 4 rezidivfrei (2—1!/, Jahr) 3 palliativ 
gebessert, 4 für 8—12 Monate gebessert, dann schlechter, 11 ungebessert; von den 55 Fällen 
mit Drüsen 2 rezidivfrei (10—12 Monate), 12 gebessert, 10 vorübergehend gebeasert, 20 ganz 
unbeeinflußt. Beck (Kiel). 


Forbes, Henry Hall: Present status of radium in laryngeal and oesophageal 
tancer in the United States. (Der gegenwärtige Stand der Radiumanwendung bei 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXII. 14 
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Kehlkopf- und Speiseröhrenkrebs in den Vereinigten Staaten.) Journ. of laryngol. a, | 


otol. Bd. 38, Nr. 1, 8. 1—8. 1923. 
I. Andere Autoren. 1. Kehlkopf: Hains fand im amerikanischen Schrifttum 11 File | 
von reiner Radiumheilung des Kehlkopfkrebses. Von diesen waren nur 3 länger als 5 Jahre | 
rezidivfrei. Hains lehnt daher die Bestrahlung operabler Fälle ab. Clinch hält die Bestral- 
lung vor der Operation für unbedingt notwendig, den Wert prophylaktischer Nachbestrahlung 
für zweifelhaft. Technik: Hohe Dosen intra-laryngeal in kurzer Zeit. Le vis betont die Wichtig- 
keit der Bestrahlung inoperabler Fälle wegen des schmerzlindernden Einflusses. Operable 
Fälle bestrahlt er vor und nach der Operation. Technik: früher intralaryngeal, jetzt intra- 
tumoral und außerdem von außen. Field hält die intratumorale Nadelspickung mittels 
direkter Laryngoskopie der von ihm früher geübten intralaryngealen durch Schwebelaryng- ` 
ekopie für überlegen, besonders kombiniert mit Kreuzfeuer vom Nacken. Er hat von 28 s 
behandelten Fällen 9 über ein Jahr rezidivfrei. Freer hatte sehr gute Erfolge durch inta 
laryngesle Bestrahlung mit eigenem Apparat. Er gibt eine Serie zu 8 Sitzungen, jede 50 Milli- 
curiestunden mit Emanation in Silbertuben, und zwar mehrere solcher Serien mit Zwische- 
pausen von 6—8 Wochen. Er hält Operation nur für indiziert, nachdem seine Bestrahlung 
versucht ist. Drüsen bestrahlt er mit hohen Dosen von außen. Simpson bestätigt Freers 
Methode. 2. Speiseröhre. Janway: Von 22 Fällen einer geheilt, 5 gebessert. Simpson 
bestrahlt mit einem Emanation (150 Millicurie) enthaltenden Bougie, das er zuweilen über 
einen vorher geschluckten Haltefaden gleiten läßt. Er berichtet Schluckbesserung und Ge 
wichtszunahme, in einem Fall Heilung über ein Jahr. Mills benutzt eine gefilterte 50 mg- 
Radiumtube an elastischem Silberdraht, die er 6 Stunden liegen läßt. 15 Fälle, keine Heilung, 
alle gebessert, einer 21/,, einer 1!/, Jahre in guter Verfassung. Vorher Röntgenlokalisation ` 
Äbnliche Technik und ähnliche Resultate berichtet Hanford. Greene beschickt Larynı- 
und Oesophagustumor mittels eines Troikars in Abständen von 1 cm mit kleinen, 1—3 Mili- 
curie Emanation enthaltenden Glaskapseln. Von 100 Kehlkopfkrebsen 3 Heilungen, Oeso- 
phaguskrebee (alle vorgeschritten) keine Heilung, viel Besserung. Dean: Resultate nicht 
befriedigend, zeitweise Besserung, aber keine anhaltende. II. Verfasser: Genaue Diagnose 
und Lokalisation; hierzu und zur Kontrolle der Lage des Strahlk weitgehende Benutzung 
der Röntgenstrahlen. Untersuchung und Behandlung des Kehlkopfes früher in Schwede 
laryngoskopie, jetzt in direkter (Jackson), der Speiseröhre mittels Verf. Oesophagusspeculum 
oder tiefer mittels Oesophagoskop. Früher Radiumtuben, jetzt 5—12,5 mg Radium ent- 
haltende Nadeln, die mit Larynxzange in den Tumor gesteckt und deren Haltefäden aus dem 
Mund geleitet werden. Dazu von außen 100—200 mg, aufs Feld 1000 mg-Stunden. Speise- 
röhre: 50 mg-Tube, an einem Draht durch das Speculum oder Oesophagoekop genau an die 
richtige Stelle geführt, bleibt dort in Gold- und Gummifilter 4—6 Stunden liegen. Hauswald. 


Paeini, A. J.: Ultraviolet radiation in the treatment of fractures. (Dep. d 
biophysical research, Victor X-ray corp., Chicago.) (Ultraviolettbestrahlung bei de 
Behandlung von Knochenbrüchen.) Americ. med. Bd. 28, Nr. 12, S. 701 —706. 192. 

Der Phosphorgehalt des Serums beträgt vor der Verschmelzung der Epiphysen 
6 mg pro IO eem, gegen 2 mg beim Erwachsenen. Der Phosphorgehalt steigt 
nach jedem Knochenbruch. Durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht steigt 
ebenfalls der Phosphor- und Calciumgehalt im Serum. Man kann also dem erhöhten 
Bedarf des Körpers beim Knochenaufbau nach einer Fraktur entgegenkommen dadurch, 
daß man ihm durch Ultraviolettbestrahlung mehr Phosphor und Calcium anbietet. 

Genaue Beschreibung der Technik: Luftgekühlte Quecksilberdampflampe, 70 Volt, 


40 Zoll Abstand bis zur leichten Hautreaktion. Die bactericide Kraft der ultraviolettien 
Strahlen bei infizierten Frakturen wird verstärkt durch vorherige Irrigation mit Eosin-Sals- 





lösung. Hauswaldi (Lockstedter Lager) 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Bockenheimer, Ph.: Über Bregmanarben und ihre mutmaßliche Entstehung 
nach Untersuchungen an Guanchenschädeln und nach Tierexperimenten. Zeitschr. 
f. Ethnol. Jg. 54, H. 1/5, S. 130—141. 1922. 

Trepanierte Schädel sind unter denen der Guanchen, der barbarischen Ureinwohner 
der Canarischen Inseln, seit langem bekannt. Verf. erörtert das Aussehen und die 
vermutlichen Ursachen von mehr oder minder oberflächlichen Narben der Bregma- 
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gegend, die sich unter 152 Guanchenschädeln bei 6 J' und 3 Ọ Erwachsenen vorfanden. 
Es handelt sich um eine mehr oder minder längsovale Mulde mit glatter Oberfläche 
und leicht aufgeworfenem Rande, welche in der Mitte gewöhnlich eine etwas rauhe 
Stelle mit starker Verdünnung des Knochens und sogar kleinen Durchlöcherungen 
aufweist. Diese Mulde gehört gewöhnlich sowohl dem Stirnbein als auch dem Scheitel- 
beinpaar an; in Einzelfällen sitzt sie etwas vor oder hinter dem eigentlichen Bregma, 
Die kleinste Narbe maß 2,1 x 2,1, die größte 9,0 x 6,6 bzw. 9,3 x 5,5 cm. Nach der 
Narbenbeschaffenheit konnte Entstehung durch mechanisches Trauma, postmortale 
Maceration und Krankheiten, wie Lues, Tuberkulose, Osteomyelitis, Rachitis, Osteo- 
malacie, Ostitis deformans und Knochentumoren ausgeschlossen werden. Der regel- 
mäßig wiederkehrende Sitz am Bregma, die fast stets ovaläre Form der Narbe, die 
charakteristischen gleichmäßigen Veränderungen an den Schädelknochen, das Vor- 
kommen nur bei Erwachsenen sprechen dafür, daß bewußte Eingriffe am Schädel 
gemacht worden sind. Es handelt sich offenbar um Teiltrepanationen, die aber nicht 
mit Meißel oder Schaber ausgeführt wurden, denn 1. sind die Ränder nicht zu einem 
zentralen Loch hin abgeschrägt, 2. sieht man keine rinnenförmigen Spalten, welche 
der Führungsrichtung des Instruments entsprächen. Eine posthume Trepanation ist 
durch die Bildung des Randwalls und kleiner Knochenwucherungen im Zentrum der 
Mulde ausgeschlossen. Da nur Einwirkungen durch Anätzung oder durch Kauterisation 
mit dem Glüheisen in Betracht zu kommen scheinen, stellte Verf. solche Verletzungen 
an 8 Meerschweinchen und 8 Kaninchen mit verschiedenen Ätzmitteln und mit dem 
Glüheisen in der entsprechenden Schädelgegend her; die Ätzmittel (Chlorzink, Chrom- 
säure, Trichloressigsäure u. a.) wurden wiederholt mittels eines Spatels aufgetragen. 
Nach diesen vergleichenden Versuchen ist anzunehmen, daß es sich bei den Bregma- 
narben um Einwirkung von Ätzmitteln handelte, die ausgesetzt wurde, ehe es zu völliger 
Nekrose des Knochens in ganzer Dicke kam; der Demarkationswall, die Veränderung 
der oberflächlichen Knochenschichten und die vielen kleinen Perforationen finden 
bei den mit wiederholten Ätzungen behandelten Tierschädeln ihre Analogie. Der 
Umstand, daß an 3 der männlichen Schädel Narben von anderweitigen Schädelver- 
letzungen vorhanden waren, gibt zu der Vermutung Anlaß, daß es sich um Versuche 
gehandelt hat, eine Epilepsie zu beeinflussen. In der Wahl der Bregmagegend zur 
Anätzung sieht Verf. wegen der entsprechenden Form und Größe der Knochennarbe 
eine gewollte Nachahmung der kindlichen natürlichen Schädelöffnung, der großen 
Fontanelle. (Die Bregmagegend ist auch bei den noch heute, z. B. in Montenegro 
geübten volksmedizinischen Trepanationen eine beliebte Stelle [vgl. Hovorka und 
Kronfeld, Vergleichende Volksmedizin II, 447]. Auch für die therapeutisch angelegten 
Fontanellen war dies nach H yrtl der klassische Ort; soll ja doch von diesen therapeu- 
tischen Fontanellen her die anatomische ihren Namen haben. Der Gegensatz zwischen 
dem vom Verf. glaubhaft gemachten Entstehungsvorgange der besprochenen Schädel- 
narben und dem Prinzip der volksmedizinischen Fontanellensetzung ist wohl nicht so 
groß, wie Verf. meint, da es sich bei den Fontanellen ebenfalls um längeres Offen- 
halten eines durch irgendeinen Eingriff, z. B. auch Anätzung, gesetzten Geschwüres 
handelt. Ref.) Arthur Hintze (Berlin). 

Maas, Ernst: Über Schüdelbasisfrakturen mit Trigeminuskomplikationen. 
Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 29, Nr. 2, 8. 13—16. 1923. 

Bei Brüchen der Schädelbasis ist in 3,3%, der Fälle der Trigeminus verletzt, und 
zwar fast nie allein, sondern gemeinsam mit dem II., I., FV., V., VI. Die klinischen 
Symptome bestehen in Reiz- und Ausfallserscheinungen. Erstere in Gestalt von Neur- 
algien, die in einem Fall des Verf. mit Reflexepilepsie kombiniert waren. Die traumatische 
Neuritis, die ihre Ursache in einer entzündlichen oder Druckschädigung haben kann, 

ifft den ganzen Nerven oder einzelne Äste, auch wird Überempfindlichkeit einzelner 
Äste beobachtet. Geruchs- und Tränenstörungen kommen vor. Die Trigeminusläsionen 
geben eine schlechte Prognose, indem die neuralgischen oder neuritischen Erschei- 
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nungen viele Jahre hindurch bestehen bleiben können (und gewöhnlich therapeutisch 
ganz unbeeinflußbar sind [Ref.]). Die Erwerbsbeschränkung kann ganz fehlen, wie z. B. 
bei Geruchsstörung oder lokalen Anästhesien, kann aber auch sehr groß sein, teils durch 
Mitverletzung anderer Nerven, teils durch Neuralgien, Hornhautanästhesie, allgemein- 
nervöse Störungen. Der Gutachter muß besonders unterscheiden zwischen Heilung in 
medizinischem Sinne und Heilung in sozialem Sinne. W. Alexander (Berlin).°° 


Tilley, Herbert: Two cases of fatal osteomyelitis of the frontal bone presenting 
unusual features. (2 Fälle von tödlicher Osteomyelitis des Stirnbeins mit ungewöhn- 
lichem Krankheitsbild.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 38, Nr. 2, S. 7183—81. 1923. 

1. Bei einem 45jährigen Mann entsteht nach Kieferhöhleneröffnung wegen chronischer 
Entzündung sämtlicher rechten Nebenhöhlen eine offenbar vom oberen inneren Teil des Ober- 
kiefers ausgehende, langsam fortschreitende Osteomyelitis, die auch das Stirnbein ergreift 
und schließlich trotz wiederholter Operationen zu einer basalen Meningitis und zum Exitu 
führt. — 2. 60jähriger Mann mit doppelseitiger Pansinuitis. Bei Irrigation der rechten Stirn- 
höhle wölben sich infolge Zerstörung der Vorderwand die darüberliegenden Weichteile vor. 
Mehrfache operative Eingriffe. Nach 4'/, Monaten Tod an a. itis. — Bei Beteiligung 
mehrerer Nebenhöhlen an einer Eiterung sollen zugleich Stirnhöhle, Siebbein und Kieferhähle 
operativ eröffnet werden. Joseph (Köln). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Genewein, Fritz: Die meehanisehen Vorgänge bei der Gehirnersehütierung und der 
Gehirnkontusion. (Chirurg. Poliklin. u. pathol. Inst, Univ. München.) Bruns’ Beite. 
z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 348—365. 1923. 

Von der Vorstellung ausgehend, daß das Gehirn mechanischen Einwirkungen 
aller Art gegenüber sich wie eine Flüssigkeit verhalte, gehen bei fast allen Autoren 
die Ansichten über das Wesen der Gehirnerschütterung und der Gehirnkontusion 
stets auf die Gesetze der Hydrostatik und Hydrodynamik zurück. Nach dem Verf. 
sprechen verschiedene Umstände und Beobachtungen gegen eine solche Auffassung. 
Bei jedem Gehirndurchschuß fällt die unverhältnismäßige Weite des Schußkanals 
in die Augen, die das Kaliber des Geschosses um ein Mehrfaches übertrifft. Um den 
unmittelbar durch den Durchschuß durch das Gehirn entstehenden und dem Geschob- 
kaliber entsprechenden „primären“ Schußkanal findet sich in mehr oder minder 
ausgedehnten Umfang eine Zone von nekrotischen Gehirnmassen als „sekundärer 
Schußkanal“, dessen Lumen wechselnd ist. Diese Nekrose um den primären Schub- 
kanal entsteht dadurch, daß die ganze Menge Hirngewebe, die dem primären Schub- 
kanal entspricht, durch die Energie des Geschosses in die Umgebung hineingepreßt 
wird und diese aus ihrem Zusammenhang mit dem Endresultat des Gewebsabsterbens 
löst. Vermindert sich die Geschwindigkeit des Geschosses innerhalb des Gehirnes, 
so wird der Durchmesser der nekrotischen Zone entsprechend geringer, womit auch die 
Beobachtung übereinstimmt, daß der Durchmesser des sekundären Schußkanals gegen 
Ende des Durchschusses stets deutlich abnimmt. Hieraus ergeben sich nach Gene 
wein folgende Schlüsse, daß das Gehirn kompressibel ist und seine Kompression stets 
eine große Kraft erfordert, ferner, daß es der Fortpflanzung und Ausbreitung einer 
mechanischen Energie nicht günstig, demnach also wenig elastisch ist.. Auch bei der 
Untersuchung stumpfer Verletzungen, die das Schädeldach treffen, ohne es zu brechen, 
fand G. Nekrosen, die stets am Aufschlagsort der Gewalt begannen und sich mehr 
oder minder weit durch einen ganzen Gehirndurch messer erstreckten, und zwar genau 
in der Fortsetzung der Flugbahn. Das gleiche gilt bei zunehmender Geschob- 
energie bei der Schädeleindellung und beim Durchschuß des Schädels. Ein kom- 
pressibler, wenig. elastischer, die Stoßwellen nur in einer Richtung fortpflanzender 
Körper ist nicht den Flüssigkeiten, sondern den festen Körpern zuzuzählen. 
Unter diesem Gesichtspunkt erklären sich auch leicht die gar nicht seltenen Beob- 
achtungen, daß bei stumpfen Verletzungen des Schädels ganz besonders die graue 
Rindensubstanz geschädigt ist, sowohl die am Angriffspunkt der einwirkenden Gewalt 
wie auch die gegenüber liegende (Contre-Coup). — Eine Gehirnerschütterung komm! 
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stets durch die Einwirkung einer plötzlichen Gewalt, durch eine Art von Stoß zustande, 
und dieser pflanzt sich nach G. geradlinig und nur in einer Richtung durch 
das Gehirn fort, woraus folgt, daß durch das Trauma niemals das ganze Gehirn beein- 
flußt wird, und daß Bewußtlosigkeit, dasjenige Symptom, das am besten mit der 
Theorie des Gehirns als Flüssigkeit erklärt werden konnte, nur dann auftritt, wenn 
auch das Zentrum: des Bewußtseins durch die von dem Trauma ausgehenden Stoß- 
wellen getroffen wird. Dies wird um so leichter der Fall sein, als Traumen, die zur 
Gehirnerschütterung führen, fast ausnahmslos mit breiter Fläche anzugreifen pflegen 
und so durch die Stoßwellen ausgedehnte Teile des Gehirns, insbesondere auch die 
Rindensubstanz, geschädigt werden. Zum Schluß bespricht Verf. noch kurz die patho- 
logisch-anatomischen Befunde bei der Gehirnerschütterung, und kommt zu der An- 
sicht, daß ein nachweisbarer pathologischer Befund in vielen Fällen erst das Ende 
eines necrobiotischen Prozesses darstellt, der durch das Trauma eingeleitet ist. Jeder 
Stoßwirkung auf das Gehirn folgt regelmäßig eine Schädigung der Nervenzellen in ganz 
bestimmter Weise und Richtung, die eine gewisse Zeit zu ihrer. Entwicklung und ihrem 
mikroskopischen Nachweis gebraucht. Daraus geht hervor, daß ein histologisch nega- 
tiver Befund bei einer Gehirnverletzung mit ausgesprochenen Symptomen der Gehirn- 
erschütterung nichts beweist, ferner, daß auch makroskopisch bemerkbare Blutaustritte 
nicht die notwendige Voraussetzung zu traumatischen Gebirnstörungen bilden. Mit 
einer an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit aber darf man sagen, daß allen 
Störungen irgendwelcher traumatischer Art Veränderungen in den Nervenzellen zu- 
grunde liegen. Dies gilt auch für die Gehirnerschütterung, die nichts anderes ist .als 
eine Stoßwirkung. Der Gehirnkontusion liegen die gleichen Ursachen zugrunde wie 
der Gehirnerschütterung, zwischen beiden besteht auch nach dem pathologischen 
Befund kein: prinzipieller, höchstens ein gradueller Unterschied,. insofern als eine. Blu- 
tung im Gehirn einen heftigeren Stoß voraussetzt. ‚Bode (Bad Homburg). 

Clairmont, P.: Zur Behandlung der gedeckten Hirnverletzungen. (Chirurg. 
Univ. Klin., Zürich.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 1, S. 8—15. 1923. 

Unter 275 Gehirnverletzungen, die der Autor innerhalb von 4 Jahren an seiner Klinik 
beobachtete, waren 157 Fälle von reiner Commotio cerebri. Außer 3 Lumbelpunktionen 
erfolgte kein aktives Eingreifen. Es ergab sich kein Todesfall. 72 Fälle von Schädelbasisbruch, 
davon 32 mit ausgesprochener Hirnerschütterung. 4 mal wurde die Lumbalpunktion gemacht, 
ebne therapeutischen Effekt. Von 26 mit Kontusion und Konquassstion des Gehirns ver- 
bundenen Basisbrüchen starben 25. Auch hier war die Punktion ohne Erfolg. Von 46 Kon; 
vexitätsfrakturen wurden 23 geheilt, 23 starben, davon 21 an den Unfallsfolgen, 2 an Me- 
ningitis. Von 25 Konvexitätefrakturen, bei denen kein Eingriff gemacht wurde, starben 15, 


von 20 Operierten (Débridement und Aufklappung) wurden 12 geheilt, 8 sterben. Unter den 
12 Geheilten sind 2, bei denen die Punktion, anscheinend mit gutem Einfluß, gemacht wurde. 


In vielen Fällen war zweifellos Drucksteigerung vorhanden, obwohl bei der Punk» 
tion kein Liquor herauskam. Es scheint sich um eine Gleichgewichtsstörung in dem 
Verhältnis zwischen Gehirn und Liquormantel zu handeln. Die aufgehobene oder 
verminderte Liquorproduktion wird anscheinend durch die Trepanation angeregt. 
Daher soll in den Fällen, wo die diagnostische Punktion keinen Liquor ergibt, die 
Entlastungstrepanstion ausgeführt und dann in den folgenden Tagen wiederholt 
punktiert werden. Ein Fall des Autors scheint dafür zu sprechen, daß das Ventil nicht 
subtermporal, sondern in der höchstgefährdeten Hinterhauptzone anzulegen wäre. 
Injektion von hypertonischer Kochsalzlösung war in einem Falle von sehr gutem Erfolg 
(Meningitis serosa, Reduktion der vermehrten Liquoransammlung), in einem andern 
Fall erfolglos. — Zusammenfassend stellt der Autor fest, daß bei den schweren Schädel- 
verletzungen durchaus nicht immer Drucksteigerung besteht. Häufiger sei die Liquor- 
produktion gestört. Da diese durch Trepanation wieder in Gang gebracht werde, habe 
diese eine druckvermehrende Wirkung. Damit sei erst die Bedingung für die there- 
peutische Anwendung der Lumbalpunktion gegeben. Das erwünschte Ziel der Therapie 
in schweren Fällen wäre Verkleinerung des Gehirnvolumens. bei gleichzeitiger Ver- 
mehrung des Liquormantels. Erwin Wezberg (Wien)., 
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Grant, Francis C.: Intracranial aerocele following a fracture of the skul. 
(Report of a case with review of the literature.) (Luftansammlung [Luftgeschwulst- 
Pneumatocele] im Gehirn nach Schädelbruch. [Bericht über einen Fall mit Literatur- 
übersicht.]) (Clin. of Charles H. Frazier, univ. hosp., Philadelphia.) Surg., gynceol. a. 
obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 251 —255. 1923. 

Das Leiden entsteht auf der Grundlage von Schädelbrüchen, die eine der luft- 
haltigen Nebenhöhlen des Schädels in Mitleidenschaft gezogen haben und mit einem 
Riß in der Dura verbunden sind. Die innerhalb der Dura befindliche Luftansammlung 
kann nur mit Hilfe der Röntgenstrahlen sicher nachgewiesen werden. Oft entwickelt 
sich die Pneumatocele sehr allmählich und wird erst nach mehrfacher Wiederholung 
der Röntgenaufnahme deutlich. Zusammenstellung von 10 Fällen aus der Literatur 
der letzten 5 Jahre. Anfügung eines eigen beobachteten: 

19jähriger Mann, der bei einem Autounfall auf die Straße geschleudert wurde, wobei 
er mit der Stirn aufschlug. Benommenbheit, starke Unruhe. Großes Hämatom an der linken 
Stirnseite. Linke Pupille etwas weiter als die rechte. Starke Blutung aus dem hinteren Rachen- 
abschnitt. Sonst keine Besonderheiten. Die Lumbalpunktion ergab blutigen Liquor vo 
2 mm Hg-Druck, der bei Wiederholung nach 2 Tagen auf 20 mm Hg gestiegen war. Die Röntgen- 
untersuchung ergab mit Sicherheit das Vorhandensein von Luft im Schädelinnern. Zum Ve- 
schluß der Luftkommunikation nach dem Gehirninnern und damit zur Verheilung der o 
fürchtenden Infektion wird am 5. Tage operiert. Bildung eines osteoplastischen Lappen. 
Nach Incision der Dura entwich Luft in kleinen Mengen und reichlich Cerebrospinalflüssigkei 
die unter starkem Druck steht. Wegen starker Blutung Beendigung der Operation mit Tampo- 
nade. Nach weiteren 3 Tagen erneute Operation zur Entfernung des Tampons, wobei die 
Punktion keine introdurale Luftansammlung mehr ergab. Ebensowenig war sie bei späteren 
ee nachweisbar, der Riß war offenbar durch ein Bilutkoagulum ver- 
scniossen. i 

Bei allen Schädelbasisbrüchen soll an die Möglichkeit einer Pneu- 
matocele gedacht und eine Röntgenaufnahme zu Hilfe gezogen werden. 
Letztere muß bei negativem Ausfall mehrfach wiederholt werden. Innerhalb 
der ersten 5—6 Tage soll operiert werden, um den Spalt zu schließen 
und die Infektionsgefahr zu verhüten. Nach diesem Termin nur sorgfältige 
Beobachtung mit Vermeiden von Niesen und Husten. Gaben von Urotropin, Spülungen 
der Nase. Wenn keine Zeichen der Luftansammlung in den Spätfällen nachweisbar, 
ist eine Operation in diesem Stadium kontraindiziert. Bergemann (Grünberg i. Schl). ` ` 

Gradenigo: Sur le traitement de la leptomeningite purulente otitique. (Über 
die Behandlung der eitrigen otogenen Leptomeningitis.) Rev. de laryngol., d’otol. et 
de rhinol. Jg. 48, Nr. 23, S. 917—924. 1922. 

Gradenigo hat 9 Fälle behandelt, unter denen 5 Heilungen und 4 Todestälk 
beobachtet wurden. Drei akute Eiterungen wurden geheilt, von 6 chronischen nur 2. 
Demnach scheint der chronische Prozeß prognostisch ungünstiger zu sein. 4 der Patien 
ten wurden operiert, davon 2 geheilt. Unter den Gestorbenen befand sich allerding 
eine Thrombophlebitis mit schweren Erscheinungen. Von den 5 nichtoperierten Fällen 
sind 3 gestorben. Von 3 mit Autovaceine behandelten Fällen sind 2 geheilt worden ` 
Die Behandlung der eitrigen Leptomeningitis muß rasch und energisch erfolgen. Besteht 
ein Infektionsherd, so muß er sofort radikal entfernt, die Dura weitgehend freigelegt 
werden. Man wiederholt täglich die Lumbalpunktion und läßt, wenn möglich, reichlich 
Liquor abfließen. Ausgiebige Anwendung von Autovaccine, gewonnen aus den Keimen 
der Cerebrospinalflüssigkeit. Die Behandlung mit Autovaccine wird unterstützt durch 
Seruminjektionen und Anwendung kolloidaler Lösungen. Nach Ansicht des Autors 
ist die ausgiebige Anwendung von Autovaccine geeignet, die Mortalität zu vermindern. 

Amersbach (Freiburg i. B.)., 

Dickie, J. K. Milne: A contribution to the study of brain abscess. (Beitrag 
zar Kenntnis des Hirnabscesses.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 31, Nr. A 
8. 683—714. 1922. 

Der Autor gibt eine Darstellung der Symptomatologie des otogenen Hirnabscesses 
auf Grund von 67 Fällen der Literatur und 2 eigenen Beobachtungen. Die Frequenz 
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des Auftretens von Hirnabsceß bei Otitis beträgt ungefähr 4%,. Die Infektion erfolgt 
meist durch das Tegmen tympani hindurch, selten durch einen septischen Embolus, 
auch durch rückläufige Embolie. Schläfenlappenabscesse sind weniger häufig von 
anderen Komplikationen (multiple und extradurale Absceßbildung, Sinusthrombose, 
Meningitis) begleitet als Kleinhirnabscesse. Es scheint, daß bei bestehender Otitis ein 
interkurrentes Trauma, etwa auch die Mastoidoperation, zur Bildung eines Hirnabscesses 
führen kann. Todesursachen sind Meningitis, akute Encephalitis, Hirnödem, Durch- 
bruch in die Ventrikel. Beginn mit Rigor und Kältegefühl weist auf begleitende Sinus- 
thrombose hin, kommt aber auch bei einfachem Hirnabsceß vor. Der Kopfschmerz ist: 
sehr heftig, aber nicht so unerträglich wie bei Meningitis. In manchen Fällen stehen 
psychische Störungen — Gedächtnisschwäche, Apathie usw. — im Vordergrund. 
Bewußtseinsstörungen treten gewöhnlich erst im mittleren Stadium, Erbrechen im 
ersten und im mittleren Stadium auf. Neuritis optica fand sich unter 34 Fällen 12 mal 
beiderseitig, 7 mal einseitig, Andeutung von Stauungspapille in 8 Fällen. In 8 Fällen 
war der Fundus normal. Im allgemeinen waren die Papillenveränderungen auf der 
Seite des Herdes stärker ausgesprochen. Die Neuritis optica tritt gewöhnlich erst nach 
14 Tagen auf, ist bei cerebellarer Lokalisation am häufigsten. Pupillenanomalien 
(Erweiterung, absolute Starre) sind auf der Seite des Herdes häufiger. Die Temperatur 
ist oft subnormal. Der Liquor zeigt Drucksteigerung und oft Zellvermehrung. 8 von 
67 Fällen hatten epileptische Anfälle, davon waren 7 Schläfenlappenabscesse. In 
7 von 13 hinksseitigen Schläfenlappenabscessen bestand Aphasie. — Es folgt die Dar- 
stellung der 2 eigenen Fälle. Erwin Wezberg (Wien), 

Kersten, H.: Zur Behandlung der Krampfkranken. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 49, 
8. 1563— 1555. 1922. | dë 

Verf. ließ bei 2 Epileptikern in ihrem 14, bzw. 20. Lebensjahr auf lumbalem Wege 
die rechte Nebenniere entfernen. Der Erfolg der Operation war bei beiden ein deut- 
licher. Beim 1. Fall ist zwar ein Einfluß auf die elementaren Anfälle weder qualitativ 
noch quantitativ nachzuweisen, dafür aber sind die Petit-mal-Anfälle, die bis zur Ope- 
ration 2—3 mal pro die auftraten, geschwunden. Bei dem 2. Fall sind zunächst für 
längere Zeit überhaupt keine Krämpfe mehr aufgetreten. Bei den späteren Anfällen 
stehen Petit-mal-Attacken mehr im Vordergrund (Beobachtungsdauer bei beiden 
Kranken über 1!/, Jahre). PDeollinger (Friedenau)., 

Hinrichsmeyer, C.: Resektion des Plexus ehorioideus bei einseitig hochgradigem 
Hydrocephalus internus (traumatischer Ventrikeleyste). (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbek.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 742—758. 1923. 

Die Annahme, daß die wesentliche oder gar ausschließliche Quelle des Liquors 
in den Plex. chorioid. der Hirnventrikel zu suchen sei, gewinnt an Wahrscheinlichkeit. 
Die Nutzanwendung davon übertrug Dandy auf die Therapie des Hydrocephalus 
intern., indem er bei 4 Kindern mit Wasserköpfen durch Schnitt die Hirnmasse eröffnete 
und die Tela chorioid. am Austritt aus dem Foram. Monroi unterband und resezierte. 
Autor hat ebenfalls Gelegenheit gehabt, einen Plexus zu entfernen, und glaubt aus einer 
3wöchigen Beobachtung Schlüsse auf die Wirkung auf die Liquorproduktion dabei 
ziehen zu dürfen. 


Der 10jährige Kranke wurde wegen progredienter a ie in das Krankenhaus ge- 
bracht. Nach 3 Tage dauernder schwerer Geburt war das Kind mit ärztlicher Hilfe geboren 
worden und hatte bereits am 1. Lebenstag Krämpfe gehabt. Mit 1 Jahr traten wieder Krämpfe 
auf, die andauerten und jetzt an Heftigkeit zunehmen. Ein wesentlicher Intelligenzdefekt 
liegt nicht vor. Die linke Hand hängt schlaff herab, kann nicht gebraucht werden. Der linke 
Fuß steht in leichter spastischer Spitzfußstellung. Diagnose: Hemiplegia spastica infantilis. 
Osteoplastische Trepanation in der rechten Scheitel- und Schläfengegend unter Annahme 
einer traumatischen Hirncyste in der Zentralregion. Dura pulsiert nicht und weist eine nar- 
bige Stelle auf; nach ihrer Eröffnung sieht man eine bläulich durchscheinende Cyste, die 
nach Punktion (wasserklare Flüssigkeit) incidiert wird. Man kommt in eine 7 om tiefe und 
breite und 11 cm lange Höhle mit glatten Wänden; an ihrem Boden findet sich medial das 
Foramen Monroi, aus dem der freie, im Liquor flottierende Plexus hervortritt. Die Cyste ist 
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demnach der erweiterte Seitenventrikel. Ein Stück Knöochendeckel wird entfernt, aus der | 
Dura die narbige Stelle und ein ebenso großes Stück der dünnen Cystenwand herausgeschnitten, 
die Wunde dicht verschlossen. Die Cyste stand jetzt mit dem subcutanen Gewebe in Ver- 
bindung. Die Liquorresorption zeigte sich als Ödem der Weichteile um die Wunde und die 
Augenlider, das aber bald wieder zurückging. Dafür füllte sich die Höhle wieder und hob den 
Knochendeckel empor. Es entstanden Liquorfisteln in der Nahtlinie. Wegen starker Druck. 
erhöhung im Schädel wurde die Lumbalpunktion nötig. Der Lumbaldruck stieg endlich auf 
360 mm Wasser unter starker Vortreibung des Knochendeckels. Wegen des immer schlech, 
teren Befindens des Kranken wurde unter der Annahme, daß infolge Reizzustandes des De. 
choroid. die vermehrte Sekretion des Liquors stattfinde und daß ein Ventilverschluß di 
Verbindung zwischen Ventrikeln und Lumbealsack aufgehoben habe, nach 6 Tagen die alte 
Narbe wieder geöffnet, der Knochendeckel emporgeklappt und der in der Hirnhöble, die sich 
noch vergrößert hatte, am Boden angeklebte Plexus am Austritt aus dem Foramen Monro: 
abgebunden und entfernt. Zwischen Schädeldach und Epicranium wird ein Weichteilkanai 
hinter dem rechten Ohrstumpf gebohrt und mit Jodoformgaze tamponiert. Nach der Operaticn 
teigiges Ödem in der Umgebung der Wunde und im Gesicht; der Tampon wird von einem 
Schnitte aus entfernt und der Wundkanal nach unten verlängert. Das Allgemeinbefinden 
wurde auffallend gut, daß der Kranke bereits entlassen werden sollte, als am 25. Tag naci 
der ]. Operation eine Verschlechterung auftrat: unter krampfartigen Zuckungen in der linken 
Körperhälfte und Sopor Tod in 3 Tagen im Status epilepticus. Die Obduktion zeigte vor- 
wiegend im Stirnteil der rechten Hemisphäre einen faustgroßen Defekt (erweiterter Seittr- 
ventrikel). Die Windungen des Stirnhirns sind abgeplattet, verdünnt, die Insel völlig zer- 
stört, die unteren Teile beider Zentralwindungen in Mitleidenschaft gezogen. Die großı 
Stammganglien auf dem Boden der Cyste sind nicht zu erkennen. Der resezierte Plexus war 


normal beschaffen. e 
Gelegenheit zu einer 2. Plexusresektion bot sich dann bei einem Hydrocephal 
congen.: 


5 Monate altes Kind, in der Entwicklung zurückgeblieben, mit hochgradigem Wasser- 
kopf (Umfang 56cm). Linksseitige Schädelpunktion, Ablassen von 250 ccm Liquor, nach 
einigen Tagen ebenso rechts; dann Wiederholung links und rechts. Trepanation rechts in 
der Schläfengegend; das vorgedrängte 3 mm dicke Hirn bricht auf und entleert Liquor im 
Strahl nach außen. Rechter Seitenventrikel enorm erweitert, Foramen Monroi talergrch, 
der Plex. chorioid. wird nach Abquetschung herausgenommen. 7 Tage p. op. Tod. Bei der 
Obduktion auch Erweiterung des 4. Ventrikels und Status thymicolymphat. Der Pen 
war auffällig groß und dick und zeigte im histologischen Bild eine enorme Erweiterung der 
Gefäße, auch der Capillaren, deren Weite in keinem Verhältnis zur dünnen Wandung stand. 
Stellenweise waren mehrbuchtige Blutlakunen vorhanden. Dieses Bild könnte bei regel- 
mäßiger Wiederholung beim kongenitalen Hydrocephalus in einen ursächlichen Zusammen. 
hang mit der übermäßigen Liquorproduktion gebracht werden. Streissler (Graz) 

Zibordi, Ferruccio: Sopra un tumore granulomatoso del ponte dovuto ad uns 
streptotricea, (Über einen granulomatösen Tumor des Pons cerebri durch eine 
Streptotricee.) (Clin. pediatr., univ., Modena.) Boll. d. soc, med.-chirurg. di Modena 


Jg. 21/22, S. 311—341. 1921. 

Das klinische Bild der beschriebenen Erkrankung entspricht dem’ eines Tumors in der 
Brücke, besonders in ihrer linken Hälfte. Die Diagnose wird genau beschrieben, ebenso die 
Obduktion des ohne therapeutischen Eingriff Verstorbenen. Da der bei der Obduktion an 
der erwarteten Stelle gefundene Tumor den Eingriff eines infektiösen Insultes macht, wird 
er unter aseptischen Kautelen punktiert, herausgenommen und sein Inhalt einer genug 
bakteriologisch-kulturellen, er selbst einer sorgfältigen mikroskopischen Untersuchung untet- 
worfen. Das Ergebnis war ein überraschendee. Es handelte sich um ein walnußgroßes, zen! 
erweichtes, mit Nekrosen durchsetztes Granulom, das, besonders deutlich in den Randpartieß, 
durchsetzt war von zahlreichen Haufen mycelartiger Fäden, die oberflächlich eine geg" 
Ähnlichkeit mit Aktinomycesfäden hatten. Jedoch ergab das Kulturverfahren, daß & 
um eine Streptotrichose handelte, deren einzelne Eigenschaften freilich mit den bekannten 
pathologischen Streptotrixarten nicht genau übereinstimmten. Am meisten ähnelte das De 
samtbild noch dem Eppingerschen Cladothrix asteroides, der ebenfalls im Jahre 1890 sus 
einem Kleinhirnabsceß isoliert wurde und seither in einigen anderen Fällen im Nervensystem 
sowie in anderen Organen nachgewiesen werden konnte. r die Eingangspforte ließ sich 
in vorliegendem Falle nichts feststellen. Wahrscheinlich ist der Weg über die Lunge, deren 
Affektionen ja bekanntlich zu Metastasen im Gehirn besondere Neigung haben. Auge. 

Schuster, Gyula: Ein diagnostischer Fall von faustgroßer Gehirndermoideyslt- 


Gyögyäszat Jg. 1923, Nr. 4, S. 44—45. 1923. (Ungarisch.) 
Die große Geschwulst hatte seit 2 Jahren Symptome verursacht, die aber nur in während 
der letzten Monate sich häufenden kleinen Absencen und einmal im Monat erscheinenden 


— 209 — 


„epileptischen“ Anfällen bestanden. Beginn: Der Kopf dreht sich nach rechts, einige Zuk- 
kungen in der rechten Gesichtehälfte, leckende Zungenbewegungen, kein Krampfanfall, 
sondern 1—2 Sekunden dauernde Starre des rechten Armes und Beines. Amnesie. Patient 
spricht Deutsch (Muttersprache ungarisch) verwirrt. Vorher Angstgefühl, 1 Woche vor der 
Operation tonische Zuckungen im rechten Arm und Bein. Augenhintergrund, Papillae intakt. 
Perimeter = D. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Übelkeit. Puls 
72—82. Pupillen gleich weit, reagieren auf Licht und Akkommodation prompt. Leichte 
rechtsseitige Facialisparese, kaum bemerkbare Deviation der Zunge nach rechts. Geringe 
Schwäche im rechten Arm und Ermüdbarkeit deg rechten Armes und des rechten Beines. 
Beide Scheitelbeinknochen besonders leicht klopfempfindlich. WaR., 8.-G., M. im Blut und 
Liquor negativ. Liquordruck 35cm in Leem. 3 Lymphocyten. Sonst negativer Befund. 
Röntgen: 2cm breite Sella, Dekalzination der Schädeldecke, des Stirnbeins. Nach vorn 
zu weit ausgehöhlter Process. clinoid. ant, Sellaboden tief in den Sinus sphenoidalis hinein- 
gedrückt, Dorsum sellae ausgehöhlt und verdünnt. Diagnose: Hypophysentumor. Die 
vorsichtige Ausführung der Encephalographie nach Bingel ergab, daß die linke Seiten- 
kammer fast völlig zuaammengedrückt ist, daß im linken Stirnpol eine ganz runde, bis 
zur Gehirnbasis, bis zum Knochen reichende Geschwulst sitzt. Seitenventrikel ist nach hinten 
und etwas nach oben verdrängt. Kann dem Vogtschen Feld 6—8—9 tangieren (Leck- 
bewegungen). Langsames Wachstum, unauffälligere Symptome wiesen auf ein langeam 
wachsenden Tumor hin. Die Form der Geschwulst, auf der Röntgenplatte, brachte die Idee 
einer Cyste in den Vordergrund, da die Eltern Geschwisterkinder waren, wurde an eine MiB- 
bildung gedacht. Patient wurde operiert, nach Abheben der Schädeldecke lag das Gehirn, 
das veränderte Armzentrum vor; nach Punktion kam gelber Detritus und Haare zum Vor- 
schein. Einschnitt; es entleerten sich 2 Schalen voll Detritus und Haare. Glatter Wund- 
verlauf. Patient hatte nur einmal einen epileptiformen Anfall und heilte ohne Lähmungs- 
erscheinungen. v. Lobmayer (Budapest). 

Loos, Anton: Temporäre partielle Facialislähmung nach operativen Eingriffen 
in der Mundhöhle. (Zahnärzil. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk. 
Jg. 38, H. 2, 8. 178—186. 1922. 

Bericht über 3 Fälle von partieller Facialislähmung. In 2 Fällen trat sie nach Cysten- 
operation auf, im 3. Falle nach Injektion einer Novocain-Adrenalinlösung in die Wurzelspitzen- 
gegend eines zu devitalisierenden Zahnes. Anthon (Berlin)., 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Desogus, V.: D’ ipofisi nelle lesioni del cervello. (Die Hypophyse bei Gehirn- 
läsionen.) (Clin. delle malatt. nerv. e ment,, uniw., Cagliari.) Schweiz. Arch. f. Neurol. 
u. Psychiatrie Bd. 11, H. 2, 8, 244—260. 1922. | 

Nach Ceni gibt es, über die ganze Hirnrinde verstreut, Zentren, von denen aus 
durch die Vermittlung sympathischer Bahnen die Funktionen sowohl der Geschlechts- 
drüsen wie auch der Drüsen mit innerer Sekretion zu oberst geregelt werden, Von den 
Zentren für die Geschlechtsdrüsen soll eine stimulierende, von den Zentren für die endo- 
krinen Drüsen eine hemmende Wirkung ausgehen. Nun unternahm es der Verf., auf 
ezperimentellem Wege die Beziehungen zwischen Gehirn und Hypophysenfunktion 
näher zu ergründen. Bei etwa 50 Hunden im Alter von 1—2 Jahren zerstörte er beider- 
seits bald den Hinterhauptlappen, bald den Scheitel- oder Stirnlappen; verwertet 
wurden nur diejenigen Fälle, wo die Wunde per primam intentionem geheilt und die 
Hunde in ihrem Allgemeinbefinden vollständig hergestellt waren. Vor allem zeigte 
es sich, daß in bezug auf die Hypophysenfunktion es ganz gleichgültig war, welche 
Rindenstelle verletzt wurde. Im 1. Monat nach der Operation fand der Verf. eine Hyper- 
funktion der Hypophyse mit starker Hyperämie, starker Eosinophilie und intensiver 
Kolloidsekretion. Im 2. Monat wurde die funktionelle Aktivität der Hypophyse fort- 
schreitend geringer, die eosinophilen Zellen blaßten ab, ihre Kerne wurden pyknotisch, 
das Kolloid wurde von den Capillaren resorbiert. Im 3. Monat erschienen die regressiven 
Veränderungen noch stärker ausgeprägt, das Kolloid war farblos, doch außerordentlich 
reichlich, so daß es sogar ins Parenchym eingedrungen war. Nach Resorption des 
Kolloids zeigte die Hypophyse einen Zustand vollkommener Ruhe, 100 Tage nach der 
Operation erschien sie vollkommen normal, Es zeigte sich somit, daß nach Gehirn- 
läsionen die Hypophyse einen funktionellen Zyklus von Hyperämie, Hypersekretion, 
Kolloidsekretion, Ruhe des Organs und endlich funktioneller Wiederherstellung durch- 
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nacht. Die ursprüngliche Hyperfunktion ist nach Ansicht des Verf. bestimmt scht 
rein zirkulatorischen Ursprungs, sondern wäre die Folge des Wegfalls der hemmenden 
Einflüsse der Hirnrinde. (Spricht nicht dagegen der Umstand, daß die Lokalisation der 
Läsion so ganz ohne jeden Einfluß war? Ref.) Klarfeld (Leipzig)., 


Wirbelsäule: 


| Rey, Josef: Die Bedeutung der postpleuritischen Skoliose im Kindesalter. 
(Univ.-Kinderklin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 6, S. 176 
bis 177. 1923. 

Als Folge der unkomplizierten Pleuritis exsudativa macht sich fast regelmäßig 
eine Dorsalskoliose bemerkbar, die stets eine Neigung zur Fixierung und rasche Ver- 
schlimmerung aufweist. Bei 25 von 30 nachuntersuchten, 7—12jährigen Kindern, 
die eine Pleuritis exsudativa oder sicca überstanden hatten, wurde eine Skoliose fest- 
gestellt, die immer die Brustwirbelsäule betraf und durchweg eine konvexe Haupt- 
krümmung zur gesunden Seite hin aufwies. Die Torsion ist meist unbedeutend, der 
Umfang der erkrankten Brustseite geringer. Bei 18 Fällen war die narbige Schrumpfung 
der Pleuraschwarten mit folgender Einziehung der Brustwand und Deformierung der 
Wirbelsäule durch den Rippenzug die alleinige Ursache. In 7 Fällen sind die Resorp- 
tionsvorgänge, auf die Drachter hingewiesen hat, zu beschuldigen, wonach bei rascher 
‚Resorption großer Exsudate, wenn die kollabierte Lunge nicht rasch genug den frei- 
werdenden Raum ausfüllt, eine ausgleichende Einziehung der Brustwand mit sekundärer 
Skoliose durch Rippenzug eintritt; wahrscheinlich wirken aber auch hier Schrumpfungs- 
vorgänge mit. Eine einfache statische Skoliose durch Schwerpunktsverlegung bei 
großen, lange bestehenden Ergüssen ist wohl selten, ebenso kommt die Schonung der 
kranken Seite bei der Atmung als einzige Ursache weniger in Betracht. Zur Behandlung 
ist die zeitige und planmäßige Prophylaxe durch Atemgymnastik das Beste. Bei be- 
stehender Skoliose können nur intensive orthopädische Maßnahmen zur Heilung 
führen. | Wortmann (Berlin). 


Cook, Robert Jay: Results of exercise for the correction of postural defeets. 
(Über die Erfolge von Übungen zur Korrektur von Haltungsfehlern.) New York 
med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 3, S. 155—157. 1923. 


Cook hat bei einer großen Anzahl von Studenten nur 259; frei von Haltungsfehlem 
der Wirbelsäule gefunden. Durch besondere gymnastische Übungen, die später 15 Wochen 
mus in kleinen Gruppen von 10—12 Leuten gegeben wurden, gelang es, den weitaus größten 
Teil der Fehler zu beseitigen oder zu verbessern; selten mißlang die Korrektur, und nur in 
Ausnahmefällen trat eine weitere Verschlechterung ein. Die Resultate blieben nach einem 
Jahr erhalten. In Tabellenform werden die Erfolge bei Rundrücken, Hängenacken, Hänge 
schultern und Skoliose zusammengestellt. Proebster (München). 


Barré, J.-A.: Remarques sur le diagnostie du mal de Pott de P’adulte. (Zur Dis- 
gnose der tuberkulösen Spondylitis beim Erwachsenen.) Bull. med. Jg. 37, Nr. 10, 


S. 255. 1923. 

Barré weist auf die Bedeutung nervöser Symptome, „Pseudoneuralgien“, Babinski, 
einseitig erhöhte Sehnenreflexe für die Frühdiagnose der Spondylitis tub. beim Erwachsenen 
hin. Stets soll bei solchen Symptomen die Wirbelsäule genau untersucht werden; man findet 
oft umschriebene Rigidität und Druckempfindlichkeit der Spinalmuskeln im Bereich des 
Herdes. Das Röntgenbild zeigt schon im Anfang oft Verschwommenbheiten, auch die Unter- 
suchung des Lumbalpunktates ergibt oft Frühveränderungen. Vorderbrügge (Danzig). 


Mouchet, Albert: En marge du mal de Pott de Penfant. (Zur Spondylitis tub. beim 
Kinde.) Bull. med. Jg. 87, Nr. 10, S8. 256. 1923. 

Differentialdiagnose zwischen angeborener Skoliose und tuberkulöser Spondylitis beim 
Säugling. Bei der Skoliose finden wir einen kurzen, schmerzlosen, nicht ausgleichbaren 
Gibbus, der etwas lateral gelegen ist. Die Nachbarwirbel sind im Sinne der Konvexität ge- 
dreht. Bei der Spondylitis tub. besteht eine scharf abgesetzte ausgedehntere Gibbosität genau 
in der Mittellinie, die z. T. ausgleichbar ist; zu beiden Seiten Muskelcontractur, keine Ro- 
tation des Wirbela. Vorderbrügge (Danzig). 
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Goljanitzki, J. A.: Beitrag zur Frage der Operation nach Albee bei der Pott- 
schen Krankheit und deren Modifikation bei Kindern und bei bestehenden Fisteln. 
Sitzungsberichte der chirurgischen Sektion der Gesellschaft für theoretische und kli- 
nische Medizin in Astrachan. 1921. (Russisch.) | 

Verf. hat mit gutem Erfolge typisch nach Albee11 Patienten mit schwerer Spondylitis 
tub. operiert. In 13 Fällen, hauptsächlich bei Kindern, modifizierte Verf. die Operation 
in folgender Weise. Er ging von dem Gedanken aus, daß das verpflanzte Knochenstück 
bei Kindern das Wachstum der Wirbelsäule beeinträchtigen oder bei bestehenden 
Fisteln leicht auseitern könnte, daß sich aber eine knöcherne Verbindung der Wirbel 
durch die Dornfortsätze, die im Halsteil und unteren Brustteil der Wirbelsäule dicht 
übereinander liegen, sich überdeckend, leicht herstellen lassen müßte. 3 Versuche an 
Hunden stellten die leichte Ausführbarkeit dieses Gedankenganges fest. Durch einen 
12—14 cm langen Schnitt werden 6 Dornfortsätze des Brustteiles der Wirbelsäule 
freigelegt und von der Muskulatur entblößt. Mit Resektionsmesser und Hammer 
werden die Dornfortsätze bis zur Basis gespalten und beide Hälften werden an der 
Basis eingeschnitten und nun nach oben und nach unten umgebogen; die benachbarten 
Dornfortsätze werden ebenso behandelt und die sich berührenden Spitzen zweier Hälften 
der Dornfortsätze werden mit Knopfnähten vereinigt. Auf diese Weise wird eine 
ununterbrochene Knochenbrücke gebildet. Auch bei bestehenden Fisteln hat Verf. 
nach dieser Methode operiert und, da keine freie Knochentransplantation angewendet 
wurde, auch keine Sequestration gesehen. Die Resultate waren gut. Æ. Busch. 


Baer, Wiliam S.: The use of the bone graft in the treatment of Pott’s 
disease. (Die Verwendung der Knochenimplantation bei der Behandlung der Spon- 
dylitis.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 374, S. 140—142. 1922. 

` Die Erfahrungen mit Albees Operation an 50 Fällen erlauben folgende Schlüsse: Bei 
Operation im Kindes- und im Wachstumsalter (bis 16 Jahren) hat man etwa ?/, Versager, 
erst vom 16. Jahr aufwärts sind die Erfolge vorzüglich (10%, Versager). Auf Grund seiner 
en möchte Verf. die Indikation zur Operation im Gegensatz zu Albee stark ein- 
paoi wissen: im Alter bis zu 6 Jahren soll sie nicht, bis zu 16 Jahren nur in sorg- 
tigst ausgewählten Fällen angewendet werden; dagegen ist sie indiziert bei fast allen 
erwachsenen Spondylitiden. Erich Schempp (Tübingen).° ° 

Baumann, Max: Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. 
(Chirurg. Abt., Diakonissenh. Henriettenstift, Hannover.) Münch. med. Worhenschr. 
Jg.70, Nr. 3, 8. 81—82. 1923. Gë Sue 8 

Bericht über 6 operative Versteifungen der kranken Wirbelsäule nach dem Verfahren 
von Polya: Verwendung einer linksseitigen Rippe mit Erhaltung des äußeren Periostes, 
temporäre Durchmeißelung der Dornfortsätze an ihrer Basis; Einlegen des Rippenstückes 
in diese Knochenwunde und Zurückklappen der Process. spinosi; 2 Fälle kamen längere Zeit 
nach der Operation zum Exitus. Empfehlung des Verfahrens. Kreuter (Nürnberg). 

Wolf, Wilhelm: Über die chronische ankylosierende Wirbelsäulenversteifung. 
(Beehterew-Strümpell-Pierre Mariescher Symptomenkomplex.) Zeitschr. f. ärztl.- 
803. Versorgungsw. Jg. 2, H.8, S. 291—301. 1922. 

Mitteilung eines Falles: 36jähr. Kraftwagenfahrer. Seit 2 Jahren — ohne ersichtliche 
Ursache — allmähliches Steifwerden der Wirkelsäule sowie verschiedener großer Körpergelenke 
(Strümpell-Mariescher Typus der ankylosierenden Wirbelsäulenversteifung). Im Felde 
hatte Pat. Hodentuberkulose, später einen tuberkulösen Absceß am rechten Hüftgelenk, einen 
taberkulösen Hydrops des rechten Kniegelenks. Die Spondylarthritis hat sich also auf tuber- 
kulöser Basis entwickelt. Vielleicht hat die dauernde Erschütterung der Wirbelsäule im Kriegs- 
kraftwagendienst die Entwicklung der anatomischen Veränderungen gefördert. Kurt Mendel., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
Bingel, Adolf: Neben- und Nachwirkungen bei Gaseinblasungen in den Lumbal- 
kanal. (Therapeutische Möglichkeiten und Erfahrungen.) (Landeskrankenh., Braun- 
schweig.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 75, H. 4/5, S. 230—249. 1922. 
Auf Grund von über 200 Lufteinblasungen, die bei Leuten in allen Lebensaltern 
von 1—82 Jahren mit den verschiedensten Krankheitszuständen ausgeführt wurden, 
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sah Bingel durchaus nicht so- schwere Nebenerscheinungen, daß die Anwendbarkeit 
des Verfahrens in Frage gestellt werde. ` Einen Todesfall, der dem Eingriff als solchen zur 


Last zu legen wäre, hat B. nicht erlebt. Bei fast allen Kranken tritt unter der Lotte, ` 





blasung Kopfweh, Schwindel und Brechreiz verschiedener Intensität auf. Nach 3 A | 


höchstens nach 8 Tagen, sind die Beschwerden völlig verschwunden, dauernde Schädigung 
hat B. bisher nicht erlebt. Häufige Nebenerscheinungen sind ferner: Schweißausbruch 
und Pulsanomalien. 4 mal trat Kollaps mit fadenförmigem Puls auf, in 15% der Fälle 


1—3 Tage lang subfebrile oder febrile Temperaturen, bei 2 Kindern (Hydrocephalus 
int. und ext.) hohes Fieber mit meningitischen Symptomen, je einmal trat ein epilepti- 
former Anfall und Retentio urinae auf. Zur Einschränkung der Nebenwirkungen gibt 


B. jetzt vor der Lufteinblasung meist 1—1!/, cg Morphium und !/,—!/; mg Scopolamin. 
Therapeutisch hat B. die Lufteinblasung vor allem bei Meningitiden aller Art in An- 
wendung gebracht. Der Erfolg war aber in der Regel nur ein vorübergehender. Ar- 
führung von 2 Fällen wahrscheinlicher Meningitis serosa, die vielleicht mit Hilfe der 


Lufteinblasung zur Heilung kamen. Weitere therapeutische Empfehlung der Laft- ` 


einblasung bei Meningitis serosa circumscripta cystica und bei Tetanus (mit nach- 
folgender Seruminjektion). Auch bei Hirntumoren sah B. nach Lufteinblasung ge 
legentlich Besserungen eintreten. Mitteilung von 2 gebesserten Tumorfällen und 
3 Fällen unklarer Ätiologie. Mehrfach sah B. günstige Einwirkungen bei genuiner 
Epilepsie, seltener bei symptomatischer. Weigeldt (Leipzig)., 


Siebert, Harald: Erfahrungen mit Lumbalpunktionen und epiduralen Injek- 


tionen. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 52, H. 5/6, 8. 347—353. 1922. 
Unter 4700 Lumbalpunktionen sah Siebert einmal eine Liquorfistel (bei einem 


Paralytiker), einmal eine 2 Tage anhaltende Schädigung beider unteren Extremitäten 


(Ankylose der Wirbelsäule, Patellarreflexe schon vor der Punktion fehlend), einmal 
Absceßbildung mit Nekrose dreier Dornfortsätze und Wirbelbögen, schließlich 
Meningitis und Exitus und schließlich in 2 Fällen Abbrechen der Nadel. Empfehlung 
der epiduralen Injektionen in den Hiatus canalis sacralis bei Ischias, Impotenz, Enuresis 


Dysmenorrhöe. Injektionsflüssigkeit physiologische NaCl mit evtl. Zusatz von Cocain, | 


Yohimbin. Bei Enuresis nur ein Erfolg. Weigeldt (Leipzig). 


Leriche, Rene: La résection du sympathique a-t-elle une influence sur l3 


sensibilité périphérique? (Hat die Resektion des Sympathicus Einfluß auf die periphere 
Sensibilität?) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 10/11, S. 553—569. 1922. 

Claude Bernard hatte gefunden, daß nach Entfernung des oberen Cervical- 
ganglions die entsprechende Gesichtshälfte hyperästhetisch wurde; vergiftete er ein 
so vorbehandeltes Tier mit stark verdünnter Curarelösung, so fand er, daß am ganzen 
übrigen Körper die Sensibilität eher verschwand als in der Gesichtshälfte, wo das 
Cervicalganglion fortgenommen: wurde. M. A. Tournay hat neuerdings Tierversuche 
angestellt. Verletzte er einen Hund an der Ferse, so bemerkte er: 1. Hypotonie usd 
Atrophie des Gastrocnemius und Erschlaffung der Achillessehne, infolgedessen Ein- 
sinken der Ferse beim Stehen und Laufen; 2. das "Tier versucht den entsprechenden 
Fuß hochzuhalten, steht und läuft auf drei Beinen. Machte er den Versuch bei Hunden, 
denen beide Nn. ischiadici durchtrennt waren, so war das Hochbalten weniger aus- 
gesprochen. Durchtrennte er nun auch noch die Nn. sapheni, so daß also jede zentri- 
petale Leitung'unterbrochen war, so war das Phänomen trotzdem nicht ganz aufgehoben. 
Reseziert er nun an einer Seite den Grenzstrang des abdominalen Sympathicus vom 
2. Lendenwirbel bis zum 2. Kreuzbeinwirbel, so erschien die Reaktion wieder verstärkt; 
auf Schmerzreize auf der gesunden Seite keine, auf der sympathicusresezierten Seite 
deutliche Abwehrreaktion. Tournay schließt daraus, daß der Sympathicus 
die Sensibilität beeinflußtund daß seine Resektion die Empfindlichkeit 
erhöht. Leriche glaubt nicht an einen direkten Einfluß, sondern führt die Besserung 
der restierenden Sensibilität darauf zurück, daß nach der Resektion des Sympathiens 
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Vasodilatation in der Peripherie und dadurch bessere Durchblutung auch der Tast- 
körperchen einsetzt. M. Regard benutzte die Versuche von Tournay zur Erklärung 
eines sonderbaren Falles: | nu 

Er hatte einen Kriegsverletzten operiert, dem im Felde. die Brachialis unterbunden 
war und der jetzt noch eine Durchtrennung des N. ulnaris im mittleren Drittel des Oberarmes 
hatte. Regard frischte die Nervenenden an und überbrückte den Defekt durch Abspaltung 
vom ` peripheren Ende.: Narbengewebe um A. brachialis und N. ulnaris wurde excidiert. 
Schon beim Erwachen aus der Narkose hatte der Verletzte Parästhesien im kleinen Finger, 
am nächsten Tage Berührungsempfindung, an den folgenden Tagen Tiefensensibilität usw. 
Trophische Geschwüre an der Kleinfingerseite heilten, dagegen besserte sich nicht die Motilität. 
Regard glaubt, daß es sich in diesem Falle um ein vikariierendes Eintreten des N. medianus 
handelte, das ausgelöst ist durch die Resektion des Sympathicus, die er mit der Resektion 
des Narbengewebes um die Brachialis glaubte ausgeführt zu haben. L. widerspricht ihm: 
ob in dem Narbengewebe überhaupt Sympathicusfasern verlaufen, ist ihm sehr zweifelhaft, 
jedenfalls schließt er, da Regard ausdrücklich darauf aufmerksam macht, daß keine Anderung 
in der Durchblutung erfolgte, eine wirksame Sympathicusresektion aus. Den Beweis für einen 
Einfluß des Sympathicus hält er nicht für erbracht. Er berichtet dann über 2 eigene Fälle, 
bei denen die obliterierte A. brachialis 8—12cm reseziert wurde, so daß sicher der Sym- 
pathicus mit entfernt wurde. Die Durchblutung des peripheren Abschnittes besserte sich 
daraufhin, aber bei der infolge der gleichzeitig bestehenden Nervenverletzung gestörten Sensi- 
bilität erfolgte keine Anderung. Bei einem 3. Fall (26. III. 1915 Verletzung des Plexus bra- 
chialis, 28. III. 1915 Naht des Plexus in deutscher Gefangenschaft) sah L. nach der am 17. IV. 
1916 ausgeführten periarteriellen Sympathektomie Wiederkehr der Sensibilität in den Fingern. 
L. glaubt nicht, daB man aus dieser einen Beobachtung irgendwelche Schlüsse ziehen könne. 
Er hält es aber für indiziert, bei Nervenverletzungen als Ergänzung der übrigen Behandlung 
die Sympathektomie auszuführen. ` „ Zällmer (Berlin). ` 

Wojciechowski, A.: Periarterielle Sympathicotomie. Polska gazeta lekarska Jg. 1, 
Nr. 42, S. 820—821. 1922. (Polnisch.) 

Verf. teilt nach kurzer Literaturübersicht eigene experimentelle Versuche der peri- 
arteriellen Sympathicotomie mit, die er an Kaninchen auf eine Entfernung von !/, bis 
l cm an der Arteria femoralis ausgeführt hat. Nach 7, 14, 21, 30, 40, 50, 75 Tagen 
wurden die entsprechenden Gefäßabschnitte herausgenommen und mikroskopisch unter- 
sucht. Die mikroskopische Untersuchung ist nicht leicht und läßt vielfach fehlerhafte 
Schlüsse zu. Degenerationserscheinungen hat er in dem unteren Abschnitt nicht kon- 
statiert, dagegen bemerkte er Wucherungen von Nervenfasern vom oberen und vom 
unteren Defektrande; vom oberen allerdings stärker. Eine Vereinigung der gewucherten 
Nervenfasern hat er nicht festgestellt. Er hält die vollständige Entfernung 
dessympathischen Geflechts nicht für möglich, trotzdem ist eine Erweiterung 
des Gefäßes unterhalb der Operationsstelle deutlich zu erkennen. Bereits am Abend 
des Operationstages ist die operierte Extremität wärmer als die andere. Dieser Zu- 
stand dauert nur einige Tage, nach einer Woche ist ein Temperaturunterschied nicht 
mehr zu konstatieren. Trotzdem ergibt die erneute Operation, daß noch 3—4 Wochen 
lang eine gewisse Erweiterung der Arterie und stärkere Durchblutung besteht. Im 
Laufe des 2. Monats verschwinden jedoch diese Unterschiede ganz. Jurasz (Posen). 


Higier, Henryk: Behandlung vasomotorischer und trophischer Störungen mit 
Sympathectomia periarterialis. Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 50, S. 930—931. 
1922. (Polnisch.) 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß die von Leriche und Brüning beschriebene und 
empfohlene Methode der periarteriellen Sympathektomie von ihm im Jahre 1901 gleichzeitig 
in der „Gazeta Lekarska“ und der „Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde“ bereits hin- 
reichend begründet und den Chirurgen empfohlen worden sei. In seinem damaligen Falle 
hat es sich freilich nicht um Narben oder Neurome gehandelt, wie in dem Kriegsmaterial bei 
Leriche, aber nichtedestoweniger um Reizzustände, die zum Teil durch dauernde sklerotische 
degenerative Gefäßprozesse, zum Teil durch vasomotorische Störungen unterhalten wurden. 
Die Priorität dieser Methode sei deshalb auf ihn zurückzuführen. Jurasz (Posen). 

Herzog, Ernst: Sind die Degenerationsvorgänge am peripheren Nerven bei 
Durehfrierung nach Trendelenburg die gleichen wie nach Durchschneidung? (Med. 
Klin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 75, H. 4/5, 8. 302—310, 1922. 

Naeh experimentellen Untersuchungen an Kaninchen kommt Herzog zum Schluß, 
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daß die Degenerationsvorgänge nach Vereisung im wesentlichen die gleichen sind wie 
nach Durchschneidung des Nerven, nur daß sie im letzteren Falle rascher und intensiver 
ablaufen als nach Vereisung. Untersuchung der Muskulatur bei diesen Versuchen 
spricht dafür, daß bei der Vereisung nicht alle Nervenfasern zugrunde gehen, und zwar 
desto weniger, je weniger intensiv die Vereisung war. Er schließt sich Trendelen- 
burg dahin an, daß die Vereisung das geeignetste Verfahren ist, einen Nerven temporir 
auszuschalten; vielleicht läßt es sich dahin abstufen, motorische und sensible Fasem 
getrennt zum Ausfall zu bringen. E. Redlich (Wien), 


Bourguignon, Georges: L’emploi des méthodes électriques dans le diagnostie et 
le pronostic des paralysies par lésions des nerfs périphériques. (Die Anwendung 
elektrischer Methoden bei der Erkennung und Voraussage peripherer Nervenlähmungen) 
Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Nr. 12, S. 565—594. 1922. 


Bourguignon erörtert in einem Sammelreferat die elektro-physiologischen Gesetze, 
welche von Dubois-Reymond, Hoorweg (Arch. f. Physiol. 1897), Weiss (Ital. Arch. 
f. Biol. 1901) und Lapicque (Gesetz der „Chronaxie‘‘, Journ. de physiol. et de pathol. gén 
1906—1914) aufgestellt worden sind. Er beschreibt einen selbst konstruierten Schalttisch 
für minutiöse Untersuchungen und feinste Messungen der angewandten elektrischen Stron- 
art und Strommenge und hält das Lapicq uesche Gesetz für besonders maßgebend bei der 
Beurteilung der nervösen Störung. A. Meyer (Köln a. Rh.) 


Hals. 
Kohlkopf und Luftröhre: 

Tapia: Ein Fall von Laryngostomie wegen Narbenstenose des Kehlkoptes. 
Rev. españ. de laringol., otol. y rinol. Jg. 13, Nr. 3, S. 97—107. 1922. (Spanisch.) 

Es handelt sich um einen 30jährigen Mann, bei dem im Jahre 1905 wegen einer intra 
laryngealen Phlegmone im Anschluß an Typhus die dringliche obere Tracheotomie ausgeführt 
worden war. Die spätere Entfernung der Kanüle war wegen sofortiger Asphyxie immer wieder 
unmöglich. Die erste Untersuchung im November 1916 ergab einen massiven narbigen Ver- 
schluß der Glottis bis auf ein Lumen von etwa 3 mm. Zunächst wurde eine Tracheotomie in 
Höhe des 2. und 3. Trachealringes ausgeführt und dann 2 Wochen lang von oben und unten 
her eine Dehnung der Narbe versucht; eine solche erwies sich aber als unmöglich, weshalb der 
Patient fürs erste ungebessert wieder entlassen wurde. Im Februar 1920 wurde in Lokal- 
enästhesie der Kehlkopf von der Mittellinie vom Zungenbein abwärts bis zur Tracheotomie- 
öffnung durchschnitten, das ganze, den Luftzutritt versperrende Narbengewebe excidiert und 
eine festgewickelte Gazezigarre eingeführt und mit Fäden an einem außen aufgelegten Tampon 
festgebunden. Um eine erneute Verengerung durch die Vernarbung und Granulationsbildung 
der Wundfläche zu verhüten, wurde zunächst während zweier Wochen immer wieder di 
Garezigarre eingeführt, dann durch einen gleichgroßen, eingefetteten, oben abgerundeten, 
soliden Hartgummizylinder ersetzt, der, in der Mitte zweifach durchbohrt, wieder mit Fäden 
an einem außen aufgelegten Tampon unverschiebbar festgebunden wurde. Als die Überhäutung 
begann und die Granulationsbildung aufhörte, wurde ein zylindrischer hohler Hartgummitubu: 
eingeführt, um die Atmung auf natürlichem Wege zu ermöglichen; dieser Versuch mußte aber 
bald wieder aufgegeben werden, weil das Eindringen von Speichel und Getränken in die Loft- 
röhre unvermeidbar war und Husten und Fieber hervorrief, so daß man wieder zum massiven 
Hartgummitubus zurückgriff. Auf den Rat von Dr. Acosta wurde ein oben massiver, in der 
unteren Hälfte hohler und in der Mitte mit einer breiten rechteckigen Öffnung versehener 
Hartgummitubus konstruiert mit einem türflügelartig senkrecht vorspringenden, doppelt 
durchbohrtem Fortsatz jederseits der rechteckigen Öffnung, an dem der Tubus in der Tr- 
cheotomiewunde mit 2 Fäden befestigt werden konnte. Dieser Tubus verhütete das Ein- 
dringen von Speichel usw. und gestattete eine Atmung ohne Kanüle. Nach Verlauf von 5 Mo- 
naten, als die Wunde völlig überhäutet war, wurde die Tracheotomieöffnung durch 2 Haut- 
lappen verschlossen. Glatter Heilverlauf. Eckert-Möbius (Jene), 


Botey, Ricardo: Das erschwerte D&canulement und seine Behandlung. Rev. 
españ. de laringol., otol. y rinol. Jg. 13, Nr. 1, 8. 1—32. 1922. (Spanisch.) | 

Zusammenfassende Darstellung der Diagnose und konservativen wie chirurgischen 
Behandlung der Narbenstenosen des Kehlkopfes bei Kanülenträgern und Beschreibung ` 
von 10 eigenen Beobachtungen, die für deutsche Leser nichts wesentlich Neues bietet 
und zu kurzem Referat nicht geeignet ist. Eckert-Moebius (Jena)., 
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Hofvendahl, Agda: Diathermietiefenstich bei Larynxtuberkulose. (Unsw.- Poliklın. 
f. Hals- u. Nasenkr., Charité, Berlin.) Acta oto-laryngol. Bd. 4, H.3, 8. 350—351. 1922. 

Es werden die Vorteile der von Nagelschmidt eingeführten chirurgischen Dia- 
thermiebehandlung gegenüber der Galvanokaustik kurz angeführt und der Wunsch 
nach einer Elektrode ausgesprochen, die das schützende Epithel intakt läßt und nur eine 
Tiefenkoagulation bewirkt. Wichtig scheint das radikalere Angehen der Infiltrate bei 
geringerer Schmerzhaftigkeit und Vermeidung der Nachblutungen. Dieser Diathermie- 
tiefenstich mit der geforderten Elektrode — sie scheint von der Verf. schon angewendet 
zu werden, leider geht das aus der Veröffentlichung nicht hervor — soll auch bei circum- 
scripten Lungenveränderungen zunächst im Tierversuch erprobt werden. Karl Zehner., 


Shukoft, G.: Resektion des Nervus laryngeus superior bei Larynxtuberkulose. 
(Klin. f.Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh., Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Zeitschr. f, 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4, H. 1, 8. 3—11. 1922. 

In der Militär-medizinischen Akademie sind bei 11 Patienten 21 Durchschneidungen 


des Nervus laryngeus superior gemacht worden, also meist doppelseitig, und zwar auch 
gleichzeitig. Ä 

Technik: Querer Hautechnitt genau in der Mitte zwischen dem Zungenbein und dem 
oberen Rand des Schildknorpels. „Der Schnitt beginnt etwas lateral von der Mediane und 
wird bis zum Rande des M. sternocleido-mastoideus geführt. Im ersten Akt werden die Haut- 
schichten und das Platysma durchtrennt und der Rand des Muskels freigelegt. Letzterer wird 
darauf mit Haken lateralwärtse verzogen und hinter ihm das Gefäßnervenbündel dargestellt, 
die Vena jug. int., oft auch die Vena fac. comm., beiseitegeschoben und die Carotis ext. mit 
ihren Ästen, hau blich der Art. thyr. sup. und von der ihr abzweigenden Art. lar. sup., 
freigelegt. Als dritter Akt folgt die Isolierung des Nerven selbst. Mit dem einen Haken 
hält man die Carotis ext. nach außen, mit dem andern zieht man die Muskelschichten 
von der Membr. hyothyr. ab und bekommt so den Nerv. lar. sup. in ziemlich großer Ausdehnung 
zu Gesicht. Nicht selten erweist sich dabei, daß er nicht, wie die Lehrbücher der Anatomie 
sagen, neben der gleichnamigen Arterie verläuft, sondern daß letztere von unten an den Nerv 
herantritt und erst an der Durchbruchstelle durch die Membr. hyothyr. sich mit ihm vereinigt. 
Der Nerv schimmert durch die Fascie durch, und wenn die betreffenden Venen ihn nicht ver- 
decken, was auch des öftern vorkommt, so ist seine Freipräparierung ziemlich leicht.“ 

Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen: 1. Die Resektion des N. laryngeus superior 
ist das sicherste Mittel zur Beseitigung des Schluckschmerzes bei Kehlkopftuberkulose. 
2. Die Ausführung der Operation bietet keine technischen Schwierigkeiten und bedingt 
keinerlei besondere Folgeerscheinungen. 3. Die Operation kann primär auf beiden 
Seiten gemacht werden und wird von den Patienten leicht überstanden. 4. Kontra- 
indiziert ist der Eingriff nur bei allzu großem Kräfteverfall, der die Beendigung der 
Operation in Frage stellt. 5. Ob die Operation einen bloß symptomatischen Wert hat 
oder als Heilfaktor angesprochen werden kann, müssen weitere Beobachtungen und 
Experimente zeigen. Eugen Hopmann (Köln)., 

Martin Calderin, Antonio: Exostose des Tuberculum pharyngeum. Rev. españ. 
de laringol., otol. y rinol. Jg. 13, Nr. 3, S. 122—131. 1922. (Spanisch.) 

Nach Darstellung der allgemeinen embryologischen und klinischen Grundlagen 
für Störungen in der Ausbildung des Tuberculum pharyngeum und der Rachenmandel 
beschreibt Verf. einen selbst beobachteten Fall. 

Ein 15 Tage alter Knabe wurde ihm wegen unzureichender Nasenatmung und dadurch 
bedingter Nahrungsstörungen in elendem Körperzustande zur Behandlung überwiesen. Nase 
und Choanen waren frei, keine Gaumenmandelhypertrophie. Erste Diagnose: Rachenmandel- 
hypertrophie. Therapie: Adrenalineinträuflungen. Nach 2 Tagen wird das Kind von den 
Eitern wieder vorgestellt, da keine Besserung eingetreten ist. Erneute, diesmal auch digitale 
Untersuchung läßt an der hinteren Rachenwand einen deutlichen Vorsprung von knochenharter 

neistenz erkennen, der mit verdickter fibröser Schleimhaut und zähem, trockenem Schleim 

bedeckt ist. Es handelte sich also um eine kongenitale Exostose des Tuberculum pharyngeum 

Ohne adenoide Vegetationen. Verf. hält hierbei eine Beeinflussung durch endokrine Entwick- 

lungsstörungen in Zusammenhang mit solchen der Rathkeschen Tasche der Pharynxhypo- 

pre und der zentralen Hypophyse für wahrscheinlich. Wegen des schlechten Allgemein- 

dens war eine sofortige Operation nicht möglich. Das Kind starb in der folgenden Nacht. 
Eckert- Möbius (Jena)., 
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Moere,. Irwin: Further remarks on angeiomata of the larynx. (Weitere Be- 
merkungen über Angiome des Larynx.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 38, Nr. 2, 


S. 57—65. 1923. | | 

Zu den in einer früheren Arbeit aus der Literatur zusammengestellten 73 Fällen von An- 
giomen des Larynx fügt der Autor 3 neue Fälle hinzu mit eingehender Beschreibung der 
Krankengeschichten. Bei dem einen Fall ist besonders die Rezidivierung der Geschwulst 
nach der Entfernung interessant. Verf. betont nochmals die Bliutungsgefahr bei der operativen 
Entfernung der Angiome und rät, vor jeder endolaryngeelen Entfernung die prophylaktische 
Tracheotomie. Bei Säuglingen kann durch Intubation die Dyspnöe erfolgreich beseitigt 
werden; es besteht jedoch die Gefahr der Arrosion der Geschwulst durch den Tubus. Von 
verschiedenen Autoren sind durch Radiumbestrahlungen gute Erfolge in der Beha r 
der Angiome erzielt worden. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

- Muecke, Franeis: Hemilaryngeetomy: for carcinoma. (Hemilaryngektomie wegen 
Krebs.) Lancet Bd. 204, Nr. 2, S. 78. 1923. 

Verf. entfernte bei einer 48 jährigen Frau ein Epitheliom des rechten Stimmbandes durch 
Hemilaryngektomie. Nach vorangegangener Tracheotomie wurde ein Fenster aus dem rechten 
Thyreoidknorpel unter Schonung eines schmalen Randes, an welchem die Muskeln ansetzen, 
herausgeschnitten. Das Fenster gestattet eine gute Übersicht über die Ausdehnung des 
Tumors. Nach Entfernung desselben wurde die Offnung durch Annähen der Thyreoid- und 
Hyoidmuskeln geschlossen. Die Tracheotomietube konnte schon nach 5 Tagen entfernt werden. 
Nachuntersuchung !/, Jahr später ergab gut vernehmbare Flüsterstimme. Der Vorteil der 
Hemilaryngektomie besteht in der kurzen Dauer der Operation — 25 Minuten —. 

W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

St.-Clair, Thomson: Cancer du larynx: l'opération de la laryngo-fissure, ses 
résultats dans les formes intrinsöques. (Larynxcarcinom: Operation mittels Larynge- 
fissur, ihre Resultate bei den von innen ausgehenden Formen.) Ann. des maladies de 
l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 8, S. 766—779. 1922. 


Statistischer Bericht über 51 mit der Laryngofissur operierte Fälle von Kehlkopf- 
carcinom. 40 Fälle blieben ohne lokales Rezidiv, bei 8 Fällen stellte sich ein lokales 
Rezidiv, bei einem ein Drüsenrezidiv ein. 2 Todesfälle: 1 Patient, schwerer Alkoholiker, 
starb infolge Idiosynkrasie gegen Heroin. hydrochlor. Bei 1 Patienten trat eine Nach- 
blutung auf, und er starb an einer septischen Pneumonie. Granulome traten in 
12 Fällen auf, sie wurden auf endolaryngealem Wege entfernt. Verf. berichtet dann 
über seine Technik bei der Laryngofissur. Er operiert immer mit gleichzeitiger Tracheo- 
tomie. Um eine bessere Übersicht zu gewinnen, hat er in 18 Fällen Teile des Schild- 
knorpels excidiert. Irgendwelche unangenehmen Folgen davon, wie etwa narbige 
Einziehungen, hat er nicht beobachtet. Sieurer (Jena)., 


Schliddrüse: 

Quervain, F. de: Zur pathologischen Physiologie der verschiedenen Kropi- 
arten und ihrer Einwirkung auf das biologische Verhalten des Blutes. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 1, S. 10—14. 1923. 

Nach Asher sind die wirksamen Prinzipien der Schilddrüsensekrete bei Ratten 
durch Änderung der Empfindlichkeit gegen Sauerstoffmangel nachweisbar. Diese 
Reaktion hat de Quervain für die Klinik nutzbar gemacht. Es wurden Ratten 
Schilddrüsensubstanz durch Fütterung oder Serum von Arm- und Schilddrüsenvenen- 
blut subeutan eingebracht, und nun unter Berücksichtigung von Kontrollversuchen 
ihr Verhalten gegenüber der Sauerstoffverminderung, die durch Verdünnung unter 
der Luftpumpe quantitativ meßbar hergestellt wurde, beobachtet. Der Beurteilung 
haftet immer ein subjektives Moment an. Untersucht wurden 119 Fälle der verschie- 
densten Schilddrüsenerkrankungen. Dabei zeigte sich bei Verabreichung von Kropf- 
substanz eine Abstufung der biologischen Wirksamkeit des aktiven Schilddrüsen- 
prinzips von der Basedowstruma über den gewöhnlichen nicht toxischen Kropf zur 
Kretinenschilddrüse, insofern bei Basedow die Empfindlichkeit der Ratte gegen 
Sauerstoffmangel stark erhöht ist, um bei den übrigen Formen zu sinken. Auch Kre- 
tinenstrumen erweisen sich, wenn auch nur in geringem Maße, aktiv. Zwischen der 
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biologischen Aktivität und dem prozentualen und absoluten Jodgehalt des Schild- 
drüsengewebes läßt sich eine gewisse Übereinstimmung feststellen. Das Schilddrüsen- 
venenblut bietet das gleiche aktive Verhalten wie die Substanz, aber in geringerem 
Grade, und wiederum geringer wirkt Armvenenblut. Dieses ist bei der gewöhnlichen 
Kolloidstruma aktiv, obwohl klinische Zeichen eines Hyperthyreoidismus fehlen, 
während beim adenomatösen Kropf seine Aktivität fast null ist und bei kropfigen 
Kretinen sogar negativ wird. Danach dürfte die Kolloidstruma einen Übergang zum 
Basedowkropf bilden. In seinen Ergebnissen läuft also das Rattenexperiment parallel 
dem respiratorischen Grundumsatz. Da die Herabminderung des Sauerstoffbedürfnisses 
der Ratte durch das Armblutserum gewisser Kretinen allein durch die meist betonte 
stimulierende Wirkung der Schilddrüse nicht zu erklären ist, muß neben ihr noch eine 
antitoxische Funktion angenommen werden. König (Königsberg). 


Deuseh, G.: Die Beziehung zwischen Schilddrüse und Darmbewegung. (34. Kongr., 
Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 373 
bis 375. 1922, 


Störungen der Bewegungstätigkeit des Darmes bei Erkrankungen der Schilddrüse 
— Basedowdurchfälle — sind bekannt, doch hat man der thyreogenen Verstopfung 
des Myxödems und des gutartigen Hypothyreoidismus nur wenig Beachtung geschenkt; 
diese Verstopfung ist nach Untersuchungen des Verfs. an einer großen Reihe von Fällen 
ein ständiges Krankheitszeichen der Hypothyreose. (pe thyreogene Obstipation ist der 
Typus der atonischen, hypokinetischen Obstipation.‘“ Die guten Behandlungserfolge 
mit Schilddrüsenpräparaten führten zu Versuchen über die Wirkung dieser Mittel — 
benutzt wurde in der Hauptsache das eiweißfreie und jodarme Thyreoglandol (Chem. 
Werke Grenzach) und Thyroides-Opton (Merck) — auf tierischen und menschlichen 
Darm. Untersucht wurde am überlebenden Meerschweinchen- und Kaninchendarm, 
am Kaninchendarm mit Hilfe des Katschschen Bauchfensters und am menschlichen 
Dickdarm durch röntgenologische Beobachtung. Alle Versuche ergaben über- 
einstimmend, daß Schilddrüsenpräparateden Tonus des Darmes steigern 
und, entsprechend den gesetzmäßigen Beziehungen zwischen Tonus der Darmwand 
und Peristaltik, fördernd auf die peristaltische Bewegung wirken. In den 
Präparaten enthaltenes Cholin kommt hierfür nicht in Betracht, da das Acetylieren 
der Extrakte mit der dadurch bedingten Überführung des Cholins in das 500fach 
stärker wirkende Acetylcholin keine Steigerung der peristaltischen Bewegung zustande 
kommen läßt. Der Vergleich der im Versuch gewonnenen Ergebnisse mit den klinischen 
Beobachtungen bezüglich des gegensätzlichen Verhaltens der Bewegungstätigkeit 
des Darmes bei Hyper- und Hypothyreosen berechtigt zu dem Schluß, daß das Schild- 
drüäsenhormon einen fördernden Einfluß auf die Tonusladung des Auerbachschen 
Plexus und damit auf die Steuerung der Bewegungstätigkeit des Darmes besitzt. 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 


Klein, Sidney: Goitre in children. (Der Kropf im Kindesalter.) Arch. of 
pediatr. Bd. 39, Nr. 12, S. 786—798. 1922. | 


Nach einer einleitenden Darstellung der Pathogenese, Ätiologie und Klinik der 
Struma im Kindesalter wird eine Reihe von 10 Beobachtungen gebracht, durchwegs 
Mädchen mit sporadischer Struma betreffend. Ätiologisch fanden sich in der Anamnese 
gehäufte Infektionen, immer ein zeitliches Zusammenfallen mit der Pubertät, die in 
allen bis auf einen Fall vorzeitig eintrat; 1 mal bestand eine organische, 1 mal eine 
funktionelle Herzaffektion, 9mal thyreotoxische Zirkulationsstörung, 1 mal starke 
Myopie, 3mal Hyperthyreoidismus. Exophthalmus fand sich in wechselnder Stärke. 
In allen 3 Fällen mit Hyperthyreoidismus war vorher die Tonsillektomie vorgenommen 
worden. Jodtherapie hatte in 1 Falle eklatanten Erfolg, in 3 Fällen blieb er aus. 

Neurath (Wien).°° 

Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. XXII 15 
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` Troell, Abraham: Morbus Basedowi: Diagnostische und prognostische Giesiehts- 
punkte. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, 8. 664—698. 1923. 

Vergleichung der Basedow- und Hyperthyreoidismusfälle mit diffuser und knotiger 

Struma. Die letzteren sind meist leichter. Bei ihnen findet sich meist kein erhöhter 


Blutdruck und keine herabgesetzte Kohlenhydrattoleranz. BeiBasedow undHyper ` 
thyreoidismus fand er die Goetschsche Reaktion meist positiv. Auf Pilo | 


darpin und Pituitin bekam er keine brauchbaren Resultate und kommt deshalb o 
dem Schluß, den Ref. vor 12 Jahren gemacht hat, daß die meisten Basedowfälle ge 
mischt vagotrop und sympathicotrop sind. Die Fälle mit diffuser Struma und hohem 


Blutdruck sollen prognostisch ungünstiger sein. Verf. kommt zum Schluß, daß sich 


bei Basedow oft neben Hyperthyreoidismus Dysthyreoidismus finde. Albert Kocher. 


Ujhelyi, Joseph: Die Drainagefrage bei Strumektomie. (Chsrurg. (ae. Klia 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, 8. 522—533. 1922. 

Verf. bespricht an Hand von 323 Fällen der Bierschen Klinik die Frage, ob bei Strum- 
ektomien drainiert werden soll. Es wurden 18 Fälle drainiert, die anderen nicht. Verf. kommt 
zum Schluß: Die Drainage kann die Hämatombildung und Sekretansammlung nicht verhindern, 
ebenso nicht die primäre Infektion, sondern verhütet nur die Verbreitung der Infektion. Ñe 


führt auf der anderen Seite leicht zu Fisteln, zur Sekundärinfektion, verlängert die Heilung- ` 


dauer und gibt schlechte Narben. Die nicht drainierten Fälle hatten kein höheres post- 
operatives Fieber als die drainierten. (Es ist kaum anzunehmen, daß damit die Drai 
gelöst ist. Ref.). Albert Kocher (Bern). 
Delannoy, Emile, et A. Dhalluin: Les goitres bénins dits „„mötastatiques‘‘ one 
tayroidien latent à métastases. (Die sog. metastatischen gutartigen Kröpfe oder 
der latente metastasierende Schilddrüsenkrebs.) (Clin. chirurg. du Prof. Lambret, Ishe. 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 12, S. 1047—1087. 1922. 
Verf. beschreibt einen Fall von metastatierender Kolloidstruma, in der die histo- 
logische Untersuchung einen ganz kleinen Herd entdeckte, der als Adenocaranoın 
angesprochen werden kann, also wie in dem Fall von Huguenin und anderen. Die 


Knochenmetastasen zeigten denselben Bau, wie dieser umschriebene Adenocarcinom ` 
knoten. Verf. stellt aus der Literatur 71 Fälle zusammen, die er als zu diesem Kapite 


gehörend, bezeichnet, davon scheiden aber 34 ohne weiteres aus, da eine mikroskopische 
Untersuchung der Struma fehlt. Bei den übrigen 37 Fällen ist 17 mal zweifellos 
Malignität der Struma gefunden worden. Die Mehrzahl derselben gehören aber nicht 
hierher, da bestimmte andere Formen der Struma maligna gefunden wurden, einmal 
sogar Sarkom. Über die Genauigkeit der histologischen Untersuchung der restierenda 
20 Fälle werden wir nicht orientiert. Die Verff. kommen übrigens bei der Besprechung 
der Fälle aus der Literatur zum Schlusse, daß nicht ein beweisender Fall beschrieben 
ist, bei dem in der Struma nichts Malignes zu finden war. Sie schlagen den Namen vo: 
Latentes metastasierendes Schilddrüsencarcinom. Albert Kocher (Bern). 


Brust. 


Harttung, H.: Über eine eigenartige Rippenknorpelerkrankung. (Knappschafts 
Krankenh., Eisleben.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 9, 8. 333—336. 1923. 
Im Anschluß an eine Arbeit von Tietze „Über eine eigenartige Häufung von Fällen mit 
Dystrophie der Rippenknorpel‘ (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 30) wird über einen solchen 
Fall bei einem 24 jährigen Manne berichtet. Im Bereich des linken 1.—4. und 7. und 8. Rippee- 
knorpels fand sich eine Vorwölbung von derber und harter Konsistenz, die den Rippenkno 
selbet angehört. Außer einer walnußgroßen Hilusdrüse rechts ergibt die Untersuchung sonst 
nichts Krankhaftes. Genau wie in den Fällen von Tietze zeigen sich Schwankungen im 
Krankheitsbild, das wohl als Folge einer frühzeitigen Ossification angesehen werden mub, 
bei welcher der Anbau von Knochengewebe schneller vor sich geht als der Abbau von Knorpel 
ewebe. Dadurch sind vielleicht die Schwankungen bedingt. Wahrscheinlich sind allgemeine 
Ernihrungsstörun en die Ursache. Merkwürdig bleibt, daß bisher die Erkrankung nW 
linkerseits beobachtet ist. Nur neuerdings hat Fröhlich über einen Fall der 2.5. Rippe 
rechts berichtet. Tromp (Kaiserswerth). 
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Rosenburg, Albert: Die mensirwellen Mammaveränderungen. (Städt. Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 3, S. 111—116.. 1928. 
Vgl. dies. Zentribl. 19, 38. = 

Leavitt, P. H.: Tuberculosis of the breast, with the report of two cases. 
(Tuberkulose der Mamma, mit Bericht über 2 Fälle.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 187, Nr. 11, S. 392—397. 1922, 

Die Tuberkulose der Mamma ist selten, in der Literatur sind etwa 200 Fälle be- 
schrieben, und zwar in den zwei Hauptformen der nodösen und der konfluierenden 
Form. Dubar fand 1881 eine Häufigkeit von 0,51%, von allen Mammaerkrankungen, 
bei anderen finden sich Zahlen von 1—1,7%, Häufigkeit; befallen ist meist das Alter 
von 20—45 Jahren. Die Infektion kann erfolgen 1. aut dem Blutweg, 2. durch den 
Lymphstrom, 3. per continuitatem, 4. durch Erosion der Brustwarze; am häufigsten 
der erste Modus. Befallen ist meist der obere äußere Quadrant; erst allmählich wird 
die zunächst bewegliche Haut herangezogen. Axillardrüsen sind im Frühstadium in 
der Hälfte der Fälle vorhanden, in späterem Stadium stets. Mit dem Fortschreiten 
der Erkrankung tritt Fluktuation und Durchbruch auf. Auch während der Operation 
ist die Unterscheidung vom Carcinom in manchen Fällen unmöglich; beide Erkrankun- 
gen sind schmerzlos, bei beiden ist die Mamilla eingezogen. Etwas leichter ist die 
Unterscheidung gegenüber dem Adenofibrom: bei Tuberkulose weniger freie Beweg- 
lichkeit, meist Drüsen. Beim konfluierenden Typ ist stets eine Lungentuberkulose 
festzustellen. Je nach Lage des Falles ist die Excision oder die Amputatio mammae 
evtl. mit Ausräumung der Drüsen auszuführen; bei sichergestellter Diagnose ist mit 
Wahrscheinlichkeit auch die Röntgenbestrahlung mit gutem Erfolg anzuwenden. 

Diskussion: Mallory glaubt, daß die Infektion gewöhnlich auf dem Blutweg erfolgt. 
Unter dem pathologischen Material von 2297 Mammae fand er in 0,6% Tuberkulose. — 


Greenough ist der Ansicht, daß auch die Ausbreitung von tuberkulösen Achseldrüsen aus 
nicht selten ist, da die Drüsen meist vor der Mammaaffektion bemerkt werden. 


Schempp (Tübingen). , 

Bloodgood, J. C.: Tumors of the breast. (Geschwülste der Brustdrüse.) 
Northwest med. 21, 8. 338. 1922. 

Verf. hält nach 30jährigen Untersuchungen das Studium der Brustdrüsengesch wülste 
noch für ebenso fruchtbringend wie je. Die Aufgaben sind: den Krebakranken die beste 
Heilungsmöglichkeit zu geben, bei gutartigen Geschwülsten die Brust zu erhalten, 
und die Fälle festzustellen, bei denen von jeder Operation Abstand zu nehmen ist. 
Bloodgood hatte früher den Eindruck, daß nur weniger als 2%, der von ihm unter- 
suchten Fälle eine Operation nicht erforderten, während heute nur noch 50%, zu ope- 
rieren sind. Vor 30 Jahren stellte er bei den meisten Fällen eine ausgesprochene Ge- 
schwulst fest, die bei 90%, bösartig war. Blutaustritt aus der Warze ist ansich 
nicht beweisend für Krebs, und allein wegen dieser Erscheinung ist die 
Entfernung der Brust nicht angezeigt. Ebensowenig bedeuten Schmerzen 
allein, ohne sonstige Erscheinungen, schon einen Krebs. In der Brust einer Frau, 
die gestillt hat, bleiben Einziehungen zurück, die fälschlich als Zeichen eines Krebses 
gedeutet werden. Dagegen ist eine kleine, sichtbare Geschwulst in einer sonst normalen 
Brust gewöhnlich bösartig. Im allgemeinen ist die Brust wie aus einzelnen Knoten 
zusammengesetzt, am meisten in der Pubertätszeit, sehr oft auch während der Schwan- 
gerschaft. Besteht keine völlige Sicherheit über die Art der Geschwulst, so schneidet 
Verf. in diese ein, anstatt sie herauszuschneiden. In zweifelhaften Fällen wird die 
Diagnose während der Operation durch Besichtigung und mikroskopische Untersuchung 
von Gefrierschnitten gestellt. Regel ist, die Operation wie bei Krebs durchzuführen, 
wenn sich keine Gewißheit über die Art der Geschwulst erlangen läßt. Bei blau durch- 
schimmernden Cysten wird nur die Cyste herausgeschnitten, auch wenn dann noch 
andere Cysten und erweiterte Milchgänge angetroffen werden. Wenn nach dem Ein- 
schneiden sich keine abtastbare Geschwulst findet, besteht immer Verdacht auf Bös- 
artigkeit. | S. J. Seeger.“ 


15* 
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Beupault, Robert: Le lambeau abdominal dans les amputatiens larges du sein. 
(Der Lappen aus der Bauchhaut bei den ausgedehnten Amputationen der Brustdrüse.) 


Presse med. Jg. 31, Nr. 16, 8. 177—179. 1923. 
Ohne Anspruch darauf zu machen, ein neues Verfahren mitzuteilen, empfiehlt der Veri. 
ein Vorgehen, das u.a. von Heidenhain und Narath schon geübt worden ist. Die Erfah- 
— haben gezeigt, daß die Erfolge der operativen Brustkrebebehandlung um so besser 
sind, je weniger sparsam man bei der Mitnahme der Haut tiber der Brustdrüse vorgeht. 
Um den großen Defekt zu decken, empfiehlt er einen breiten Lappen aus der Bauchhaut, 
der mit der Basis gegen die Flanke leicht genügend nach oben um etwa 90° gedreht werden 
kann. Einige Skizzen zeigen, daß die Wundränder bis auf ein kleines Dreieck in der Höbe 
des Rippenbogens zusammengezogen werden können, das sich in kurzer Zeit durch Sekundär- 
heilung schließt. | A. Brunner (München). 
Morton, Charles A.: Malignant diseases of the breast: With special reference 
to the supraclavieular extension of the operation. (Bösartige Erkrankungen der 
Brust, Ausdehnung der Operation über das Schlüsselbein.) Brit. med. journ. Nr. 3%4, 


H 178—182. 1923. 
Auf Grund seiner Statistik von 254 Fällen, die nach verschiedenen radikalen Methoden 
operiert worden waren, empfiehlt Verf. die prinzipielle Ausräumung der Supraclavicular- 


gegend zur Verhütung von idiven. 46%, Dauerheilung nach 3, 30%, nach 5 Jahren 
ohne prophylaktische Nachbestrahlung. Hans Ehrlich ( .-Schönberg). 
re l 


Sternberg, Wilhelm: Neue Gesichtspankte aus der Mechanik für die M 
des physiologischen Rohres der Speiseröhre und die Mechanik des physikalischen 
Rohres eines rationellen Gastroskops von neuem Typ. Zentralbl. £f. Chirurg. Jg. WW 
Ne 88 172—184. 1923. 

Gefahrlos und erfolgreich kann nur dann die Einführung eines unelastischen Rohres 
in ein elastisches und die Durchführung eines unelastischen Rohres durch ein elastische 
werden, wenn auf die mechanischen Verhältnisse besondere Rücksicht genommen wird, 
und wenn grundsätzlich und systematisch die Forschung der Gastroskopie beginnt, als 
Hilfswissenschaft die Lehre der Mechanik heranzuziehen. Das ist die Elastizitäts- und 
Festigkeitslehre. Fachgelehrte haben Verf. dabei beraten, und es lohnt sich, die scharf- 
sinnigen ausführlichen Erörterungen im Original nachzulesen. Die mechanische Reis- 


barkeit der Wandung der Speiseröhre ist gering, dagegen löst die Dehnung eine ur 


erwünschte mächtige Peristaltik und starke Sekretion aus. Die Verschieblichkeit der 
Speiseröhre als Ganzes und einzelner Abschnitte ist relativ groß. Absolut fixiert w 
nur der Magenmund. Deshalb darf das instrumentelle Rohr das physiologische Robr 
nur in sehr geringem Gräde auf Dehnung, hingegen ziemlich weitgehend auf Biegung 
in Anspruch nehmen. Auch die Grundsätze der Elastizitäts- und Festigkeitslehre, 


die ausführlich an der Hand zahlreicher Abbildungen erläutert werden, zeigen, daf e 
günstiger: ist, die Speiseröhre einzig und allein auf Biegung in Anspruch zu nehmen 
als auf Dehnung allein oder gleichzeitig auf Dehnung und außerdem auf Biegung. De 
bisherigen gastroskopischen Rohre nehmen sämtlich ohne Ausnahme, besonders aber 


die biegsamen, die Speiseröhre auf Dehnung und außerdem auch noch auf Biegung 


in Anspruch, sind also nicht ideal. Das Instrument muß starr sein, dagegen muß der ` 
Mensch und die Speiseröhre maximal auf Biegung in Anspruch genommen werden 


Das Kaliber muß möglichst klein sein, damit die Bewegungsfreiheit des Menschen, der 
Speiseröhre im Menschen und des Rohres in der Speiseröhre möglichst groß sein kann. 
Außerdem muß hinsichtlich der Stellung, der Größe und der Form der Lampe die 
Lichtquelle ideal sein, die in einer Hängelampe besteht. Diese Bedingungen erfüllt 
das vom Verf. angegebene neue Instrument, mit dem es ihm gelungen ist, zahlreiche 


Untersuchungen ‚spielend leicht und ohne jedes Betäubungsmittel‘ auszuführen. Tromp. 


Henrard, Etienne: Elimination et extraction de corps étrangers du tube digestil. 
(Eliminierung und Extraktion von Fremdkörpern in der Speiseröhre.) Arch. méd. 
belges Jg. 75, Nr. 10, S. 977—982. 1922. 

Verf. befürwortet die grundsätzliche Radiographie bei schattengebenden Fremd- 


| 
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körpern. Die Oesophagoskopie kann den Sitz nicht immer feststellen, da man öfter 
vorbeigleitet. Münzen hinter dem Krikoid werden vor dem Röntgenschirm mit einer 
besonderen Pinzette entfernt. Fremdkörper, in der Nähe der Kardia eingekeilt, Gebisse 
und Nadeln mit der Spitze nach oben sollen nach Gastrostomie entfernt werden. Bei 
Fremdkörpern, welche schon im Magen oder tiefer sitzen, soll man „gewappnet“ ab- 
warten, ob sie nicht auf natürlichem Wege herauskommen. Verf. verwirft die Instru- 
mente von v.Graefe und Kirmisson und will von der Oesophagotomia externa nicht 
gesprochen haben und die „schwierige und nicht immer unschuldige Methode, welche 
Oesophagoskopie genannt wird und welcheoftnichtsieht“, nicht anwenden! van Gilse., 

Anschütz, W.: Über die Extraktion im Oesophagus eingekeilter Fremdkörper 
vom Magen aus. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 1, 
S. 6—8. 1923. | | 

Das Allerbeste für die Patienten ist bei steckengebliebenen Fremdkörpern m der 
Speiseröhre: zweifellos die möglichst frühzeitige Oesophagoskopie und die Extraktion 
derselben auf diesem Wege. In Spätfällen, in denen der Fremdkörper durch Schwellung 
der Speiseröhre eingeklemmt ist, ist die oesophagoskopische Extraktion gefährlicher 
als die Entfernung auf operativem Wege. Für einen höher sitzenden Fremdkörper 
kommt als Operation die kollare Oesophagotomie in Betracht. Die tief im Oesophagus 
eingekeilten Fremdkörper kann man vom Mediastinum oder vom Magen aus entfernen. 
In einem einschlägigen Falle gelang die Entfernung eines verschluckten Gebisses vom 
Magen aus, dasin der Höhe des VII./VIII. Brustwirbels, also etwa 10—12 cm pberhälb der 
Kardia lag, 28 cm hinter der Zahnreihe. Bei Einnähen des Magens in die vordere Bauch- 
wunde, Eingehen der ganzen linken Hand in den Magen, bei stumpfer Erweiterung der 
Kardia, bis sie für drei Finger durchgängig ist und bei eventuellem Entgegendrücken 
einer Schwammsonde wäre auch bei 25cm tiefen, eingekeilten Fremdkörpern die 
Entfernung vom Magen aus mit Aussicht auf Erfolg zu versuchen, da die Eröffnung 
des Oesophagus nachteiliger ist als die des Magens. Kindl (Hohenelbe). 

Steffen, Walter C. A.: Congenital atresia of the esophagus. (Angeborene Oeso- 
phagusatresie.) Arch. of pediatr. Bd. 39, Nr. 12, 8. 833—826. 1922. 

Angeborene Atresie des Oesophagus bei einem neugeborenen Mädchen. Der 
Oesophagus endete 4 Zoll von der Lippenspalte blind; das kardiale Ende kommunizierte 
mit der Trachea. Exitus am 10. Tage. Pneumonie der rechten Lunge. Calvary.°° 

Haberer: Oesophagusdivertikel, reirosternale Struma und biutendes Magen- 
geschwür bei demselben Patienten. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 122, H. 4, 8. 789—795. 1923. 

Ein Ulcus ventriculi, das durch ganz besonders schwere Blutungen das Leben des 
48jährigen Patienten bedrohte, veranlaßte ihn, chirurgische Hilfe zu suchen. Mit 
den Beschwerden von seiten einer retrosternalen Struma und eines Oesophagusdiver- 
tikels, die seit früher Jugend bestanden und zu Schluck- und Atembeschwerden Ver- 
anlassung gaben, hatte er sich abgefunden. Da bei dem äußerst abgemagerten, kachek- 
tisch aussehenden Mann ein intraabdomineller Eingriff die größte Gefahr bringen mußte, 
wurde zuerst die retrosternale Struma entfernt. Das gleichzeitig bestehende Pulsions- 
divertikel des Oesophagus wurde mitentfernt. Das Aufgehen der Oesophagusnaht 
am 8. Tage nach der Operation zwang am 9. Tage zur Laparotomie. Die voraus- 
gegangenen Blutungen machten die Resektion des an der hinteren Magenwand gelegenen 
Geschwürs notwendig, alsdann wurde eine Witzelsche Gastrotomie angelegt. Die 
3 verschiedenen chirurgischen Erkrankungen an demselben Patienten sowie die Schwie- 
rigkeit einer präzisen Indikationsstellung bestimmten den Verf. zur Bekanntgabe 
des Falles. Hohmeier (Koblenz a. Rh.). 

Breganzato, 6. D.: Polipo gigante dell’esofago cervicale. (Riesenpolyp im Hals- 
teil des Oesophagus.) (Div. otoiatr., osp. civ., Venezia.) Arch. ital. di otol., rinol. e 
laringor. Bd. 33, H. 6, S. 354—358. 1922. 

Der oesophagoskopischen Ära blieb es vorbehalten, in vivo die Diagnose (und 
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Therapie) dieser an sioh seltenen Krankheit zu ermöglichen. Symptomatisch — wenn sie 
in Erscheinung treten — verursachen die Polypen Störungen des Schluckens, Regurgi- 
tieren, Erstickungsanfälle durch Verlegung des Aditus laryngis. Brunetti beschreibt 
den Fall eines 50jährigen Mannes, der wegen Fremdkörpergefühl und Stichen in der 
linken Halsseite in Behandlung kam. Keine dysphagischen, respiratorischen und 
sprachlichen Beschwerden. Die linke Larynxhälfte erscheint in ihrer hinteren Hälfte 
wie emporgehoben, die Arygegend leicht geschwellt, der linke Sinus piriformis gegen- 
über dem rechten verstrichen. Bei Reizen der hinteren Pharynxwand und dadurch 
verursachtem Würgen erscheinen im Rachen polypoide Massen wie aufgeblasene 
Handschuhfinger. Neben diesen finden sich noch drei weitere Polypen im Grund des 
Cavum orale und in der Isthmusgegend. Nach wenigen Sekunden verschwinden die 
Massen durch forcierte Schluckbewegungen. Die Polypen, die in ihrer Gesamtheit 
den Mundraum ausfüllen, werden mit der kalten Schlinge abgetragen. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: fibro-lipomatöse Polypen des Oesophagus. Die Kontrolloeso- 
phagoskopie nach 8 Tagen (keinerlei Reaktion nach der Operation) zeigte, daß sie völlig 
abgetragen waren. A. Schoenlank (Zürich)., 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion : 

Hartmann-Keppel, G.-L.: Plaie du eur avec thrombose de l'artère axillaire 
gauche. (Herzwunde und Thrombose der linken Art. axillaris.) Presse med. Jg. 31, 
Nr. 12, S. 133—134. 1923. 

Ein 47jähriger Beduine war vor 36 Stunden aus einem Lebelgewehr in die Brust ge- 
schossen worden. Einschuß im 5. Intercostalraum links, 2cm innerhalb der Mamillarlinie, 
das Geschoß steckt unter der Haut der linken Achselhöhle, in welcher längs der Gefäße 
dunkelrote Ecchymosen vorhanden sind. Der ganze linke Arm blaß, kein Radialispuls. Frei- 
l des Herzens durch temporäre Resektion der linken Brustbeinhälfte und Naht der 

unde an der Vorderseite des linken Ventrikels. Freilegung des Gefäß- und Nervenbündels 
in der linken’Axilla.. Die Arterie ist in einer Länge von 12mm kontusioniert. pulsloe.. Eyr- 
öffnung des Gefäßes, in welchem sich ein adhärenter Thrombus befindet. Resektion des 
verletzten Gefäßstückes und Ligatur. Nach 48 Stunden war die Zirkulation im Arm wieder 
gut, nach 8 Tagen der Radialpuls wieder fühlbar. Der Arm war vor der Operation gelähmt 
ewesen. Es hatte sich um eine Reflexlähmung nach Babinski und Froment gehandelt. 
Durch {die Resektion des verletzten Gefäßabschnittes war gleichzeitig eine Sympathikektomie 
gemacht worden, so daß nach 24 Stunden eine Gefäßdilatation nachzuweisen war und der 
Arm wieder funktionstüchtig wurde. Salzer (Wien). 

Bernard, Léon, M. Salomon, et Coste: Les phlébites superficielles des membres 
supérieurs chez les tubereuleux. (Oberflächliche Venenentzündungen an den Armen 
Tuberkulöser.) Ann. de med. Bd. 12, Nr. 5, 8. 346—355. 1922. 

Mitteilung der Krankengeschichten dreier einschlägiger Fälle, in denen bei vor- 
geschrittenen Lungentuberkulosen phlebitische Erscheinungen auftraten, welche vom 
üblichen Bild der Phlegmasie abwichen. Es blieb die venöse Infektion auf die oberen 
Gliedmaßen beschränkt und befiel lediglich die oberflächlichen Blutadern der Ellen- 
beuge und des Vorderarms. Sie bot deutlich Zeichen der Entzündung: Rötung, druck- 
empfindliche Schwellung, periphlebitisches Ödem, Iymphangitische Stränge. Mehrere 
Venen waren gleichzeitig oder nacheinander und erst der eine, dann der andere Am 
befallen. Das entzündete Gebiet jeder Vene war sehr umschrieben, auch die funktionellen 
Störungen waren sehr geringer Natur; so gering, daß die Kranken kaum Notiz davon 
nahmen. Es fehlte das Gefühl der Schwere des Gliedes. Nur einmal zeigte sich ein Ödem 
der Hand; vermutlich, weil auch mal eine tiefe Vene beteiligt war. Auffallend war das 
mehrfache Auftreten und die Flüchtigkeit der Erscheinungen; in 2—3 Wochen waren 
sie alle geschwunden. Embolische Symptome wurden nicht beobachtet, erscheinen 
aber nicht ausgeschlossen. Diese Phlebitiden traten immer kurz vor dem Tode der 
Tuberkulösen auf, sind also für ein prognostisch schlechtes Zeichen zu halten. Äbnliche 
Erscheinungen kommen sonst nur noch bei sekundärer Lues vor, machen dann aber 
von vornherein den Eindruck einer „kalten“ Entzündung und verschwinden auch erst 
nach einer längeren Zeit. Im übrigen müssen die ganzen Verhältnisse, unter denen 
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solche Phlebitiden auftreten, differentialdiagnostisch ausgewertet werden. Häufig 
scheint die Erkrankungsform nicht zu sein. Verff. haben nur 3 ähnliche Beobachtungen 
in der Literatur gefunden. Die Entzündung wird nach heutiger Auffassung durch die 
Tuberkelbacillen hervorgerufen. In den Fällen der Verff. gelang es einmal, sie örtlich 
nachzuweisen. Ob der pathologische Prozeß endo- oder periphlebitischen Ursprungs ist, 
scheint noch nicht entschieden. Die histologische Beobachtung der Verff. in dem einen 
Fall in Verbindung mit einer Reaktion der Lymphbahnen spricht ihrer Meinung nach 
für die zweite Annahme. Heinemann-Grüder (Berlin). 
Aschner, Paul W.: Embolism of the brachial artery complicating acute appen- 
dicitis. A case report. (Embolie der A. brachialis als Komplikation bei akuter 
Appendicitis. Mitteilung eines Falles.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 11, S. 279 


bis 280. 1922. 

Bei 34jährigem Manne traten 3 Tage nach einer Appendektomie die Erscheinungen einer 
Embolie der rechten A. brachialis auf. Entfernung eines 1,5cm langen Thrombus. Gefäß- 
naht. Trotzdem gingen die Störungen im rechten Arm nicht vollständig zurück. Vielmehr 
trat eine Nekrose des Daumens auf, so daß das Enndglied exartikuliert werden mußte. Infolge 
Vereiterung der,Operationswunde am Arm kam es zu einer Neuritis und Perineuritis. Unter 
Behandlung mit Elektrizität und Bewegungsübungen trat eine fast vollständige Wiederher- 
stellung der Funktionsfähigkeit des rechten Armes auf. Auch der}Radialpuls kehrte wieder, 
was entweder auf ein Wiederdurchgängigwerden des verstopften Gefäßes oder auf Kollateral- 
bildung zurückzuführen ist. ` Haecker (Augsburg) 

© Müller, Otfried: Die Capillaren der mensehlichen Körperoberlläche in gesunden 
und kranken Tagen. In Gemeinsehaft mit Eugen Weiß, Bruno Niekau und Walter 
Parrisius dargestellt. Stuttgart: Ferdinand Enke 1922. XII, 178 S. u. 20 Taf. 

Die Tübinger medizinische Klinik hat uns in dem vorliegenden Werke als die Frucht 
zehnjähriger Arbeit die erste Zusammenf ihrer Forschungen über die menschlichen 
Hautcspi n beschert. Mit der Zusammenstellung dieser Ergebnisse im Verein mit einer 
Generalübersicht aller bisher mit den verschiedenen Untersuchungsmethoden gewonnenen 
Erkenntnisse haben die Verff. das grundlegende Werk über die ion der Hautcapillaren 
geschaffen. Der stattliche Band in Großquart vereinigt einen übersichtlichen Text mit einem 
reichen Material von 187 Abbildungen auf 20 Tafeln. — In den einleitenden anatomischen 
und physiologischen Vorbemerkungen treten die gegensätzlichen Anschauungen her- 
vor, welche über Bau und Eigenschaften dieser schwierig zu beobachtenden Gefäßröhrchen 
bisher geherrscht haben und noch herrschen. Praktisch wichtig ist folgendes: die Capillaren 
bilden im allgemeinen ein Netz zahlreicher miteinander in Verbindung stehender Röhrchen, 
durch die aber nicht alles Blut hindurch passieren muß, um von den Arterien in die Venen 
zu gelangen, da derivatorische Kanäle ein Überangebot aus dem arteriellen System direkt in 
das venöse überleiten können. Die Weite der Capillaren beträgt im Durchschnitt 0,01 mm, 
ihre Länge 0,2 mm, der Querschnitt durchschnittlich 0,00008 qmm, die Geschwindigkeit 
des durchströmenden Blutes 0,5 mm pro Sekunde. Der Querschnitt der Summe aller Capillaren 
ist 150 mal größer als der der Aorta. Im ganzen hat der Mensch etwa 4 Milliarden Capillaren 
mit einem Gesamtquerschnitt von 1500 gem, Lia Lan CU der Gesamtblutmenge befindet 
sich in den Capillaren. Doch leidet die Berechnung des Gesamtquerschnittes der Gefäße 
unter der Schwierigkeit, daß hintereinandergeschaltete Capillarsysteme nur einmal in An- 
schlag gebracht werden dürfen, und daß ferner meist nicht alle Capillaren gleichzeitig gefüllt 
sind, indem viele für mehr oder minder lange Zeit leer stehen; besonders nimmt die Zahl der 
durchbluteten Haargefäße im arbeitenden Muskel stark zu. Für die Stromgeschwindigkeit 
gilt nicht das Pois euillesche Gesetz, welches nur bis zu Röhrchen von 0,1 mm Weite hinab 
maßgebend ist. Die im Verhältnis zur Capillare erhebliche Größe der Blutkörperchen schafft 
ferner komplizierte, nicht immer einfachen Strömungsformeln sich fügende Verhältnisse. 
Die mittlere Geschwindigkeit des Blutkörperchenstromes (der Plasmastrom ist nicht sicht- 
bar) beträgt beim Warmblüter 0,5—0,9 mm pro Sekunde, am Menschen ist sie von Basler 
am Nagelrand auf 0,3—0,4 mm durch Messung bestimmt worden. Regelmäßige Eigen- 
bewegungen der Capillarwand sind bisher nicht festgestellt, pulsatorische 

hänomene müssen auf das Herz bezogen werden. Der Capillardruck beträgt am 
Finger etwa 10 mm Hg, ein Zehntel des mittleren Aortendrucks. Das Hauptdruckgefälle 
und die wesentlichste Verminderung der Stromgeschwindigkeit findet in den kleinsten Arterien 
oberhalb der Capillaren statt. Bis zur V. mediana nimmt der Druck um weitere 5,4 mm Hg 
ab. Für den Durchtritt corpusculärer Elemente, kolloidaler Stoffe, einfacher Lösungen und 
Gase müssen neben den Gesetzen der Filtration, Diffusion und Osmose zweifellos auch 
aktiv sekretorische Funktionen der Zellwand angenommen werden. Das Capillar- 
endothel, im Zustande früher Embryonalanlage verblieben, vereinigt in sich die Fähigkeit 
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Krankheit und das Ulus ventrioali, schließlich die Spasmen und Atomien am Verdauungs 
kanal und die — der irmeren Sekretion. Beim Raynaud ist die reizbare Sch e 
der Gefäße auf dem Gipfelpunkt angelangt, Reizung und Lähmung folgen sich oder kombi- 
nieren sich in unberechenbarem Wechsel, je nach den momentan vorliegenden inneren oder 
äußeren Einflüssen. Haben die starken spastisch-atonischen Veränderungen längere Zeit 
bestanden, so kann Gewebsschädigung ernster Art auftreten. Hinsichtlich des Ulcus ventri- 
ouli geben Verff. 2 Abbildungen von ganz ungewöhnlich schweren Cepillaraneurysmen am 
Oberarm einer ulcuskranken Vasoneurotica. Bei Kranken mit Kardiospasmus und atonischer 
Dilatation des unteren Abschnitts der Speiseröhre sahen Verff. schwere Veränderungen der 
Hautcapillaren, Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen, Akrocyanosen. Beim Basedow 
wurden „in ausgebildeten Fällen beträchtliche Erweiterungen der ganzen Capillarschleife bei 
guter, oft sogar beschleunigter Strömung beobachtet“. Bei den stärksten Capillaranomalien 
wurden auch oft Erscheinungen der Dysfunktion, sei es von seiten der Keim-, der Schilddrüse 
oder der Hypophyse beobachtet. Der in diesem umfangreichen Kapitel umrissene 
der vasoneurotischen Diathese soll nach den Worten der Verff. die überreiche Viel- 
gestaltigkeit der Erscheinungen mit einem geistigen Bande zusammenfassen, wie man die 
bekannten charakteristischen Berge mit den daneben bestehenden weniger charakteristischen 
Bergformen auf Grund der geologischen Erkenntnis zu einer Gebirgsformation zusammen- 
faßt. — In 6 weiteren Kapiteln werden die Capillarveränderungenbeiorganischen 
Erkrankungen des Nervensystems, bei Zirkulationsstörungen, bei 
Nierenkrankheiten und Eklampsien, bei Infektionskrankheiten, bei 
Blutkrankheiten und beim Diabetes abgehandelt. Auch die Capillarveränderun- 
gen bei Insektenstichen sind nicht vergessen. Als ein Beispiel lokaler Gren ung durch 
mechanisch wirkende krankhafte Ursache geben Verff. eine Abbildung von der Streck- 
seite des rechten Oberarms bei Behinderung des venösen Abflusses durch eine besonders 
nach rechte entwickelte retrosternale Struma; das Bild zeigt livide Tönung des Untergrundes, 
aneurysmenartige Erweiterungen sowie Verlängerung und verstärkte Fällung der Papillar- 
capillaren. Bei der Arteriosklerose sind charakteristisch die langen, im arteriellen Schenkel 
besonders dünnen Haargefäße. Im mittleren bzw. höheren Lebensalter zeigen diese Gefäße 
beschleunigte, ja jagende Strömung; gelegentlich sieht man gewundene, oft zu Knäueln ge- 
ballte, mit Anastomosen reichlich versehene, körnig oder noch schlechter durchströmte 
Capillaren. Beim Lupus vulgaris gewahrt man teils langgezogene Papillarschlingen, 
teils ausgesprochene Wundernetze. Bei den Diabetikern mit der typischen rosi 
Färbung der Gesichtshaut (Rubeosis) ist der Capillardruck auf etwa die Hälfte des normalen 
herabgesetzt, und zwar völlig unabhängig vom arteriellen Druck des betreffenden Individuums. 
Die Capillarschleifen sind in charakteristischer Weise hauptsächlich am sog. „Schaltstück“, 
dem Übergang vom arteriellen zum venösen Schenkel, ferner im venösen Schenkel selbst 
erweitert. Da hier bei herabgesetztem Capillardruck keine venöse Stauung die Ursache der Er- 
weiterung sein kann, muß man den Vorgang als eine aktive Tätigkeit der Capillarwandansehen. 
Von prinzipieller Bedeutung sind die Beobachtungen von Capillarveränderungen bei 
physikalischen Einwirkungen (natürliche Sonne, künstliche Höhensonne, Röntgen- 
strahlen, Kälte und Wärme, kohlensäurehaltige Bäder und Höhenklims). Bei den Bestrah- 
lungen mit natürlicher Sonne oder künstlicher Höhensonne spannt die Hast 
zunächst den stark hyperämischen ‚roten Sonnenschirm“ auf, um die tiefer liegenden zarten 
Gebilde durch das rote Lichtfilter vor dem chemisch wirkenden Teile des Spektrums zu 
schützen. Die Papillarcapillaren erscheinen hierbei erweitert und an Zahl vermehrt, der sub- 
pepilläre Plexus wird sichtbar und ist dilatiert; Hautleisten und Gefäße sind unscharf ab- 
gesetzt als Zeichen des beginnenden Ödems, der Untergrund zeigt rosa Tönung durch starke 
Hyperämie in dem tiefgelegenen Plexus; der Zustand stellt sich dar als eine Blutdrucksenkung 
vermehrte Permeabilität durch Lähmung des Gefäßendothels.. Bei Dauereinwirkungen 
durch Licht spannt die Haut den „braunen Sonnenschirm‘ auf. Im Capillarmikroskop wird 
die Pigmentierung der Basalzellen als eine Bräunung der Grenzfläche des Epithels gegen den 
Papillarkörper sichtbar. (Hier ist in der Erklärung zu Tafel XVII die Reihenfolge der Er- 
läuterungen versehentlich eine umgekehrte. Ref.) — Bei Einwirkung von Röntgenstrahlen 
zeigt sich mit der Intensität der Bestrahlung zunehmende periphere Vasomotorenlähmung; 
schließlich sterben die Capillarendothelien ab und es zeigt sich pigmentiertes Narbengewebe. 
Sind auch die Zellen’des Stratum germinativum geschädigt, so tritt keine Pigmentbildung 
mehr ein, sondern es bildet sich pigmentloses keloides Gewebe. Nach der doppelten Erythemdosis 
sind die ersten Veränderungen statt nach 12 Stunden bereits nach 6 Stunden’sichtbar. David 
fand klobige Anschwellung des Schaltstücks, dann der genannten Capillaren bereits vor 
makroskopischem Sichtbarwerden des Erythems. Bei Nephritikern, Vasoneurotikern und 
en empfiehlt Welsch vor Röntgenbestrahlungen die Untersuchung auf „Capil- 
larschwäche‘‘ mittels Bestrahlung einer Hautstelle mit der Höhensonne für einige Minuten. — 
Werter a Kee ee der ee re — 
ver ung und körniger Strömung beim Hera unter den Indifferenzpunkt von ; 
oberhalb dienen Indifferenzpunktes verhält sich der Capillardruck ungleichmäßig, manchmal 
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sinkt er ein wenig, manchmal steigt er etwas, die Strömung wird schneller und voller; bei 
plötzlichen Hitze- oder Kältewirkungen kommt es vorübergehend zu Verengerung der Capillaren 
und įStase. — Hinsichtlich der Veränderungen durch chemische Einwirkungen 
berichten Verff. über die Einflüsse, welche eine Anzahl gebräuchlicher Arzneimittel und der 
Alkohol ausüben. Digitalis bessert bei dekompensierten Herzkranken, Diuretin bei Arterioskle- 


rose, Quecksilber, Jod, Salvarsan bei Aortitis luetica die Strömungsverhältnisse; Adrenalin kana 


beim Raynaud die lokale Asphyxie durch Capillarkontraktion vorübergehend beseitigen, 


Pilocarpin die lokale — durch Capillarerweiterung vnrübergehend beheben; Atropin ` 


bessert bei Vasoneurotikern, durch längere Zeit in kleinen Dosen gebraucht, die ü 
des arteriellen und die übermäßige Weite des venösen Schenkels der Capillarschlinge. 


Enge | 

Über die Einwir von örtlichen Injektionen einiger wichtiger Arzneimittel läßt sich fol- ` 

des sagen: Bei der örtlichen Injektion von Adrenalin stand die kontrahierende, beim 

Coffein, Kampfer und Strychnin die strömungfördernde Wirkung im Vordergrund; alle diese 

örtlichen Wir n sind nach 1/, Stunde wieder A F Bei Injektion von Morphin ` 
i 


tritt eine mehrstündige Lähmung der Haargefäße ein, jektion von Atropin e Mee 
andauernder Wechsel von Verengerung der Capillaren und Abblassen des Untergrundes bis 
zur Erweiterung der Haargefäße und verstärkter Rötung des Untergrundes. — Die kurze Über- 
sicht der Capillarveränderungen bei Hautanomalien enthält vom Interessengebiete des 
Chirurgen einige Angaben über Narben (spärliche, z. T. aneurysmatisch veränderte Papillr- 


capillaren, träge Strömung, Unsichtbarkeit der Hautleisten, starke Tönung des Untergrundes), 


Lupus vulgaris (wenig Papillarbildungen, dafür aber reichliche dendritische Verzweigungen 
des subpapillären Plexus), Angiome (mächtig erweiterte Gefäße mit träger Strömung) und 
Naevi (Gefäßreichtum bei den Naevi pilosi et pigmentosi, capilläre Enge auch des tieferen 
Gefäßnetzes beim Naevus anaemicus). — In einem Schlußkapitel wird auf die Permeabilitäts- 
prüfungen der Capillarwand einge Als eine brauchbare Prüfung der Permeabilität 
auf Flüssigkeit bewährte sich die g auf Ödembereitschaft durch Blasenziehen mit 
einem Cantharidenpflaster oder durch Lächteinwirkung mit der Quecksilberquarzlampe. 
Im Schlußwort warnen Verff. selbst davor, aus dem capillarmikroskopischen Bilde allein 
Diagnosen zu stellen, denn einerseits kommen genau diesell 


ben morphologischen und physio- 


logischen Befunde bei verschiedenen Krankheiten vor (besonders die Vasoneurosen können 
fast alle organischen Veränderungen vortäuschen), andererseits wechselt das Bild beim gleichen 


Individuum innerhalb kurzer Zeit, und zwar spontan unter nervösem EinfluB oder auch ` 
durch äußere Einwirkungen (mechanische Rei Arzneimittel). Im Zusammenhang mit ` 


den übrigen Untersuchungsmethoden kommt aber der Capillarmikroskopie eine hervorragende 


Bedeutung zu; in welchem Maße dies für die gesamte Konstitutionspethologie gilt, wie hier 


das Verständnis der gegenseitigen Bedingtheit von organischen Veränderungen und funk- 


tionellen Störungen durch die Untersuchung des Capillarkreislaufs gefördert wird, haben die | 


Verff. durch ihre umfangreichen Untersuchungen und die zahlreichen Belege in ihrem glän- 
zenden Tafelwerk überzeugend dargeten. Arthur Hintze (Berlin). 


u — Bauch. 


Lissowskaja, S. N.: Giykosurie bei chirurgischen Erkrankungen der Bauch- 
organe. (Chirurgische Hospialklinik des Petrograder Medizinischen Instituts [weil. 
Prof. Kadjan].) Westnik chirurgiji i pogranitschnych oblastej Bd. 1, H. 2 u. 3. 
1922. (Russisch.) 


` :Im Jahre 1905 beobachtete die Verf. zum erstenmal eine temporäre Glykosurie bei einer 
58 Jahre alten Frau, welche wegen incarcerierter Nabelhernie operiert war. Solche Fälle sind 
in der Literatur ziemlich oft beschrieben worden, und zwar bei den verschiedensten Krank- 
heiten der Bauchorgane und selbst nach einfachen Probelaparotomien. Verf. hat später viele 
einschlăgige Beobachtungen machen können. So wurde bei 21 eingeklemmten Hernien Zucker 
im Harn bis höchstens 0,8%, entdeckt; 12 mal war die Glykosurie auch vor der Operation vor- 
handen, bei den anderen wurde sie in den ersten Tagen nach dem Eingriffe entdeckt; 2 Kranke, 
bei welchen eine Reposition des Bruches von selbst eingetreten war, wo also gar nicht operiert 
wurde, zeigten ebenfalls eine temporäre Glykosurie. Freie Hernien, besonders mit Netzver- 
wachsungen (29), innere Einklemmungen (10), traumatische Verletzungen der Bauchorgane (2). 
Peritonitiden (11), Magenkrankheiten (4 Krebse und 2 Geschwüre), Darm-, Leber- und Pan- 
kreaskrankheiten — im ganzen 88 Fälle — zeigten temporäres Erscheinen von Zucker und 
Diastase im Harn. In 10 Fällen, wo Exitus eintrat, machte Verf. mikroskopische Untersuchun- 
gen der Bauchspeicheldrüse und konnte daselbst ganz konstante Veränderungen entdecken. 
und zwar multiple Venenthrombosen und kleine Blutergüssee. Diesen Veränderungen will 
Verf. die Hauptrolle im Zustandekommen der temporären Glykosurie bei Krankheiten der 
Bauchorgane zuschreiben. N. Petrow (St. Petersburg). 





— 227 — 


.  Enriquez, Ed., et P.-A. Carrié: Le diagnostie différentiel des alleetions du carre. 
four vésiculo-duodéno-pylorique. (Zur Differentialdiagnose der Affektionen am Kreuz- 
weg von Gallenblase, Duodenum und Pylorus.) Journ. med. franç. Bd. 12, Nr. 1, 
H 4—12. 1923. 


Die Affektionen in der Gegend von Gallenblase, Duodenum und Pylorus 

igen eine Reihe von ähnlichen Symptomen, so daß ihre Differentialdiagnose nicht immer 
leicht ist. Insbesondere gilt es, zu unterscheiden zwischen Gallensteinleiden einerseits und 
juxtapylorischem oder duodenalem Ulcus andererseits; dazu kommt noch als drittes Leiden 
die Verwachsung in der Unterlebergegend. Über die anatomisch - physiologischen 
Verhältnisse ist folgendes zu bemerken: bei den Gallensteinleiden gibt es 1. Fälle mit 
Gallensteinkoliken, 2. Fälle mit nstörung (ähnlich wie bei chronischer Appendicitis) und 
3. Fälle von Pericholecystis mit pylorischen oder duodenalen Symptomen; auch können sich 
alle 3 genannten Formen miteinander kombinieren. Bei dem Duodenalulcus hat man 
unterschieden zwischen Pylorus nahem und fernem Geschwür; doch läßt sich dieser Unter- 
schied nicht scharf durchführen. Bei den Verwachsungen in der Unterlebergegend 
handelt es sich teils um Affektionen von Gallenblase, Pylorus oder Duodenum, teils um Folgen 
von chronischer Appendicitis, wobei öfters ein Netzstrang von der Blinddarm- nach der 
Unterlebergegend gefunden wird, welcher möglicherweise durch Fortleitung der Infektion 
die Entstehung eines Magen- oder Duodenalgeschwürs begünstigt; auch eine lokalisierte 
tuberkulöse Peritonitis ist als Ursache gefunden worden; schließlich wird in einigen Fällen 
eine Ursache überhaupt nicht nachgewiesen. Das klinische Symptomenbild setzt sich 
zusammen aus l. Schmerzen, 2. Erbrechen, 3. Blutung und 4. Ikterus. — 1. Die 
Schmerzen sind bei allen Affektionen 3—5 Stunden nach der Mahlzeit auftretend und mehr 
oder weniger lange anhaltend. Für die Differentialdiagnose wichtig ist Charakter, Sitz, Aus- 
strahlung, Regelmäßigkeit und Beeinflußbarkeit der Schmerzen. Hungersch merz ist nicht 
allein für Duodenalulous charakteristisch. Besondere Heftigkeit des Schmerzes 
spricht für Gallensteinleiden, kommt aber auch bei anderen Affektionen vor. Sitz des Schmerzes 
ist für die Differentialdiagnose wenig ausschlaggebend; der epigastrische Schmerz ist über- 
haupt häufig; der rechte Seitenschmerz findet sich bei Gallensteinleiden und Duodenalulcus. 
Wichtiger ist die Ausstrablung: bei Gallensteinleiden strahlt der Schmerz oft aus in die rechte 
Seite, Schulterblatt oder Schulter; Fehlen von Ausstrahlung spricht für Ulcus, kommt aber 
auch bei Gallensteinleiden vor. Regelmäßigkeit des Schmerzes spricht für Ulcus, speziell 
für Duodenalulcus; nächtlicher Schmerz findet sich bei Gallensteinen, aber auch nicht selten 
bei Duodenalulcus, wenn tagsüber öftere und kleinere Mahlzeiten genommen werden. Schmerz- 
beruhigender Einfluß von Mahlzeiten, speziell von Milch und lien, findet sich bei Ulcus, 
dagegen nicht bei Gallensteinleiden; letzteres wird schmerzhafter bei Genuß von Eiern, sowie 
bei Frauen während der Schwangerschaft und Menstruation. 2. Erbrechen kann bei allen 
fraglichen Leiden fehlen. Ist es vorhanden, spricht es gegen Duodenalulcus. Großes Er- 
brechen mit Schmerzberuhigung findet sich bei juxtapylorischem Ulcus. Morgendliches 
und während des Anfalls gesteigertes, aber den Schmerz nicht beruhigendes Erbrechen spricht 
für Gallensteinleiden. 3. Fehlen von Blutung in Magen und Darm schließt Ulcus nicht aus, 
und Vorhandensein von Blutung hat zwar für Ulcus großen Wert, aber keineswegs einen 
absoluten, zumal der Nachweis von okkultem Blut Irrtümern unterworfen ist. A Ikterus 
ist höchst verdächtig für Gallensteinleiden, kommt aber gelegentlich auch bei Duodenal- 
ulous vor. Die physikalische Untersuchung hat Bauchdeckenspannung und Druck- 
empfindlichkeit zu prüfen. Letztere läßt sich schwer lokalisieren, nur eine sehr oberflächliche 
und andauernde Schmerzhaftigkeit ist zu verwerten. Bei der Palpation prüfe man den Duodenal- 
Pylorusschmerz durch vertikalen und den Gallensteinschmerz durch horizontalen Druck. 
— Die Magenausheberung mit Untersuchung des Magensafts auf Säure, Blut usw. gibt 
keine sicheren Unterscheidungsmerkmale. Die Röntgendiagnostik stützt sich auf Durch- 
leuchtung und Aufnahme. Bei Durchleuchtung muß man die Druckpunkte kon- 
trollieren, dieselben erst hierdurch einen differentialdiagnostischen Wert erhalten. Ver- 
zögerung der Pylorusentleerung findet sich meist bei juxtapylorischem Ulcus, aber auch bei 
Gallensteinen und vor allem bei Verwachsungen. Hypermotilität mit un Ent- 
leerung spricht für Duodenalulcus, kommt aber auch bei den beiden anderen ektionen 
manchmal vor. Dauerfüllung des Duodenums mit Bulbuserweiterung findet sich als Zeichen 
von Duodenalstenose bei Duodenalulcus und Periduodenitis, aber auch als Zeiohen von 
Duodenalspasmus bei Gallensteinen. Magenschiefstand bedarf vorsichtiger Beurteilung, 
und zwar am besten nur im Verein mit Darmaufnahme, sowie im Stehen und Liegen, da er 
sich nicht nur bei Verwachsungen der Pylorus- und Duodenumgegend, sondern auch bei 
Dickdarmverwachsungen findet. Noch wichtiger als die Durrhleuchtung ist die Röntgen- 
aufnahme, welche aber nach besonderer Technik ausgeführt werden muß, und zwar in einer 
Serie häufig und rasch hintereinander aufgenommener Bilder, da sonst die oft kurzdauernden 
und geringfügigen Veränderungen entgehen, häufiger auch Gallensteine nachgewiesen werden 
können. Verf. geht dann an Hand von 6 Röntgenbildern genauer auf die einzelnen Befunde 
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ein, speziell auf die bei Uldus vorhandenen Veränderungen: Nische, Iscisur und Betzaktion. 
Zusammenfassend bemerkt Verf., daß die Differentiakli der Affektionen von Gallen- 
blase, Duodenum und Pylorus schwierig ist, aber teils auf Grund der klinischen Symptome, 
teils auf Grund der Röntgendurchleuchtung oder besser -aufnahme in Bildserien gelingt. 
Sonntag (Leipzig). 

White, Clifford: Instruments left in the peritoneal eavity: An analysis of 44 un- 
published cases. (Instrumente, die in der Bauchhöhle vergessen wurden.) Brit. 
med. journ. Nr. 3241, S. 228—231. 1923. 


2 eigene Beobachtungen: 1 Arterienklemme, die bei einer vor 19 Jahren laparotomierten 
Frau durch den Uterus mit dem spitzen Ende bis in die Scheide gelangt war, und ein von der 
Scheide aus in die Bauchhöhle vorgedrungener knöcherner Federhalter, gaben Verf. Anlaß, 
eine Umfrage über ähnliche Beobachtungen an 80 große Krankenhäuser zu richten. Ans 39 
Antworten geht hervor, daß bei 42 Kranken 42 Instrumente in der Bauchhöhle gefunden 
wurden, einschließlich einiger Fälle, in denen die Gegenstände durch Vagina oder Rectum 
eingedrungen waren. Weitaus die meisten Instrumente waren Arterienklemmen (29), unter 
dem Rest waren allerlei andere Gegenstände: Strick- und Haarnadeln, Glasstäbe und -röhren, 
Federhalter usw. Von den (mit den 2 eigenen) 44 Kranken waren 11 gestorben, bei denen 
die Gegenstände 3 Monate bis 7 Jahre in der Bauchhöhle gelegen hatten; sie hatten alle schwere 
Schädigungen der benachbarten Eingeweide (Geschwüre, Durchbruch.) Unter den 33 geheilten 
Kranken hatten einige 7, 12, 15 und 18 Jahre die Instrumente in ihrer Bauchhöhle gehabt; 
26 von ihnen waren operiert worden (9 in den ersten 48 Stunden, 8 nach einigen Wochen, 
die übrigen nach über 6 Monaten bis zu mehreren Jahren), bei 7 ging das Instrument durch 
einen Absceß oder durch den Darm ab. Die frühzeitig vorgenommenen Operationen brachten 
die besten Erfolge. Verf. berechnet, daß wenigstens 40 von den Fällen seiner Zusammen- 
stellung auf die letzten 3 Jahre kommen, und schließt daraus, daß diese Unglücksfälle doch 
überraschend häufig sind. In seinen Vorschlägen zur Verhütung bringt er nichte Neues. Ver- 
gessene Tupfer hat er bei seiner Umfrage absichtlich ausgeschlossen. Die 44 Fälle werden 
auszugsweise aufgeführt. Gümbel (Berlin). 


Hernien: 


Kessler, E. H.: Diaphragmatic hernie-nontraumatie: With a report of four 
original cases. (Zwerchfellhernien nichttraumatischen Ursprungs.) Journ. of the 


Missouri state med. assoc. 19, S. 461. 1922. 

Die angeborenen Zwerchfellhernien sind selten; ihre klinischen Erscheinungen können 
die anderer Krankheiten in einem Maße vortäuschen, daß sie am Lebenden nicht erkannt 
werden. Ihre eigentliche Ursache ist wahrscheinlich in Entwicklungsstörungen zu suchen. 
Die Bruchpforte kann an einer beliebigen Stelle des Zwerchfells liegen. Verf. verfügt über 
2 Fälle mit abnorm weitem Hiatus oesophageus und 2 Fälle mit Lücken in der Kuppe des 
Zwerchfells. Es ist auch von Fällen berichtet worden, in denen die Bruchpforten in der rechten 
oder linken Zwerchfellhälfte lagen. Gewöhnlich bestehen Brustschmerzen. Der Kiopfschal 
ist tympanitisch, Atemgeräusche sind nicht zu hören. Es kann Atemnot bestehen, Zurück- 
würgen der Speisen, auch Erbrechen. Erscheinungen von seiten des Magen- Darmkanslk 
können fehlen. Veränderungen am Brustkorb sind nicht zu sehen. Der Bruchinhalt kana 
zum Teil abgeschnürt werden. Eingeweide treten in die Brusthöhle ein und aus. Gefahr tritt 
erst ein bei Einklemmung des Bruchinhalte. Das wertvollste Erkennungsmittel ist die Röntgen 
durchleuchtung. Im Schrifttum findet man nur wenige Fälle, von denen Verf. die aus den 
letzten 10 Jahren zusammenstellt. Die meisten davon wurden mit der Röntgendurchleuchtung 
erkannt oder erst nach dem Tode bei der Sektion. Eigene Fälle: 1. 27jähriger hatte stets 
mit Atemnot zu kämpfen, hauptsächlich nach dem Essen. Nach reichlicheren Mablzeiteð 
oder nach dem Trinken größerer Flüssigkeitsmengen stellte sich Druckgefühl oder Schmerz 
in der Oberbauchgegend ein. Daß ein Trauma vorhergegangen sei, war weder aus Vor- 
gaan oie noch Befund zu entnehmen. Brust und Bauch erschienen normal. In den unteren 

tabschnitten fehlten die Atemgeräusche. Die Diagnose war auf Pneumothorax gestellt 
worden. Die Röntgendurchleuchtung ließ aber erkennen, daß der Hiatus oeso er- 
weitert war und der halbe Magen in der Brusthöhle lag. 2. 29jähriger klagte über Atemnot 
und unregelmäßige Herztätigkeit, namentlich nach Anstrengungen und reichlichem Essen. 
Bei der Röntgendurchleuchtung wurde Verdrängung des Herzens nach rechts festgestellt; 
etwa !/, des Magens lag in der Brusthöhle, die Öffnung im Zwerchfell 2 Zoll vom Oesophagus 
entfernt. 3. 49jähriger klagte über Gefühl von Völle und gelegentlich heftigem Schmerz 0 
der Magengegend nach den Mahlzeiten. Während der Schmerzanfälle bestand ausgesprochene 
Atemnot. Erbrechen brachte gewöhnlich Erleichterung. Bei der Durchleuchtung fand sich 
der halbe Magen in der Brusthöhle. 4 62jährige hatte seit vielen Jahren ein Gefühl von Võle 
nach dem Essen und Schmerzen hinter dem Brustbein, die nach Erbrechen wichen. Die este 
Nahrungsaufnahme am Tage schien die größten Schmerzen auszulösen. Die Durchleuchtung 
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ergab, daß der Magen durch den Hiatus oesophageus in die Brusthöhle eingetreten war. Vor. 
dem Schirm erschien das Barium zuerst oberhalb des Zwerchfells und verursachte heftige 
Übelkeit. Darauf trat es unter das Zwerchfell und nahm den Magen mit: nach 20 Minuten 
nahm der Magen seine normale Lage ein. Noch 2 Jahre nach der tion erfreute sich die 
Frau guter Gesundheit. Walter C. Burkei.A 


Coley, William B., Southgate Leigh, John B. Walker, C. W. Hopkins, and J. A. 
Hutehison:. Traumatie ‚and industrial hernia. Report of the special committee 
of the medical section of the American railway association. (Über traumatische 
Hernien und ihre Bedeutung für die Unfallbegutachtung. Bericht des Sonderaus- 
schusses der Medizinalabteilung der Amerikanischen Ve, Ann, 
of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 457—477. 1922. 

Es empfiehlt sich, alle durch direkte Gewalt hervorgerufenen echten traumatischen 
Hernien voll und angemessen zu entschädigen, da ihre Zahl so gering ist, daß sie 
praktisch kaum von Bedeutung sind. Ferner müssen die Anwärter für alle Arten von 
Beschäftigung einer vorherigen ärztlichen Untersuchung auf das Vorhandensein von 
Hernien unterworfen werden. Nach Hopkins betrugen die Unfallsansprüche auf 
Grund traumatischer Hernien bei den auf diese Weise Untersuchten weniger als 1%. 
Dagegen ereigneten sich 97% solcher Unfälle unter den nicht vorher untersuchten 
Angehörigen fremder Nationen. Jeder andere Fall von Entstehung einer Hernie 
während der Betriebsarbeit ist als die Folge einer individuellen Veranlagung und nicht 
als entschädigungspflichtiger Betriebsunfall anzusehen. Sollte es unter besonderen 
Umständen ratsam erscheinen, irgendeine moralische Verpflichtuug anzuerkennen, 
so mag das von ökonomischen oder humanen Gesichtspunkten aus geschehen. Indessen 
sollte diese moralische Verpflichtung nur für solche Fälle gelten, die bei der voraus- 
gegangenen ärztlichen Untersuchung zweifellos einen negativen Befund gehabt hatten. 

| Karl Reuter (Hamborg), , 

Garcineanu, Savel: Leistenbrüche, die absichtlich erzeugt sind. Rev. sanit. 
milit. Jg. 21, Nr. 5/6, 8.71—73. 1922. (Rumänisch.) 

Verf. hat in den Jahren 1920—1922 25 Fälle von absichtlich erzeugten Leistenbrüchen 
— Ein Soldat erzählt, daß das Verfahren folgendermaßen war: Er auf dem Boden, 
er „Operateur‘ setzte sich zwischen seine Beine und ein Helfer hielt seinen Kopf fest auf 
den Boden gedrückt. Der „Operateur“ führte dann seinen rechten Zeigefinger in den äußeren 

ein und versuchte durch rotierende Bewegungen ein Loch durch die Bauchmuskula- 

tur zu eig Schließlich ließ er los und befahl dem Soldaten allerhand körperliche An- 

strengungen zu machen (Husten, Heben schwerer Gegenstände, Laufen usw.). Die Leisten- 

— schwoll nach dieser Prozedur stark an und war äußerst schmerzhaft; nach einigen 

die entzündliche Schwellung zurück, eine kleine Bruchpforte blieb aber bestehen; 

durch iese trat mit Hilfe der empfohlenen Übungen eine Hernie von Apfelsinengröße heraus. 

Diese Methode stammt aus Rußland; die Fälle des Verf. un aus Odessa. Die Operation 
dieser artifiziellen Hernien ist sehr schwierig. K. Wohlgemuth (Berlin). , 

Denk, W.: Zur operativen Behandlung der Hernia permagna irreponibilis. 
(I. chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, 8. 399 
bis 401. 1922. 

In Fällen von Pernia permagna irreponibilis wird die Resektion des ganzen Bruch- 
inhaltes empfohlen, wenn eine Wie eS A Fasten-Abführkur nicht zu einer wesentlichen 
Verkleinerung des Bruches führt, wenn die vorbereitende Reposition schlecht vertragen wird 


und wenn der Allgemeinzustand des Kranken und die Länge des zu resecierenden Darmes 
nicht eine Kontraindikation abgeben. Hohmeier (Koblenz). 


Sehönmeier, Alfred: Über Ovarisihernien. (Fischbach-Krankenk., Quierschied.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, 8. 451—460. 1923. 

Man kann zwei Gruppen von Adnexheınien unterscheiden, deren Entstehung auf 
ganz verschiedene Ursachen zurückzuführen ist. Die erste Gruppe kann mit dem 
Descensus testis verglichen werden. Sie ist auf die Zugwirkung des Ligam. rotundum 
zurückzuführen, die allerdings von verschiedenen Seiten bestritten wird. Die Kräfte, 
die hier einwirken, sind schwer zu definieren. Daß es sich um Entwicklungsstörungen 
handelt, dafür spricht die Tatsache, daß die Hernien sehr oft doppelseitig sind und mit 
Mißbildungen der Scheide einhergehen. Bei der zweiten Gruppe von Hernien, die als 
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Gleithernien aufzufassen sind, kommen in erster Linie physikalische Kräfte in Betracht, 
besonders Druckschwankungen im Bauchraum, auch die Schwere des Ovariums spielt 
vielleicht eine ausschlaggebende Rolle. Eine Unterscheidung beider Gruppen ist nur ` 
durch die genaue Feststellung der Lage des Eierstocks und der Länge des Ligam. ovani 
propr. möglich. Handelt es sich um eine Entwicklungsstörung, so muß das Ovarium 
hinter und medial der Tube liegen, das Ligam. ovar. propr. ist verkürzt. Bei Glat- 
hernien befindet sich das Ovarium lateral von der Tube, das Ligam. ovar. propr. hat 
eine normale Länge. Eine dritte Gruppe von Ovarialhernien ist auf anatomische 
Anomalien zurückzuführen. Ein normal fixiertes Ovarium kann unmöglich die weit 
entfernten Bruchpforten erreichen. Es muß in diesen Fällen eine Nachgiebigkeit des 
Ligam. infundibulopelvicum und eine abnorme Länge des Lig. ovar. propr. und de 
Ligam. latum vorliegen, wie dieses beispielsweise post partum infolge der raschen 
Involution der Gebärmutter eintreten kann. Für jede dieser Gruppen werden instruk- 
tive Beispiele angeführt. Die Diagnose der Ovarialhernien macht meist recht erhebliche 
Schwierigkeiten. Harms (Hannover). 


` Erb, Karl H.: Der Processus vermiformis als Inhalt linksseitiger Hernien. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, 8. 379 
bis 398. 1922. 

Die Arbeit stellt 51 Fälle zur Beurteilung zur Verfügung, in denen der Processus 
vermifornis als Inhalt linksseitiger Hernien gefunden wird, darunter 1 Fall eigener 
Beobachtung. Von den 51 Fällen waren 46 inguinale, 5 crurale Hernien. Hohe Beteil- 
gung zeigt das Säuglings- und frühe Kindesalter, sehr geringe Beteiligung das spätere 
Kindesalter, geringe Beteiligung das beste Arbeitsalter, hohe Beteiligung das höhere 
Arbeitsalter und das Alter; das männliche Geschlecht ist vorwiegend beteiligt. Als 
Ursache der linksseitigen Appendixhernie kommen in Frage: 1. Vorübergehende Lage 
veränderung des Coecums; 2. angeborene Anomalien des Coecums, solche die mit 
fötaler Wanderung in Beziehung stehen, Vorhandensein eines sehr langen Mesenteriums, 
Verwachsungen mit anderen Organen, vor allem mit den Hoden; 3. später entstandene 
Anomalien, wie Lageveränderungen durch Zug oder Druck anderer Organe, Koloptose, 
Veränderungen des Bauchraumes durch Verbiegung des Skeletts; 4. besondere Länge 
des frei beweglichen Processus vermifornis. Hohmeier (Koblenz a. Rh.). 


, Dünndarm: 

Alvarez, Walter C.: New light on gastric peristalsis. (Neues Licht über die 
Peristaltik des Magens.) (George Williams Hooper found. f. med. research, dep. of med., 
uniw. of California med. school, San Francisco, California.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 10, Nr. 1, 8. 31—35. 1923. 

Verf. versucht in das ungeheuer bunte Bild der Magenbewegungen dadurch Klarheit 
zu bringen, daß er von verschiedenen Punkten des Magens gleichzeitig Elektro- und Mechano- 
gramme aufnimmt. Er deutet aus den gewonnenen Kurven eine Reihe typischer Bilder: 

nblock, Magensystole, Beziehungen zwischen Magen- und Duodenumbewegungen, und 
h daß eine gründliche Durcharbeitung dieser Methode den Röntgenologen später be- 
fähigen wird, solche Symptomkomplexe vor dem Schirm aus den Magenbewegungen heraus- 
zulesen. Hauswaldt (Lochstedter Lager). 

Loeper, Maurice, et Louis Bory: A propos de la syphilis gastrique. (Mager- 
syphilis.) Journ. med. franç. Bd. 11, Nr. 12, S. 501—512. 1922. 

Der Aufsatz bringt eine gedrängte Übersicht über die derzeitigen Kenntnisse 
der Magensyphilis. Außerdem werden 2 eigene Fälle veröffentlicht. 

Im ersten handelt es sich um eine ulceröse (gummöse) Form, bei der im Anschluß an die 
5. Novarsenobenzolinjektion eine außerordentlich heftige Hämatemesis eintrat. Der zweite 
Fall bietet die Sanduhrform der in der Magenmitte lokalisierten Linitis syphilitica dar. Da die 
spezifische Behandlung hier einen unvollkommenen Erfolg hatte, schritt man zur Operation, 
an deren Folgen die Batientin starb. 

Bezüglich der Therapie geben die Verff. intramuskulären Salvarsaninjektionen 
(Sulfarsenol und Novarsenobenzol néocainé), sowie Wismut (Chininjodwismut), Queck- 
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silber und Jod den Vorrang vor intravenöser Salvarsanapplikation, besonders da dieses 
in ihrem ersten Falle die Hämatemesis provoziert hat. Im Anschluß an diese Aus- 
führungen werden die „parasyphilitischen‘‘ Magenstörungen, speziell die gastrischen 
Krisen der Tabiker gestreift, deren Kenntnisse noch sehr gering sind. In der Frage, 
ob das Ulcus ventriculi überhaupt durch Syphilis hervorgerufen werden könne, glauben 
die Verff. diese Möglichkeit zugeben zu müssen, wenigstens für vereinzelte Fälle. 
Daß die antisyphilitische Behandlung hier scheinbar versagt, liegt vielleicht daran, 
daß man einen zu schnellen Erfolg erwartet. Tachau (Braunschweig). 


Biszewski, T., und W. Czarnocki: Akute Magenerweiterung. Polska gazeta 
lekarska Jg. 1, Nr. 46, 8. 864—866. 1922. (Polnisch.) 

Mitteilung eines Falles von akuter Magenerweiterung. Sektionsbefund. 

26jähriger Mann erkrankt plötzlich mit heftigen Schmerzen im Leib, Singultus, starkem 
Durstgefühl, Auftreiben des Leibes, Fehlen von Stuhl und Winden. Hoher Einlauf ohne Er- 
folg. Nach 48 Stunden, bei der Aufnahme in die Klinik, folgender Befund: Unruhe, Puls 110, 
starke Auftreibung des Leibes in der Mittellinie, sichtbare peristaltische Wellen in der Ober- 
bauchgegend. Eine auf 55 cm eingeführte Sonde führt keinen Mageninhalt zutage. Die sofort 
vorgenommene Laparotomie in der Mittellinie ergibt ungeheuer erweiterten Magen, der aus 
der Operationswunde nicht vorzulagern ist, daher Punktion mittels Troikart, wodurch zunächst 
reichlich Gase und dann etwa 3 ] einer wässerigen Flüssigkeit entleert werden. Nach Vorlagerung 
des Magens erkennt man ebenfalls eine außerordentliche Erweiterung von Pylorus und Zwölf- 
fingerdarm. Oberstes Jejunum und Dünndärme sind eingefallen und zusammengezogen. 
Zwischen dem erweiterten und eingefallenen Darmabechnitt liegt eine sichelförmige Narbe, 
welche von dem Mesocolon auf das Mesenterium des Jejunums übergreift und das Lumen des 
Duodenums verschließt. Nach Spaltung der Narbe entleert sich der Inhalt des Duodenum 
in das Jejunum. Einen weiteren Eingriff macht der schwere Allgemeinzustand unmöglich. 
Am nächsten Tage keine Besserung des Zustandes, daher Jejunostomie in Lokalanästhesie. 
Am 4. Tage Exitus. — Sektion ergibt einen ungeheuer erweiterten Magen, dessen untere Grenze 
zwischen Nabel und Symphyse liegt. An der kleinen Kurvatur findet sich eine sternförmige. 
Narbe von 2cm Durchmesser. Als alleinige Ursache des Hindernisses kommt eine Narbe ent- 
lang der oberen Mesenterialgefäße in Betracht, nach deren Durchschneidung der Inhalt des 
Magens und Duodenum bei leichtem Druck sich entleert. Entsprechend der Narbe der kleinen 
Kurvatur findet sich ein kraterförmiges Geschwür. Am interessantesten war jedoch die Fest- 
stellung eines zirkulären Geschwüres am Mageneingang mit harten Rändern, welches den Magen- 
eingang so weit verengte, daß das Lumen nicht mehr als !/, cm betrug. Oberhalb des Eingangs 
war die ganze Speiseröhre sackartig erweitert, ihr Lumen betrug 10 cm, die Wanddicke 0,5 cm. 
Im Anschluß erwähnt Verf. auf Grund von Literaturangaben Ätiologie und Pathogenese der 
Erkrankung. In bezug auf Diagnose hält er die schnelle Erkennung der Erkrankung von aus- 
schlaggebender Bedeutung, weil am Anfang bereite die Trendelenburgsche Lage oft schon: 
zum völligen Schwund sämtlicher Krankheitserscheinungen führt. Die ration soll nur ala 
äußerster Notbehelf in Frage kommen.  Jurasz (Posen). 


Pauchet, Victor: La gastroptose, son traitement médical et chirurgical. (D’après 
les travaux étrangers.) (Die Gastroptose, ihre innere und chirurgische Behandlung.). 
Journ. de med. de Paris Jg. 42, Nr. 5, S. 91—95. 1923. 

Übersichtsreferat über die Klinik der Gastroptose, das im wesentlichen nichts Neues 
bringt. Bei der chirurgischen Behandlung wird die Perthessche Operation, bei der das 
Lig. teres durch einen subserösen Tunnel dicht unterhalb der kleinen Kurvatur des Magens 
hindurchgeführt und am linken Rippenbogen dicht neben dem Schwertfortsatz fixiert wird, 
angelegentlichst empfohlen; sie gibt bessere Resultate als die Methode von Rovsing. 

Neupert (Charlottenburg). 

Asehner, Berta: Beiträge zur klinischen Konstitutionspathologie VIII. Über Kon- 
stitution und Vererbung beim Ulcus ventrieuli und duodeni. (Med. Abt., allg. Poliklin., 
Wien.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionsl. Bd. 9, H. 1, 8.6 
bis 46. 1923. | 
. Trotz der zahlreichen Arbeiten über das Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür 
ist dessen Pathogene noch ungeklärt. Das Tierexperiment zeigt höchstens eine 
mögliche Art der Entstehung, ohne daß es sich deshalb aber beim Menschen 
um den gleichen Mechanismus zu handeln braucht. Die bisher vorliegenden stati- 
stischen Arbeiten über die Hereditätsverhältnisse gelangen zu sehr verschiedenen 
Ergebnissen. Verf. hat auf Veranlassung von Julius Bauer an 134 Fällen von klinisch 
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sicherem Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür, darunter 99 Männern und 35 Frauen 
der poliklinischen Ambulanz, die Konstitutions- und Hereditäteverhältnisse sowie de 
Beziehungen zur Tuberkulose studiert auf Grund persönlicher Rücksprache mit den 
Patienten und im Vergleich mit den Familienanamnesen von 200 Magengesunden 
entsprechenden Alters und Geschlechts; sie kommt zu folgendem Ergebnis: 1. Einen 
für Ulcus charakteristischen Habitus gibt es nicht; das Maß der größeren Häufigkeit 
des Habitus asthenicus Stiller und des Typus respiratorius Sigaud bei Ulcuskranken ` 
gegenüber Nichtulcuskranken überschreitet nicht die nach den mathematischen Regen ` 
der Statistik durch bloße Zufallswirkung erklärbaren Differenzen. 2. Bei Vorfahren 
und Geschwistern Ulcuskranker kommen chronische Magenerkrankungen, und zwar 
Carcinom, Ulcus und nervös-konstitutionelle Dyspepsie, auch unter Berücksichtigung 
der Gesetze der statistischen Fehlerrechnung, wesentlich häufiger vor als in den Familien | 
magengesunder Kontrollfälle. Dieses Ergebnis stimmt überein mit dem von Spiegel. 
Zusammengefaßt erstreckt sich das vorliegende und Spiegels Material auf 255 Ulen 
kranke und 400 Kontrollfälle. Es muß also eine den 3 genannten chronischen Magen 
leiden gemeinsame pathologische Erbanlage angenommen werden, welche als Organ ` 
minderwertigkeit des Magens bezeichnet werden kann. Der Erbgang dieser Orgar 
minderwertigkeit kann weder dominant noch geschlechtsgebunden sein, ist vielmehr | 
offenbar recessiv. Bei der weiteren Frage, ob es sich um eine monogen oder polygen 
bedingte Erbanlage handelt und ob diese genotypische Anlage in allen Fällen u 
phänotypischen Erkrankung führen muß, ergab die Feststellung der genauen Zahlen 
proportionen zwischen kranken und gesunden Individuen einer gesunden Generation 
auf Grund der durch die Kompensations- bzw. Exklusionsmethode ergänzten Wein- 
bergschen Probandenmethode, daß sich unter den Kindern gesunder Eltern 108 
und unter den Kindern eines gesunden und eines erkrankten Elters 25,7 kranke Indivi- ` 
duen befinden. Daraus ergeben sich 2 Möglichkeiten für den Vererbungsmodus de 
Organminderwertigkeit des Magens: entweder liegt ein monogen-recessiver Erbgang 
vor, wobei aber nur etwa die Hälfte aller Träger der genotypisch angelegten Orgar 
minderwertigkeit phänotypisch erkranken, oder es handelt sich um eine digene Erb ` 
anlage, welche aber bei einem wesentlich höheren Prozentsatz ihrer Träger zur man: 
festen Erkrankung führt. Eine weitere Möglichkeit kommt nicht in Betracht, da die 
Zahlen für die Annahme von 3 oder mehr Erbanlagen zu groß sind. Am wahrschär 
lichsten ist die erste Möglichkeit, da die zweite Möglichkeit einer digenen Erbanlage 
für die Mitwirkung exogener Faktoren einen zu kleinen Spielraum übrigließe. Bezüg- 
lich der Entstehungsbedingungen des Magengeschwürs läßt sich also sagen, daß die 
ererbte Organminderwertigkeit einen höchst bedeutsamen dispositionellen Faktor dar- 
stellt; ob sich aber das Ulcus auch ohne homozygote recessive Erbanlage entwickeln 
kann, läßt sich nicht entscheiden. Auch ist vorerst nicht feststellbar, von welchen 
Faktoren es abhängt, ob sich die Organminderwertigkeit des Magens als Ulcus, kor 
stitutionell-nervöse Dyspepsie oder Carcinom manifestiert. Für die Manifestation als 
Ulcus scheinen die übrigen für die Ulcusentstehung verantwortlich gemachten endo- 
genen und exogenen Faktoren richtunggebend sein zu können. Sehr wahrscheinlich 
ist es, daß die Träger einer Organminderwertigkeit des Magens auch noch andere ` 
minderwertige Erbanlagen besitzen; in diesem Sinne ist unter dem Material der Vert. 
eine relative Häufigkeit der hellen Iris und der pigmentarmen Haare zu erkennen, 
welche aber durch ein großes und gleichmäßig zusammengesetztes Material noch be 
stätigt werden müßte. 3. Die Untersuchungen über Zusammentreffen von Uls 
und Tuberkulose an einem und demselben Individuum beziehen sich auf 134 Ulcus 
patienten, die Anamnesen in bezug auf Tuberkulose in den Familien Ulcuskranker 
auf 100 Fälle. Es ergab sich ein ziemlich hoher Prozentsatz, und zwar 23,8%, Kom 
bination von Ulcus und Tuberkulose. Dieser hohe Prozentsatz ist aber wohl zu be 
ziehen auf die zunehmende Häufigkeit der Tuberkulose und die Einrechnung auch 
leichter Fälle. Ein Kausalzusammenhang zwischen Ulcus und Tuberkulose ist auszu- 
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schließen; es handelt sich vielmehr lediglich um das Zusammentreffen zweier, an sich 
häufigeren Erkrankungen. Tuberkulose der Hilusdrüsen mit Vagusschädigung dürfte 
höchstens vereinzelt ätiologisch in Frage kommen; die Auffassung, daß jedes Ulcus 
pathogenetisch Folge einer Vagusneuritis ist, wird zurückgewiesen. Sonntag (Leipzig). 


Simonyi, Imre: Tabes dorsalis und Ulcus ventriculi. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 48, 
8. 652—653. 1922. (Ungarisch.) 

Auf der internen Abteilung des jüdischen Spitals wurden in den letzten 5 Jahren 
unter 83 Tabesfällen 5 röntgenologisch oder durch operative Introspektion sicher- 
gestellte Fälle von Ulcus ventriculi beobachtet (gastrische Krisen bestanden in 10 Fäl- 
len). Diese Zahl (6%) steht im Einklang mit der Angabe des Wiener pathologischen 
Instituts, wo bei 75 sezierten Tabesfällen 6,6% ein Magengeschwür zeigten, und ist 
höher, als daß sie einfach als zufällig betrachtet werden kann. Die beobachteten Fälle 
waren durchweg von asthenischer Konstitution und zeigten verschiedene vagotonische 
Symptome (respiratorische Arhythmie, Aschners Zeichen, Exophthalmus, kühle, 
feuchte Hände, blasses Gesicht usw.). Verf. glaubt, diese Beobachtung in dem Sinne 
verwerten zu können, daß das Magengeschwtir auf neurogenem Wege, auf der Grund- 
lage einer Vagusreizung entstehen dürfte, und vermutet, daß bei der Tabes spezifische 
Veränderungen der Vaguswurzeln das Entstehen eines Ulcus ventr. begünstigen. An 
der Hand einiger Beobachtungen wird auf die großen Schwierigkeiten hingewiesen, 
die manchmal einer Differentialdiagnose zwischen Crises gastriques und Ulcus ventriculi 
im Wege stehen. Richter (Budapest), 

Zoepfiel, H.: Über die Möglichkeit der Diagnose des Uleus pepticum an sich und 
seiner Lokalisation aus direkten und indirekten Merkmalen. (Ally. Krankenh., Ham- 
burg-Barınbek.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 8, S. 231—233. 1923. 

Symptomatologie und Diagnostik des Ulcus pepticum wird beherrscht von den Er- 
scheinungen, die vom Ulcus selbst ausgehen, und von begleitenden Reizerscheinungen von 
seiten des Magens. Direkte Ulcussymptome sind Blutung und Schmerz. Die Ursache eines 
Teils der Schmerzen glaubt Verf. in einer entzündlichen Reizung des Geschwürs suchen zu 
müssen. Sie erklärt in einem Teil der Fälle vor allem das charakteristische periodische Auf- 
treten der Beschwerden. Es ist nicht die Salzsäure des Magens, die die Schmerzen macht, 
sondern akute Schübe der Entzündung. Ein anderer Teil der Schmerzen (indirekte Symptome) 
wird hervorgerufen durch" Reizerscheinungen von seiten des Magens durch krampfhafte 
Zusammenziehungen der Magenwand. Dieser Reizzustand kommt nicht nur bei Ulcus vor, 
aber wir dürfen meist mit Erfolg aus ihnen auf Ulcus schließen, weil Ulcus und Reizerschei- 
nungen in etwa */,—°/, der Fälle parallel gehen. Die wichtigsten Merkmale zur Ulcusdiagnose 
sind die Anamnese und der Druckpunkt. Wenn letzterer deutlich lokalisiert ist, läßt er einen 
Schluß zu auf den Sitz des Ulcus, der sonst am sichersten durch die Röntgenuntersuchung 
ermittelt wird. In der Möglichkeit der Lokalisation sieht Verf. den Hauptvorteil der Röntgen- 
untersuchung. Duodenalgeschwüre lassen sich durch Röntgen besser nachweisen als Magen- 
ulcera. Röntgenologisch nachweisen lassen sich (direkt oder „Verdacht‘‘) im Duodenum: 
Ulcus penetr. etwa °/1ẹ Ulc. call. etwa Zi, Magen: Ulcus penetr. etwa ?/,, Ulc. call. etwa !/,. 

Bernard (Wernigerode). 

Romanis, W. H. C.: The surgieal aspeet of gastrice uleer. (Das Magengeschwür 
vom chirurgischen Gesichtspunkt.) Practitioner Bd. 110, Nr. 3, 8. 224—241. 1923. 

Wenn beim chronischen Magengeschwür nach dem ersten Anfall sorgfältige interne 
Behandlung ohne Erfolg 2 Monate lang angewandt ist, oder wenn es sich um Wiederholung 
früherer Anfälle handelt, oder wenn ein Mann mit Ulcus ventriculi eine schwere Blutung 
gehabt hat — bei Frauen sind Hämatemesen oft nur auf eine akute Erosion oder auf parenchy- 
matöse Schleimhautblutungen zurückzuführen —, ist die Indikation zur chirurgischen Be- 
handlung gegeben. Bei sehr alten Geschwüren, großen Schmerzen, Kranken von mehr als 
40 Jahren besteht dringende Indikation wegen der Gefahr der Perforation und der Möglich- 
‘keit eines Carcinoms. — Verf. gibt einen Überblick über die Entwicklung der Ulcuschirurgie. 
Sein Standpunkt ist, daß beim pylorusnahen Geschwür die hintere Gastroenterostomie mit 
ganz kurzer Schlinge und weiter Öffnung und mit temporärem oder dauerndem Pylorus- 
verschluß ausgeführt werden soll. Die Indikation zur Magenresektion hält er im allgemeinen 
bei multiplen Ulcera am Pylorus und bei Carcinomverdacht für gegeben. Beim Ulcus des 
Magenkörpers bevorzugt er gegenüber der früher geübten einfachen Excision mit Gastro- 
enterostomie die Resektion des kranken Magenteils mit dem Pylorus und der Pars prae- 
pylorica, die auch die Gefahr des Ulcus pepticum jejuni vermeiden soll. Nur bei den ganz 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXII. 16 
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enterostomie, zu em orsichtigste Nachbehandlung lange Zeit nac i 

ist eine wichtige Ce Deeg für den Erfolg. Josepk (Köln). 
Fiessinger, Noël: Nouveau symptome de l’ulcere duodenal. (Neues Symptom 


beim Ulcus duodeni.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 5, S. 72. 1923. 

M. Landolfi bezeichnet beim Ulcus duodeni einen Punkt als druckempfindlich, der 
in Höhe der Duodenums und 2cm rechts von der Regio pancreatico-choledochiana von 
Chauffard und Rivet gelegen ist. Druck auf die Duodenalgegend ruft Schmerzen im Rücken 
hervor in Höhe des 2. Lendenwirbels. Man kann diesen Schmerz auch auslösen durch Ein- 
geben von Gelatinekapseln mit Selicylsäure oder einfach durch Lufteinblasung in den Magen, 
wodurch sekundär ein Spasmus des Duodenums veranlaßt wird. Zillmer (Berlin). 


Martel, T. de: Le traitement ehirurgieal de ’uleäre de Pestomae et du duodenum. 
(Die chirurgische Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs.) Journ. méd 


franç. Bd. 12, Nr.1, 8. 25—27. 1923. 

Es ist eine große Übertreibung, das Ulcus ventriculi vorwiegend zu einer chirurgi 
Erkrankung zu stempeln. Unbedingt und so früh als möglich muß beim Verdacht der freien 
Perforation operiert werden. Bei fälschlicher Annahme einer Perforation ist eine Probe 
tomie weniger folgenschwer als das Zuwarten. Der Eingriff soll sich dabei nach den 

meinen Zustand des Patienten und nach dem lokalen Befund richten. Jede Schablone 
ist falsch. In günstigen Fällen kann die nn oder Gastropylorektomie ausgeführt 
werden, in anderen nur die einfache Naht oder bei starren Rändern eines callösen Geschwir: 
(die Plombierung der Perforstionsöffnung mit Netz. Die Naht ist nur bei Geschwüren an 
'Pylorus oder im Duodenum mit Gastroenterostomie zu kombinieren. Die Gastroenterostomie 
wird auch zweckmäßig der einfachen Plombierung der Perforation mit Netz hi ü 
um den Magen möglichst zu entlasten. Bei schwerem Allgemeinzustand ist der einfachste 
und rascheste Eingriff der beste. Babphrenische Abscesse sind unter Resektion der 11. und 
12. Rippe transdiaphragmal zu incidieren und zu drainieren. Abundante einmalige oder 
wiederholte Blutungen sollen nicht Gegenstand der chirurgischen Behandlung 
sein, da man das blutende, oft nur kleine Geschwür oft nicht findet. Hat sich 
der Patient nach einer solchen Blutung wieder einigermaßen gut erholt, so kann man ope 
rieren. Findet man das Geschwür nicht, so gibt eine ausgedehnte Gastropylorektomie die 
meisten Chancen, daß die blutende Stelle entfernt wird. Evtl. kommt auch eine breite Gastro- 
enterostomie in Betracht. Bei wiederholten kleinen Blutungen kommt nur die Entfernung 
des Geschwürs in Form der Pylorektomie, Sattelexcision, segmentaler Resektion oder Gastro- 
pylorektomie je nach Sitz des Ausganges des Geschwürs in Frage. Das Ulcus duodeni kam 
meist nicht entfernt werden. Es wird ruhig gestellt durch Exklusion des Pylorus mit Gastro- 
enterostomie, evtl. nur durch einfache breite Gastroenterostomie. Sind die Perioden, weiche 
die Blutungen voneinander trennen, sehr kurz und der Patient in sehr schlechtem Zustand, 
dann muß man sich mit der einfachen breiten Gastroenterostomie begnügen. Bei Steng 
des Pylorus soll man bei gutem Zustand die Pylorektomie ausführen, bei schlechtem die ein- 
fache Gastroenterostomie, die namentlich bei dilatierten Mägen ausgezeichnete Erfolge gibt. 
Verf. zieht bei dilatierten Mägen die Methode nach Ricard vor, d.h. eine hintere Gastro- 
enterostomie mit vertikaler Suspension, bei nichtdilatierten Mägen, welche sich nicht gut 
vorziehen lassen, bevorzugt der Verf. das Verfahren von Tou pet, d. h. eine hintere marginale 
isoperistaltische Gastroenterostomie. Bei der Pylorektomie soll alle Sorgfalt auf die Vor- 
bereitung und Nachbehandlung des Patienten gelegt werden. Der Sanduhrmagen wird mit 
anmulärer Resektion behandelt, bei sehr ungleichmäßigen Hälften mit Gastropylorektomie, 
bei starken Verwachsungen kommt die troanastomose zur Ahwendung. Nach allen 
Operationen muß große Sorgfalt auf die Diät gelegt werden. Das Ulcus ist und bleibt eine 
medizinische Erkrankung; wird es zu einer chirurgischen, so hört es nicht auf, eine medizi- 
nische zu bleiben, d. h. es ist zur vollständigen Heilung notwendig, daß ein geeignetes Regime 
möglichst lange befolgt wird. v. Redwitz (München). 

Niosi, Francesco: Sulle perforazioni libere dell’ ulcera gastrica con particolare 
riguwardo alla terapia. Contributo di 12 osservazioni. (Über die freien Perforationen 
der Magengeschwüre mit besonderer Berücksichtigung der Therapie.) (Istit. di patol. 
spec. chirurg. dimostr., univ., Pisa.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, 8.866 — 903. 1922. 

Zwölf operierte Fälle, davon 5 mit tödlichem Ausgang. 10 9‘, 2 Ọ. Charakten- 
stisch ist der plötzliche Schmerz, der die Perforation begleitet. Die Plötzlichkeit 
des Beginns ist charakteristisch für das Leiden. Kollaps wurde nie beobachtet. 
Allerdings kam ken Fall vor der 6. Stunde zur Beobachtung. Erbrechen trat bel 
der Hälfte der Patienten zu Beginn auf, ohne sich zu wiederholen. Im Erbrochenet 


war makroskopisch nie Blut nachzuweisen. Singultus bestand nur bei 1 Kranken. 
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Reflektorische Muskelspannung war in sämtlichen Fällen vorhanden. Das 
Verschwinden der Leber- und Milzdämpfung wurde in 5 Fällen vermißt. 
Die Temperatur war selten und dann nur wenig, bis 38,6°, erhöht. Stets bestand 
Darmverschluß für Stuhl und Winde. Der Puls war in den ersten 12 Stunden 
nie höher als 85. Die Atmung ist gewöhnlich schon wegen der Schmerzen ober- 
flächlich und beschleunigt. Für die Differentialdiagnose ist von Bedeutung, 
daß bei der Perforation einer Appendicitis der Krankheitsbeginn gewöhnlich min- 
destens 24 Stunden vorhergeht; für die Perforation einer Gallenblase sprechen frühere 
Koliken oder der Perforation vorausgehende Zeichen von Infektion der Gallenwege. 
Dieakute Pankreatitis beginnt zwar auch plötzlich; während aber beider Geschwürs- 
perforation nach dem Ictus initialis gewöhnlich eine leichte Erholung des Patienten 
eintritt, nehmen bei der Pankreatitis die Erscheinungen (Erbrechen, Singultus, kleiner 
frequenter Puls) ständig an Schwere zu. Die Muskelspannung pflegt hier im Beginn 
nicht gleich so ausgeprägt zu sein. Schwerwiegend ist eine Verwechslung mit einer 
Nieren- oder Gallenkolik. Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal ist hierbei 
die fehlende Bauchmuskelspannung. Bei der Thrombose der Mesenterialgefäße pflegt 
die stärkste Druckempfindlichkeit unterhalb des Nabels zu liegen. — Wenn es der 
Allgemeinzustand des Patienten erlaubt, soll der Übernähung des Geschwürs eine 
Gastroenterostomie angefügt werden. Die Resektion gewährt schon beim un- 
komplizierten Geschwür keinen Vorteil wegen ihrer höheren Mortalität und der häufigen 
Multiplizität der Geschwüre. Beim perforierten Ulcus ist sie deshalb nicht am Platz. 
Die Behandlung der Peritonitis besteht in Reinigung der Bauchhöhle vom Magen- 
inhalt mit äthergetränkten Tupfern. Unter die Leber soll in jedem Fall, auch bei son- 
stigem Verschluß der Bauchhöhle ein Tampon gelegt werden zur Verhütung eines 
sekundären subphrenischen Abscesses. Gegen den paralytischen Deus kommt nur 
die Enterostomie in Betracht. Eine der Operation vorhergehende Magenaushebe- 
tung gewährt verschiedene Vorteile; besonders erleichtert sie wegen.der Verkleinerung 
des Magens den Nahtverschluß der Bauchhöhle und verhütet den Eintritt einer akuten 
Dilatation. Einer Magenspülung ist dagegen dringend zu widerraten. Zieglwallner. 


‘Guthrie, Donald: Should gastroenterostomy ke performed in the presence el rup- 
tured duodenal ulcer? (Soll bei Perforation des Duodenalgeschwürs die Gastroenterosto- 
mie ausgeführt werden?) New York state journ. of med. Bd. 28, Nr. 2, 8. 66—69. 1923. 


Die Ansichten hierüber sind bekanntlich sehr geteilt. Verf. hat deshalb an 152 hervor- 
ragende amerikanische Chirurgen einen Fragebogen folgenden Inhalts gesandt: 1. Machen 
Sie nach Verschluß des perforierten Duodenalulcus grundsätzlich die Gastroeriterostomie ? 
2. Wenn nicht, wie waren Ihre postoperativen Resultate und wie oft mußten Sie nachträglich 
die Gastroenterostomie vornehmen ? 3. Welche Mortalität hatten Sie nach primärer Gastro- 
enterostomie? 4. Drainieren Sie und wie lange? Je nach der Beantwortung von Frage 1 
werden 4 Gruppen unterschieden. Gruppe 1 umfaßt 22 Chirurgen (darunter Deaver, Judd, 
Ashhurst, Halstead), die unbedingt bejahend, Gruppe 2 64 (darunter Crile, Charles 
Mayo, Babcock, Fowler), die verneinend antworteten. Zu Gruppe 3 gehören 34 Chirurgen 
(darunter Sullivan, Ochsner, Willy Meyer, Prince), die sich nur dann für die Gastro- 
enterostomie aussprechen, wenn der Zustand des Patienten sehr günstig ist, zwischen Per- 
foration und Operation höchstens 12 Stunden verflossen sind, die Peritonitis wenig ausgeprägt 
ist, und durch den Verschluß des Ulcus eine erhebliche Verengerung der Pylorusgegend be- 
wirkt wird. In einer 4. Gruppe findet man Männer wie Bancroft, Clinton, Bevan, Fra- 
zier, im ganzen 29, die die Gastroenterostomie für kontraindiziert halten, wenn die eben 
genannten Bedingungen nicht erfüllt sind. Der Unterschied zwischen Gruppe 3 und 4 ist 
also nicht sehr auffällig. Verf. glaubt aber doch beide Gruppen auseinander halten zu müssen, 
weil er aus den Antworten der Gruppe 3 einen konservativeren Standpunkt herausgelesen hat 
als aus denen der 4. Gruppe. Auf Frage 2 haben 57 Chirurgen geantwortet, daß eine sekundäre 
Gastroenterostomie niemals erforderlich gewesen sei, während 50 Antworten in entgegen- 
gesetztem Sinne lauteten. Bei der Beantwortung der 3. Frage nach der Mortalität der pri- 
mären Gastroenterostomie schwankten die Angaben zwischen 0 und 60%. Frage 4 wurde 
137mal beantwortet. 101 Chirurgen drainieren stets, 5 meistens, 18selten, 13 (darunter Irish, 
Stanton, Willy Meyer, Derby, Finney, Wallan, Wainwright, Buchannan) nie. 
Im allgemeinen wird betont, daß die Drainage nicht zu lange belassen werden solle. — Verf. 


16* 
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tadelt weiter einen Ausspruch Deavers, der dem erfahrenen Operateur empfiebit, bei Per- 


foration von Magen-Duodenalgeschwüren die hintere Gastroenterostomie auszuführen und 





außerdem Appendix und die etwa erkrankte Gallenblase zu entfernen, während der Gelegen- 


‚heitsoperateur sich auf den Verschluß der Perforationsstelle beschränken solle. Durch solche 
Äußerungen werden ungeübte Opsrateure geradezu verleitet, unnötig radikal vorzugehen, 
um nicht als Chirurgen zweiten Ranges dazustehen. — Die eigenen Erfahrungen Verf. erstrecken 
sich auf 42 Fälle mit 7 Todesfällen. Es wurde stets die einfache Übernähung mit Drainage aus- 
t. 3 Fälle mußten nach 8 Tagen, 2 Monaten und 1 Jahr gastroenterostomiert werden. 
Ein 4. Patient bedarf derselben Operation, konnte sich aber bisher nicht dazu entschließen. 
Gegen die primäre Gastroenterostomie werden schließlich noch kürzlich veröffentlichte Arbeiten 
von Stewart und Barber, Mulligan, Pool, Stillmann, Brenner angeführt, die auch 
die Besorgnis zerstreuen, es müsse durch die Übernähung des Ulcus der Pylorus übermäßig ver- 
engt werden. Kempf (Braunschweig). 


Villegas, R. Rodriguez: A new technique for posterior gastro-enterostomy. 
(Eine neue Technik für die hintere Gastroenterostomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 36, Nr. 2, S. 273—274. 1923. 


Verf. beschreibt eine neue Technik für die hintere Gastroenterostomieohne Anwendung 


von Klammern. Der Magen wird wie gewöhnlich mit dem Kolon nach oben geschlagen. De: 
Wesentliche der Methode besteht darin, daß zuerst eine vordere seroseröse Naht angelegt 
und mit dem Kolonschlitz vernäht wird. Nach Umlegung des Jejunums nach der hinteren Seite 
eo daß die beschriebenen Nähte nach hinten sehen, wird dann erst Magen und Jejunum er. 
öffnet und nach Blutstillung und Schleimhautverkürzung die übrigen Nähte ausgeführt. Die 
Gastroenterostomieöffnung muß genau über dem Mesenterialansatz gelegen sein. (4 Abbū- 
dungen.) v. Redwitz (München). 


Brack, E.: Über seltene Ursachen von postoperativer Herzschwäche nach 


Gastroenterostomie. (Chirurg. Klin. u. Pathol.-anat. Inst., Univ. Halle.) Dtsch. Zeitschr. 
{. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, 8. 138—146. 1922. 


Verf. berichtet zunächst über einen Fall, bei dem nach vorhergegangener Gellenstein- 


operation wegen Verwachsungsbeschwerden bei gleichzeitiger starker Verziehung des 
eine Relaparotomie gemacht wurde. Es fanden sich ausgedehnte flächenhafte peritoneale 


Verwachsungen in der Gallenblasengegend und um den Magenausgang herum. Die Ver- ` 


wachsungen wurden zum Teil gelöst und eine Gastroenterostomia r. p. angelegt. Schon einige 
Stunden nach der Operation stellte sich Kollapstemperatur bei sehr frequentem Puls ein. 
Excitantien blieben ohne Erfölg; das Befinden des Kranken verschlechterte sich in den nächsten 
Tagen weiter; Darmperistaltik war nicht nachweisbar, Stuhlgang nicht zu erzielen. Am 5. 

post op. Exitus. Bei der Sektion fand sich als Wichtigstes eine deutliche Verziehung des Pfort- 


aderlumens durch bindegewebige Verwachsungsstränge und darmwärts von dieser verengten 


Stelle ein das Lumen teilweise obturierender, an der Gefäßwand adhärenter Blutpropf. Des 
 Venengeflecht des ganzen Dünndarms zeigte hochgradige Füllung. Auf Grund dieses Befundes 
nimmt Verf. an, daß die starke Füllung der Pfortaderwurzeln den totalen Darmstillstand hervor- 

erufen habe und daß in solchen Fällen infolge der ungewöhnlich großen Menge Blut, die von 

en übrigen Organen an den Darm abgegeben werde, klinisch Kollaps entstehe. Er zieht weiter- 
hin den Schluß, daß das Krankheitsbild des paralytischen Deus überhaupt seine Ursache 
in einer makroskopisch bei der Autopsie, also auch während einer Operation, erkennbaren star- 
ken Überfüllung der Darmvenen haben könne. Ein solcher Zustand kann, besonders nach mehr- 
' maligen Gallenwegoperationen, lediglich bedingt sein durch Strombehinderung der Pfortader 

(Abknickung, Blutpfröpfe). Daher sind auch relativ gesunde Leute gegen Sekundäroperationen 
in der Gallenblasengegend empfindlich. Der andere Fall betraf einen Patienten, der wegen 
 Ulous ad pylorum mit Stenoseerscheinungen operiert wurde. Da die ganze Pylorusgegend 
mit dem Zwerchfell und der Gallenblase ausgedehnt verwachsen war, konnte nur eine Gastro- 
 enterostomia r. p. angelegt werden. Patient kam am 5. Tage nach der Operation bei sehr 
frequentem Puls und zunehmender Cyanose unter den Erscheinungen der Herzinsuffizienz 
zum Exitus. Bei der Autopsie fand sich der Herzbeutel ballonartig bis doppelt Mannskopf- 
größe aufgetrieben und mit Gas gefüllt. Dieses unter starkem Druck stehende Pneumokardium 
hatte zweifellos durch Herztamponade den Tod herbeigeführt. Verf. nimmt nun einen Zu- 
sammenhang zwischen der Magenoperation und der Entstehung des Pneumoperikards an. 
Er glaubt, daß durch das Herabziehen des narbig fest am Zwerchfell fixierten Ulcus Ein- 
risse am Zwerchfell entstanden seien, durch die hindurch bei gasgefülltem Magen durch die Atem- 
 bewegungen und wohl auch durch die Herzsystole immer mehr Gas in den Herzbeutel aspiriert 
sei. Infolge Ventilverschlusses an den Zwerchfelleinrissen habe diese Gasaspiration schließlich 
zu einem starken Überdruck im Herzbeutel und dadurch zum Exitus geführt. Bei plötz- 
lich nach Magenoperation auftretender Herzschwäche solle man daher auch 
an die Möglichkeit eines evtl vorliegenden Pneumoperikards denken. 
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Dabrowska, Janina: Tod nach Magenuleusoperation. Polska gazeta lekarska ' 


Jg. 1, Nr. 52, 8. 971—972. 1922. (Polnisch.) 

An einem Sektionsfalle stellt Verf. fest, daß der Tod nach Gastroenterostomie durch 
Leber- und Nierenschrumpfung bedingt war. Das Chloroform war bei diesem Organbefund 
von tödlicher Wirkung. Die auch von anderen Autoren festgestellte Ursache der Nieren- 
insuffizienz äußert sich klinisch in Vermehrung des Harnstoffs im Blute bis auf 0,6—1,0—0,2, 
der Leberinsuffizienz ]. in einer Verspätung der Blutgerinnung bis zu 18—20 Minuten (normal 
9—12 Minuten), 2. in der hämoklasischen Krise, 3. im Auftreten von Zucker im Urin und Blut 
bei Genuß von 100,0 Glucose, 4. in Urobilinurie. Verf. hält aus diesem Grunde Funktions- 
prüfungen der Leber und Nieren vor der Operation für nötig. Jurasz (Posen). 


Haberer: Ulcus peptieum jejuni und Pylorusausschaltung. (Zugleich eine Ant- 
wort auf den Artikel von Prof. Dr. Kelling.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 30, 
H. 5/6, S. 275—286. 1923. 

Haberer polemisiert gegen Kelling und weist dessen Einwand zurück, daß die ver- 
hältnismäßig häufige Beobachtung von Ulcus pepticum jejuni nach Pylorusausschaltung, 
welche er gemacht hat, darauf zurückzuführen sei, daß er vor allem die termino-la e 
Anastomose von Reichel anwandte. Von 18 beobachteten Fällen hatte er nur 12 früher 
operiert, 5 mal mit hinterer, 7 mal mit termino-lateraler Anastomose kombiniert. H. glaubt, 
daB Kellings Auffassung von der großen Ausschaltung, d.h. von der Ausschaltung der 
gesamten Pylorusdrüsen zur Hintanhaltung des postoperativen Ulcus pepticum nicht zu- 
trifft, sondern daß tatsāchlich jede Form von Pylorusausschaltang die Gefahr der post- 
operativen Ulcus pepticum jejunum nach sich zieht. v. Redwitz (München). 


Aperlo, &.: Il „segno di Tansini‘‘ per la diagnosi di metastasi intestinale nel 
carcinoma del piloro. (Das Tansinische Zeichen zur Diagnose intestinaler Pylorus- 
carcinommetastasen.) (Istit. di clin. chirurg. gen. et di med. operat., univ., Pavia.) 
Rif. med. Jg. 39, Nr. 6, S. 123—125. 1923. 

Das von Tansiniim Jahr 1906 angegebene Zeichen besteht in einer gewissen Auftreibung 
des Bauches bei Metastasen im Colon und steht damit im Gegensatz zu der Einziehung des 
Leibes beim einfachen stenosierenden Pyloruscarcinom. Die Auftreibung des Leibes ist nach 
Tansini eine leichte und entspricht etwa der einer gutgenährten Person. Die Bedeutung 
des Zeichens liegt darin, daß es eine Kontraindikation selbst für eine Probelaparatomie ist. 
Als Ursache kommt wahrscheinlich eine leichte Reaktion des Bauchfells auf die multiplen 
Metastasen in Betracht. Zieglwallner (München). ` 


Disqué, jun., Ludwig: Ein Fall von Ulcus earcinomatosum duodeni. Arch. f. 


Verdauungskrankh. Bd. 30, H. 5/6, 8. 306—308. 1923. 

‘Verf. teilt die Krankengeschichte eines 60 jährigen Mannes mit, bei welchem aus der Anam- 
nese, aus dem Befunde von okkulter Blutung und aus dem Befunde eines bei der Röntgenunter- 
suchung festgestellten Megabulbus duodeni mit Taschenbildung an der kleinen Kurvatur, 
bei horizontaler Begrenzung und Aufsitzen der Gasblase, und mit konstanter Sanduhrein- 
schnürung an der großen Bulbuskurvatur die Disgnose Ulcus duodeni mit periduodenitischen 
Adhäsionen gestellt wurde. Die Operation ergab, daß es sich um einen Tumor gegenüber der 
Papille Vateri handelte, welche in das Pankreas eingewuchert war. Der Verlauf bestätigte die 
Annahme. Eine Obduktion wurde leider nicht gemacht. Das Röntgenogramm ist also nicht durch 
eine Ulcusnische entstanden, sondern durch eine durch adhäsvie Raffung bedingte Taschen- 
bildung. Verf. weist darauf hin, daß diese Möglichkeit als Quelle von Irrtümern berücksichtigt 
werden muß. Bei jedem Duodenalulcus, auch bei dem an der Hinterwand liegenden, schwinden 
nach ihm die okkulten Blutungen bei Liegekur und treten dann nur intermittierend auf. Kon- 
stante okkulte Blutung spricht für Carcinom. v. Redwitz (München). 


Glatzel, Jan.: Angeborene Doppelbildung der tieferen Darmabschnitte. Polska 


gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 34, S. 669—670. 1922. (Polnisch.) 

Eine 12jährige Patientin entleert seit ihrer Geburt Stuhl außer auf natürlichem Wege 
durch den After gleichzeitig stets auch reichliche Massen durch die Scheide. Die Untersuchunger- 
gibt eine gut entwickelte Patientin mit normaler Afteröffnung, normalem Perineum und in- 
taktem engem Hymen. Die Scheide ist mit Stuhl angefüllt. Auf der Hinterwand der Scheide, 
2cm hinter dem Hymen, findet sich in der Mittellinie eine runde Öffnung von 8 mm Durch- 
messer mit glatten gleichmäßigen Rändern. Die kombinierte Einführung des Fingers durch 
den After und einer Sonde durch die Scheidenöffnung ergibt auf Reichweite keinerlei Ver- 
bindung zwischen Rectum und dem zwischen der hinteren Scheiden- und vorderen Rectal- 
wand verlaufenden Kanal. Über der Symphyse und der linken Beckenschaufel findet man 
trotz reichlicher Stuhlentleerung angehäufte Kotmassen, die durch Abführmittel entleert 
wurden. Die operative Eröffnung der Bauchhöhle in der Mittellinie ergab folgenden Befund. 
Die Sigmaschlinge mäßig groß, dicht unterhalb ihres Scheitelpunktes erweitert. An dieser 
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erklärt: Virchow, der auch der Rachitis einen Einfluß zuschrieb, war der Ansicht von 
der Eintstehung der Geschwülste aus dem Bindegewebe. Nach Lenormant spielt 
die vorzeitige Ossifikstion der Knorpelfugen eine wichtige Rolle und verursacht gleich- 
zeitig das häufig beim Chondrom beobachtete Zurückbleiben im Wachstum. Cystische, 
fettige und kalkige Degeneration ist häufig, ebenso sarkomatöse. Das Beckenchondrom 
entwickelt sich meist zwischen 30. und 40. Lebensjahr. Unter 93 Fällen von Becken- 
chondrom (Schoppig) war das Ileum 26mal betroffen, demnächst am häufigsten 
die Synchondrose. Meist war die Innenfläche des Ileum befallen, während die Ge- 
schwulst im obigen Falle außen hinten saß. Frank (Köln). 


Matz, F.: Eine seltene Neizgeschwulst (Aktinomykom). (Chirurg. Priv.-Klin. 
v. Dr. E. Liek, Danzıg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 217—222. 1922. 

Bei einem,24jährigen stark abgemagerten, anämischen Manne wurde unter dem linken 

ppenbogen eine faustgroße, etwas verschiebliche, nicht schmerzhafte Geschwulst fest- 
SE Die Geschwulst reichte bis in die linke Nierengegend. Bei der Laperatomie wurde 
blutiger Erguß in mäßiger Menge festgestellt. Eine über zwei Fäuste große, feste Geschwulst 
lag unterhalb des Colon transversum, etwas medial von der Flexura lienalis; das Querkolon 
war von der Geschwulst von unten her in halbem Umfange umfaßt. Das Netz war ganz in. 
den Tumor aufgegangen. Die Kolonwand war in der Nähe des Tumors ödematös durchtränkt. 
Beim Ablösen der Geschwulst vom Kolon zeigte sich weißes, dichtes, hartes Gewebe, von spär- 
lichen Eiter- und Granulationsgängen durchsetzt Im Eiter fanden sich vereinzelte: gelbe 
Körnchen, die mit Sicherheit als Aktinomycesdrusen angesprochen wurden. Auch mikro- 
skopisch wurde Aktinomykose festgestellt. Ausgangspunkt war zweifellos eine aktinomyko- 
tische Erkrankung des Colon transv. Der postoperative Verlauf war gut. Die postoperative 
Behandlung bestand in der Verabfelgung hoher Jodnatriumgahen (bis 10 g täglich) und in 
Röntgentiefonbestrahlung. Konjetzugy, (Kiel 
Wurmtortsatz: 


Szersynski, Bronislaw: Nervöse Störungen der Bauchwand bei Appendicitis. 
Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 42, S. 816—820. 1922. (Polnisch.) 

. Wegen der verschiedenen Bewertung der Bedeutung der Headschen Zonen bei 
Baucherkrankungen sucht Verf. sich davon ein eigenes Urteil dureh systematische 
diesbezügliche Untersuchungen bei akuter, subakuter und chronischer Appendicitis 
zu bilden. Die Gefühlsempfindung wurde mittels Berührung, Stechen mit der Nadel, 
Kneifen mit den Fingern und Auflegen von kalten und heißen Reagensröhren erprobt 
und dabei die kranke Seite mit der gesunden, die Unterbauchgegend mit dem Ober- 
bauch, Abdomen mit Thorax und Extremitäten verglichen. Besonders nervöse Patienten 
wurden nicht in die Untersuchung miteinbezogen. Es wurden 80 Patienten mit Appen- 
dieitis untersucht; davon zeigten 60 (= 75%,) Veränderungen der Hautsensibilität in 
einem Gebiet, das oben durch die Nabellinie, lateral durch. die vordere Amikantinis 
Späna und Anfang des Poupartschen Bandes, nach unten durch. eine Linie 3—6 Quer- 
Anger unterhalb des Nabels, medial durch den Rectusrand begrenzt. war. Von, dieser. 
Regel gibt. es, gelegentliche Abweichungen, besonders nach oben zu. Von den varı 
schiedenen Empfindungen war am häufigsten das Schmerzgefühl beim Kneifen ver; 
ändert. Im allgemeinen kommt Verf. zum Ergebnis, daß Hyperästhesie am regelmäßig- 
sten bei akuten und subakuten Fällen, Hypästhesie im chronischen Stadium ange- 
troffen wird. In bezug auf die reflektorische Muskelspannung kommt Verf. zur Über- 
zeugung, daß die Störung nicht in dem Gefühls-, sondern in dem Bewegungsabschnitt 
des Reflexbogens liegt. Im ganzen steht Verf. auf dem Standpunkt, daß 
den Headschen Zonen keine absolute diagnostische Bedeutung zukommt, 
daß ihnen auf der anderen Seite aber nicht jeglicher Wert abzusprechen 
Ist. Jurasz (Posen). 

Forster, Paul: Über Appendicitis und Witterung. (Chirurg. Abt., Kanton. Kran- 
kenanst., Aarau.) Bruns’ Beitr. z. klin, Chirurg. Bd. 128, H. 2, 8, 317—394. 1923, 
Verf. hat sich gleich anderen Autoren der Arbeit unterzogen, unter Benutzung 
von täglichen Aufzeichnungen der Tagestemperaturen, des Luftdruckes und der rela- 
tiven Feuchtigkeit, die Abhängigkeit der Wurmfortsatzentzündungen von der Witterung 
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für das reiche Appendicitismaterial des Kantonspitales in Aarau zu untersuchen. Er 
fand dabei, daß die meisten Appendicitiden in der zweiten Hälfte des Juni stattfanden, 
ein Resultat, das mit den aus einem anderen Material an anderen Orten gewonnenen 
Befunden in keiner Art und Weise zusammenfällt. Auch sonst findet sich beim Ver- 
gleich der eigenen Morbiditätskurven mit denen anderer Plätze keinerlei Überen- 
stimmung in bezug auf die Häufigkeit des Auftretens der Appendicitis in den einzelnen 
Monaten, ja selbst zwischen den einander räumlich so nahe gelegenen Bezirken Winter- 
thur und Aarau zeigen sich bezüglich der Temperatur und Luftdruckkurve und den 
Aufzeichnungen über die relative Feuchtigkeit in Beziehung zur Häufigkeit der Appen- 
dicitis derartige große Zahlenunterschiede, daß von einem bestimmten ursächlichen 
Einfluß des Klimas auf die Appendicitis keine Rede sein kann. Verf. erwähnt zum 
Schluß noch die Feststellung, daß sein Zahlenmaterial auf keinen Fall eine Vermehrung 
der Wurmfortsatzentzündungen durch die Grippe beweise, dagegen konnte er errechnen, 
daß für Aarau ein ausgesprochenes Erkrankungsmaximum in der Zeit der Reife de 
Kern- und Steinobstes stattfinde, was wohl mit dem kolossalen Kirschenreichtum des 
Kantones Aarau in einem gewissen Zusammenhang steht und für die Ätiologie der 
akuten Appendicitis nicht ganz gleichgültig erscheint. Bode (Bad Homburg). 

Maingot, Rodney: The ehronie appendix. (Die chronische Entzündung de 
Wurmfortsatzes.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 30, Nr. 6, S. 87—90. 192. 

Verf. fand bei 100 Appendektomierten 30 ungeheilte Fälle, von denen 11 sich schlechter 
als vor der Operation befanden. Bei 31 Nachoperierten zeigten sich 2 Magengeschwüre, 2 Duo- 
denalgeschwüre, 1 chronische Cholecystitis, 2 mal Gallensteine, 1( ?) mal chronische Pankreatits, 
2 mal Perikolitis und Adhäsionen, 1 mal Dickdarmstase, 10 mal Colon mobile und Visceroptose, 
l mal Deocöcaltuberkulose, 2 mal Retroflexio uteri, 3 mal Salpingitis; 74%, von diesen wurden 
durch die 2. Operation geheilt. Diese waren also sämtlich unnützerweise wegen „chronischer 
Appendicitis‘‘ operiert worden. — Verf. behauptet, daß die Entzündungserscheinungen am 
Wurm makroskopisch sichtbar sein müssen; die mikroskopischen Befunde (fibröse Umwand- 
lung, Rundzelleninfiltration) sind nicht befriedigend und erklären nicht die Krankheitserschei- 
nungen. Er empfiehlt der Sicherheit halber vor allem einen Schnitt, der die Exploration der 
gesamten Bauchhöhle gestattet (rechtsseitiger Paramedianschnitt). M. Meyer (Dresden) 

Matassa, B.: Semplificazione teenica dell’operazione dell’appendice praticals 
dal Dott. Betti. (Technische Vereinfachung der Blinddarmoperstion nach Dr. Betti.) 
(Osp. di S. Angelo, Vado.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 4, S. 80. 1923. 

Durch Abtragung des vom Mesenteriolum befreiten Appendix erst nach Anlegung der 
Tabeksbeutelnaht, die dann sofort nach der Abtragung unter Versenkung des Stum 
geknotet wird, wird die Infektionsgefahr vom Stumpf aus verringert und die Dauer des Kn 
griffe verkürzt. Zieglwallner (München). 
Dickdarm und Mastdarm: ` 

Hesse, Erich: Zur chirurgischen Pathologie des Mesoeolon transversum, unter be⸗ 
sonderer Berücksichtigung der traumatischen Spaltbildung. (Chirurg. Abt., St. Trier 
tatis-Krankenh., St. Petersburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, 8. 461 
bis 470. 1923. 

Verf. berichtet über einige bemerkenswerte Beobachtungen, die er bei Laparatomien 
machte und die das Mesocolon transversum betrafen, über dessen Pathologie im all- 
gemeinen wenig bekannt ist. Er beschreibt einen Fall mit dem Befund eines gans 
kurzen Mesocolon, dessen Länge nur 1—1!/, cm betrug, so daß ein Hervorziehen 
des Querdarms zur Vornahme der hinteren Gastroenterostomie unmöglich wurde. 
Spaltbildungen im Mesocolon transversum sind äußerst selten, besonders 
die traumatischen. Zwei selbstbeobachtete Fälle werden mitgeteilt, bei denen 
eine schwere Bauchverletzung durch Fall vorausgegangen war, und sich im Laufe 
der Zeit immer ärgere Beschwerden eingestellt hatten. Die Möglichkeit einer Ein- 
klemmung von Darmteilen in den vorhandenen Spalt ist nicht zu leugnen. Beide 
Patienten kamen wegen Magen- und Duodenalulcus zur Operation, doch ist nicht 
anzunehmen, daß ein innerer Zusammenhang zwischen dem traumatischen Mesocolon- 
spalt und dem Magen- bzw. Duodenalgeschwür vorlag, denn die Ulcera bestanden 
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in einem Fall bereits vorher, im anderen traten die Beschwerden erst 3 Jahre 
nach dem Trauma ein. Häufiger werden sekundäre entzündliche Veränderungen im 
Mesocolon in Form von flächenhaften weißen narbigen Partien, besonders bei Magen- 
und Duodenalgeschwüren, auch bei Erkrankungen des Colons und des Pankreas, be- 
schrieben. Bode (Bad Homburg). 

Salmoni, Guido: Contributo allo studie del megacolon mell’adulte. (Beitrag zum 
Studium an Megacolon beim Erwachsenen.) (Osp. civ. Baratto, Schio.) Morgagni 
Pt. 1, Jg. 65, Nr. 2, S. 41—63. 1923. 

Salmoni beschreibt einen Fall von Hirschsprungscher Krankheit bei einem 54jäh- 
rigen dl, der unter den Erscheinungen des Deus ins Krankenhaus eingeliefert, dort bald ver- 
starb. Außer dem mächtig erweiterten Sigma beteiligten sich noch Rectum und übriger Darm 
an der Ektasie und Hypertrophie. Ursächlich glaubt S. eine kongenitale Anomalie, sowohl 
in bezug auf Länge wie Weite des Kolons annehmen zu müssen. Natürlich können erworbene 
Faktoren mitspielen. Handelt es sich um die schwersten Grade der Anomalie, dann führen sie 
meist frühzeitig zum Tode, bei weniger ausgesprochenen Fällen tritt sie dagegen erst später 
in Erscheinung (Ileus, Okklusion u. dgl.). Th. Naegeli (Bonn). 

Lesniowski, A.: Narbenbildung im Mesosigma. Polska gazeta lekarska Jg. 2, 
Nr. 1, 8. 1—3 u. Nr. 2, S. 20—22. 1923. (Polnisch.) 

Auf Grund einer klinischen Beobachtung stellt Verf. an systematisch vorgenom- 
menen Untersuchungen von 137 Leichen fest, daß Narbenbildung im Mesasigma eine 
relativ häufige Erscheinung ist, die etwa im 15. Lebensjahr ihren Anfang nimmt, mit 
der Zeit häufig ausgedehnter wird und etwa vom 30. Lebensjahr an klinische Erschei- 
nungen darbietet. Dieselben bestehen darin, daß die Fußpunkte des Anfangs- und End- 
abschnittes des Sigma durch Narbenschrumpfung einander außerordentlich genähert 
werden und bei einer Annäherung unter 5 cm zu Abknickung im zu- und abführenden 
Schenkel Veranlassung geben, die klinisch den Eindruck eines Ileus macht. Klinisch 
läßt sich diese Erkrankung auch durch das Röntgenverfahren feststellen, indem bei 
Kontrastmahlzeit von oben dieselbe abnorm lang vor oder in der Sigmaschlinge fest- 
gehalten wird, bei Bariumeinlauf zunächst die Ampulle stark erweitert wird und dann 
der beengte Übergang in das Sigma sich als schmaler Kontraststreifen äußert. Die 
Sigmaschlinge selbst ist meistens vergrößert und besitzt Kreisform, mit seinem zu- 
und abführenden Schenkel zusammen die Form des Buchstaben Omega. Bei der 
Operation zeigt sich diese Omegaform besonders deutlich. Die Narbenbildung 
zwischendenFußpunktenistleichterkennbar, betrifft vielfach nur die Außen- 
seite, manchmal auch die Innenseite des Mesosigma und beschränkt sich in der Haupt- 
sache nur auf das Peritoneum ohne wesentliche Beeinflussung des zwischen den Peri- 
tonealblättern gelegenen Fettgewebes und der Gefäße. Die Operation, die Verf. 
vorschlägt, besteht in einfacher Spaltung des Narbengewebes, Ausein- 
anderziehen der Fußpunkte auf A Gem, Deckung des dadurch ent- 
stehenden Peritonealdefektes mittels freitransplantierten Netzes. — 
Ein so operierter Fall war nach 2 Jahren noch völlig beschwerdefrei. Jurasz (Posen). 

Lefebvre, Ch.: Du traitement ehirurgieal de la stase intestinale ehronique par la 
eaece-sigmoldostomie. (Die chirurgische Behandlung der chronischen Kotstauung durch 
die Coeco-sigmoidostomie.) Presse med. Jg. 81, Nr. 16, S. 175—177. 1923. 

“ Unter chronischer Kotstauung verstehen wir ein Krankheitsbild, das nicht durch 
ein mechanisches Hindernis in der Lichtung des Darmes, sondern durch die gestörte 
Fortbewegung des Inhaltes hervorgerufen wird. In den Fällen, in denen jede interne 
Behandlung versagt, empfiehlt sich als chirurgisches Vorgehen der Wahl die Ana- 
stomose zwischen Blinddarm und Flexura sigmoidea. Die Methode ist wirksamer als 
die einfache Durchtrennung von Verwachsungen oder die Raffungen und Entero- 
rhaphien und weniger gefährlich als die ausgedehnten Resektionen. An Hand von 
6 eigenen Beobachtungen werden die Erfolge besprochen. Die Anastomose wurde stets 
durch den großen Knopf von Jaboulay hergestellt und außerdem durch eine zirkuläre 
Naht gesichert. Es wird auf diese Weise keine volle Ausschaltung des Dickdarmes, 
sondern nur eine gewisse Drainage bei Überbelastung herbeigeführt. Die durch die 
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Operation bewirkte Entgiftung: des Körpers äußert sich in der Zunahme des Körper- 
gewichtes und in der Änderung der welken Hantbeschatfenheit; der Stuhlgang stek 
sich oft ganz von selbst wieder regelmäßig ein. Da es sich aber um keine rein örtliehe 
Störung, sondern immer um eine gewisse Schwäche der Konstitution handelt, muß 
selbstverständlich die. Arbeit des Chirurgen unterstützt und ergänzt werden durch 
Überwachung der Diät, allgemeine Hygiene, Leibesübungen und Massage. 
A. Brunner (München). 

Lamas, Alfonso: Chirurgische Behandlung von zwei Obstipationsfällen. Anales de 
la fac. de med. Bd. 7, Nr. 7/8, S. 402—408. 1922. (Spanisch.) 

Beide Fälle boten das gewöhnliche Bild der Stuhlverstopfung. Im 1. Fall war im Röntgen- 


bild eine Verzögerung der Peristaltik im absteigenden Kolonast und eine offenbare Verengerung, 
die zusammen mit dem Versagen der internen Therapie die Indikation zur Operation ergab. 


Letztere bestätigte die Röntgendiagnose. Eine weite Seit-zu-Seit-Anastomose des Colom 


descendens und Sigmoid genügte, um alle Beschwerden verschwinden zu lassen. Im 2. Fall 
war an derselben seit lange schmerzhaften Stelle eine Behinderung der Kolonentleerung von 


oben nach unten, während die Füllung nach oben (per rectum) möglich war. Die Operation ` 
ergab eine bandförmige Adhäsion, die vom linken Ovarium sich nach dem stark nach abwärts | 


gezogenen Mesocolon erstreckte und das Sigmoid abknickte. Die Durchtrennung der Adhäsion 
und eine möglichst hohe Colopexie hatte auch hier vollen Erfolg. H. Schmid (Stuttgart). 

Knaus, Hermann: Zum Verschluß des Anus praeternaturalis mit der einseitigen, 
blutigen Sporndurchtrennung. (Chirurg. Unw.-Klin., Graz.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 441—450. 1923. 


Allgemein geht das Bestreben des Chirurgen dahin, beim Verschluß des Anu 


praeternaturalis die Spornquetsche zu vermeiden, weil die Gefahr von unbeabsichtigten 





Nebenverletzungen des Darmes und des Mesenteriums durch dieses Instrument, das 
im Dunkeln arbeitet, sehr nahe gerückt erscheint. Außerdem wird möglichst die br ` 
reichung eines extraperitonealen Verschlusses des Kunstafters angestrebt, damit die 


Darmnaht im Bereiche des mehr oder weniger infizierten Gewebes nicht in die frete 
Bauchhöhle versenkt zu werden braucht. Diese Gefahren hat das von Gehrels aus 
der Payerschen Klinik beschriebene Verfahren der „sparsamen: Resektion“ zu vet- 
meiden versucht. Hacker bevorzugt die blutige Sporndurchtrennung, die, falls schon 
bei der Anlegung des Kunstafters die entsprechenden Vorkehrungen getroffen sind. 


alle diese Gefahren vermeidet und wie aus einer Anzahl von Operationaberichten 
hervorgeht, ausgezeichnete Resultate gibt. Diese Vorkehrungen bestehen in der 


Anlage des Anus in Form der Doppelflinte und zwar so, daß breite Serosaflächen, am 
sichersten an der Stelle der freien Tänie in Ausdehnung von etwa 5cm durch Naht 


miteinander vereinigt werden. Zur Erhaltung des so geschaffenen Spornes ist es wichtig, ` 


daß beim Anlegen des künstlichen Afters das Peritoneum an die äußere Hasut 
festgenäht und an dieser der vorgezogene Darm fixiert wird. Auch Haoker legt 
bei der blutigen Sporndurchtrennung auf die Beseitigung der gesamten Narben der 
Bauchdecken, auf die genügende Mobilisierung der Darmschenkel sowie anf die schicht- 
weise Vereinigung der einzelnen Bauchwandschsehten besenderes Gewichtı Herms. 


Leber und Gallengänge: | 

Ferrari, Paolo: Contributo- alla conoscenza delle anastomosi arteriose nel fegato. 
Sopra duo casi di triplieitä dell’arteria hepatiea. (Beitrag zur Kenntnis der arteriellen 
Anastomosen der Leber. Zwei Fälle von dreifacher Leberarterie.) (Istú. di anat. 
norm., univ., Modena.) Boll. d. soc. med.-chirurg. di Modena Jg. 21/22, S. 455—469. 1921. 

Es werden ausführlich die anatomischen Befunde bei dreifacher arterieller Ver- 
sorgung der Leber mitgeteilt, welche den schon von Barkow beschriebenen Verbält- 
nissen entsprechen. Neben der normalen A. hepatica empfängt die Leber noch Blut 
aus einem Aste der A. gastrica sinistra = A. coronaria gastrica, der daher als A. hepa- 
tico-coronaria bezeichnet wird und aus einem Ast der A. mesenterica superior, welcher 
A. hepatico-mesenterica genannt wird. Die Entstehung der ungewöhnlichen Gefäße 
wird embryologisch abzuleiten versucht. Bei dem einen Präparate wurde von der 4. 
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hepatioo-ooronarie- aus das: ganze Gefäßsystem der Leber mit einer Auisehwemmung 
von Mennige gefüllt, um es. röntgenologisch untersuchen zu können: Da maeh der 
Einspritzung in die eine Arterie die Flüssigkeit sofort aus den eröffneten beiden anderen 
Arterien wieder abfloß, hätte man breite Anastomosen zwischen den einzelnen Gefäß- 
bezirken vermuten können. Die Röntgenuntersuchung und die anschließende Prä- 
paration zeigten aber einwandfrei, daß sie nur durch ganz-feine Verbindungen zustande 
kommen. | A. Brunner (Münehen). 

MeWhorter, Golder Lewis: A new method of gall-bladder dissection, with a 
consideration of the surgical anatomy. (Eine neue Methode der Cholecystektomie 
und topographisch-anatomischen Betrachtungen.) (Dep. of surg., Rush med. coll., 
Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 256—263. 1923. 

Um die häufig vorkommenden Verletzungen der Gallengänge und der Blutgefäße zu 
vermeiden, hat Verf. eine neue Methode der Gallenblasenexstirpation ausgearbeitet. Er be- 
spricht zunächst die topographische Lage der Gallengänge und Blutgefäße. Normalerweise 
entspringt die Art. cystica aus dem rechten Ast der Art. hepatica, die vor oder hinter dem 
Ductus hepaticus verlaufen kann. Liegt die Ab telle der Art. cystica noch vor der 
een ee mit dem Ductus hepaticus, so ist die Lage vor oder hinter dem Ductus ebes- 
falls wechselnd. Liegt die Teilungsstelle des Ductus hepaticus in seinen rechten und linken 
Ast tief, so kann die Art. cystica zwischen beiden verlaufen, also unter dem linken und über 
dem rechten Ast. Ab und zu werden auch zwei Art. cystic. gefunden, die auch aus der Art. 
gastroduodenalis entspringen können. An verschiedenen Bildern werden noch weitere Ano- 
malien — besonders bezüglich des Ursprungs der Art. cystica. Am meisten gefährdet 
ist der rechte Ast der Art. hepatica, wenn die Abgangsstelle rechts vom Ductus hepaticus 
gelegen ist, und sie eine längere Strecke mit dem Ductus cysticus verläuft. Die Unterbindung 

Astes der Art. hepatica ist gefährlich, da Nekrosen in der Leber entstehen können. Anoma- 
lien der Gallengänge sind sehr selten, an der Hand von Abbildungen werden einzelne be- 
schrieben. Bei der Operation geht Verf. nun so vor (s. Abbildung), daß er zunächst eine prall 
gefüllte Blase punktiert,dann wird sie nach links herübergezogen und mit dem Messer die 
rechte Seite des Leberbettes etwa in der Mitte in Ausdehnung von 2—3 cm durchschnitten. 
Die Blase wird nun stumpf an dieser Stelle vom Leberbett gelöst, so daß der obere und untere 
Teil haften bleibt. An der linken Seite wird die Ansatzstelle ebenfalls für eine kurze Strecke 
durchtrennt und evtl. vorhandene kleine Gefäße unterbunden. Dann wird der Blasenhals. 
unter weiterer Drehung nach links vom Peritoneum losgelöst, abgeklemmt und durchschnitten. 
Dabei bleibt im untersten Teil eine Brücke des Peritoneums stehen, in der die Art. cystica 
verläuft. Diese wird nun abgeklemmt und unterbunden und die Blase vollständig retrograd 
herausgenommen. Auf diese Weise ist eine Verletzung der Art. hepatica und der Gallengänge 
& hlossen. Man hat ein trockenes Operationsfeld, und wenn eine Ligatur der Art. cystica 
abgleitet, so kann sie sich nicht zurückziehen, da sie in der ziemlich langen Peritonealfalte 
liegt. Verf. gibt an, daß diese Methode leichter als alle anderen sei. Schünemann (Gießen). 


Klose, H.: Die entzündlichen Erkrankungen im reehten Oberbauchraum. (Chirurg. 
Univ -Klin., Frankfurt a. M.) Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 2, S. 48—53. 1923. 

Der Hauptstörenfried im rechten Oberbauchraume ist die Gallenblase. In etwa 
ein Drittel aller ihrer Erkrankungen kommt es zu Verwachsungen mit dem Duodenum, 
die für das Entstehen von Duodenalgeschwüren von Bedeutung sind. Selbst nur durch 
Druck einer vergrößerten Gallenblase oder einer ptotischen Leber können infolge. 
der anhaltenden, wenn auch geringfügigen Ernährungsstörung der Duodenalwand, be- 
sonders an den physiologischen Engen des Duodenum Geschwüre sich bilden. Für 
den Großteil der Duodenalgeschwüre kommt heute die neurogene Theorie in Betracht, 
die Entstehung durch Vagusreiz, der zu Spasmen der Muscularis mucosae, zur Ischämie 
und Nekrose der Schleimhaut und in seiner ständigen Wiederholung zum chronischen 
Uleus duodeni führt. Irrtümer in der Diagnose pericholecystitischer und periduodenaler 
Verwachsungen und ihrer Ausgangserkrankungen sind oft unvermeidbar, doch ohne 
sonderliche Bedeutung, da die einzige zielbewußte Behandlung dieses recht ver- 
schleierten Symptomenkomplexes ohne Zweifel der chirurgische Eingriff ist. Der pri- 
märe Bauchdeckenverschluß ist anzustreben, jedoch nicht grundsätzlich zu fordern. 
Bei Resektion des Magens und gleichzeitiger Operation am Gallensystem mit nicht zu 
vermeidender Streifendrainage sind solche Eingriffe vorzuziehen, bei denen eine Drainage 
die Anastomosennaht weniger gefährdet: die Methode Billroth II. Kindl (Hohenelbe). 
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Stanischell, A.: Spulwurm im Ductus cheledechus. Chelecystoctemis et Chele- 
dechetemis. Letopissy na lekarskija Sajnz Nr. 7—8, 8. 251—259. 1922. (Bulgarisch) 

Bei einer 34 — Frau, die seit 22 Jahren an Bauchschmerzen rechte und seit 1 Monst 
an Gelbsucht litt und wo ein Verschluß des Choledochus angenommen nurde, fand Verf. 
bei der Operation einen lebendigen großen Ascaris im Choledochus. Cholecystektomie. Ge- 
nesung. Stosanoff (Sofia). 

Fingowa-Pawiowiteh, N.: Ein Fall ven Echinococcus hepatis multiplex. Medi- 
zinsko Spissanie Nr. 2, 8. 62—68. 1922. (Bulgarisch.) 

Sehr abgemagerte 35jährige Frau, bei welcher sich seit 10 Jahren unter Bauchschmerzen 
eine Geschwulst rechts in der Leber entwickelte; dann kam Ascites hinzu, wegen dessen man 
an ihr in 5 Jahren 9 Paracentesen ausführte und bei der letzten 18 Liter klarer gelblicher 
Flüssigkeit entleerte. Positive Weinberg-Reaktion, 6 proz. Eosinophilie führte zur Di 
Echinokokkus. Bei der Operation fand man nach Entleerung von 10 Liter Ascites in der 
Leber 2 kopfgroße Cysten mit Tochterblasen und trüber Flüssigkeit. Im Peritoneum kleine 
Echinokokkusblasen. Bei der Autopsie fand man in der 2!/,fach vergrößerten Leber noch 
3—4 nuß- bis kindskopfgroße Hydatidencysten mit trüber Flüssigkeit und Tochterblasen 
verschiedener Größe. Die latente Entwicklung, der Ascites, die Kachexie solcher Fälle lassen 
auch an Lebersarkom oder Carcinom denken. Stosanoff (Sofia). 


Haebler, H.: Über die nervöse Versorgung der Nierenkelche. (Chirurg. Umir.- 
Poliklin., Charite.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 9, S. 377—384. 1922. 

Mit Hilfe der Bielschowskyschen Silberfärbung hat der Verf. die nervöse Ver- 
sorgung der Nierenkelche beim Menschen zu erforschen versucht. Er fand einen außer- 
ordentlichen Reichtum an marklosen vegetativen Nervenfasern, kräftige Nervenstämme 
mit Fibrillenbündelteilung und feine Verzweigungen und Auffaserungen. An einigen 
Stellen konnte er ein unmittelbares Herantreten der zierlich-parallel geschlängelten 
Nervenfibrillen an die Muskelfasern beobachten. Auch ein dichter Zug glatter Muskel- 
fasern, der noch oberhalb des Austreibemuskels oder des Sphincter papillae superior 
gelegen ist, erwies sich als reichlich mit Nervenfasern versehen, woraus zu schließen ist, 
daß der nervöse Impuls für die Nierenkelche wahrscheinlich sehr hoch oben einsetzt. — 
Der Verf. glaubt, aus der feinen und reichen nervösen Versorgung des Nierenkelches auf 
eine ebensolche des Nierenbeckens schließen zu dürfen. Innervationsstörungen in diesem 
Gebiete dürften eine ausschlaggebende Rolle beim Zustandekommen von Hydro- 
nephrosen nichtmechanischer Ursache spielen. Kommt es zu einer Erkrankung des 
den Nervenfasern der Nierenkelche und des Nierenbeckens zugehörigen übergeordneten 
Nervenzentrums, sei es im vegetativen oder cerebrospinalen System, dann entwickelt 
sich in der Folge eine Erkrankung der Nervenfasern und der Muskulatur des Nieren- 
beckens und der Nierenkelche. Der Nierenbeckentonus, d. bh der normale Spannungs- 
zustand mit seinen systolischen und diastolischen Exkursionen geht mehr oder weniger 
verloren, es entwickelt sich eine Hydronephrose. So erscheint das ganze Problem in 
das neurobiologische Gebiet verlegt. Klarjfeld (Leipzig).”” 

Lemoine, Georges: Enervation double des reins dans un cas de nöphrite héma- 
turique douloureuse. (Entnervung beider Nieren in einem Falle von Nephritis mit 
schmerzhaften Anfällen von Hämaturie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 5, S. 123—125. 192. 

Eine 28jährige Frau leidet seit 3 Jahren an linksseitigen Nierenkoliken, die mit mehr- 
tägiger Hämaturie einhergehen, worauf der Urin wieder klar und eiweißfrei wird. Die linke 
Nierengegend ist druckempfindlich. Radiographie negativ. Im Juni 1921 Dekapsulstion 
der linken Niere, die Kapsel ist nicht besonders adhärent, kein Stein zu fühlen, ein excidiertes 
Nierenstückchen zeigt histologisch geringe Glomerulitis und etwas trübe Schwellung der 
Tubuli contorti. Ein Jahr lang bleiben die Schmerzanfälle aus. Im März 1922 treten gleiche 
Krisen mit Hämaturie auf der rechten Seite auf. Am 3. August Entnervung der rechten 
Niere. Darauf hören die Schmerzen rechts auf, treten aber im Oktober wieder in der linken 
Niere auf. Ende Oktober Entnervung der linken Niere, die sich wegen der Verwachsungen 
sehr schwierig gestaltet. Eiterung bis Dezember 1922. Seitdem keine Hämaturie mehr, aber 
immer noch Schmerzen. Es wird hervorgehoben, daß, während die Entnervung 
am Nierenstiel vorgenommen wurde, die Oberfläche der Niere sich verfärbte. 
Die Nerven der Niere sind besonders an der Hinterseite des Nierenstieles leicht 


isolierbar. Der Autor zitiert wiederholt eine Arbeit von Lapin und Ambsrd. 
Moszkowicz (Wien). 
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Morson, Clifford: Two cases of horseshoe kidney. (2 Fälle von Hufeisennieren.) 
Brit. med. journ. Nr. 3241, S. 236—237. 1923. 

Beim 1. Fall ist das Pyelogramm hervorzuheben, auf welchem ein akzessorischer Nieren- 
kelch am unteren Pol der einen Niere wagrecht zur Wirbelsäule hinziehend sichtbar war. 
Im übrigen wurde die Diagnose bei beiden Fällen erst während der Operation gestellt. Im 
1. Fall war die Trennung der Hufeisenniere nicht möglich. Es wurde ein Konkrement ent- 
fernt. Der Patient starb an einer interkurrenten Pneumonie. Das abgebildete Präparat ist 
hinsichtlich der Gefäßtopographie interessant. Beim 2. Fall wurde die eine Niere wegen 
Hydronephrose entfernt; das restierende Schwesterorgan zeigte nachher gute Funktion. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Fedoroff, S. P.: Zur Klinik und Behandlung der Nephrolithiasis. (Archiv gossud- 
arsiwennawo klinitscheskawo Instituta dla ussowerschenslwowanja wratschej.) Archiv des 
Staatsinstituts für ärztliche Fortbildung Bd. LR 86—110. 1922. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 138. 


' Hagenbaech, Ernst: Zur Technik der Nephrotomie. (Priv.-Klin. „Sonnenrain‘“, 
Basel.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, H 1/2, S. 40—46. 1923. 

Die Nephrolithotomie kann als im allgemeinen von der Nephropyelolithotomie 
verdrängt angesehen werden, und zwar hauptsächlich wegen der so viel größeren 
Blutungsgefahr bei dem Vorgehen durch die Nierensubstanz. Insbesondere sind es 
die von vielen so gefürchteten Nachblutungen aus der Nierensubstanz, die sich sowohl 
aus dem eingelegten Gummirohr als auch durch den Ureter ergießen, die die Nephro- 
tomie, selbst vom Zondekschen Schnitt aus, in Mißkredit gebracht haben. Dennoch 
giht es eine Anzahl von Steinfällen, besonders die Kelchsteine und die großen verzweigten 
Steine, die die Pyelotomie oft als unzulänglich empfinden lassen. Ausdiesem Grunde 
istjede Methode, diedieerwähnten Gefahren der Nephrotomie vermindert 
oder beseitigt, zu begrüßen. Eine solche Methode glaubt Verf. in der von ihm 
empfohlenen Naht der Nierenwunde gefunden zu haben. Sie besteht im wesentlichen 
in einer Matratzennaht, deren Enden um frei entnommene Fettballen geschlungen 
werden. Als Nahtmaterial benutzt Verf. mittelstarkes Catgut. Die Schwierigkeit be- 
steht, wie bei allen Nähten parenchymatöser Organe in der genauen Abmessung des 
Zuges an den Fadenschlingen, um einmal den gewünschten Effekt der Hämostase 
zu erreichen, aber auch Durchschneidung der Fäden durch das Parenchym zu vermeiden. 

Ä Ruge (Frankfurt a. O.). 

Aesopos, J.: Kystes hydatiques de l'espace retrov6sical. (Retrovesiculäre 
Echinokokkus-Hydatidencysten.) Grèce med. Jg. 24, Nr. 11/12, S. 45—46. 1922. 

Kasuistische Mitteilung eines der seltenen Fälle von Hydatidencyste im retrovesiculären 
Bindegewebe. Es handelte sich um einen jungen Soldaten ohne spez. Anamnese, welcher 
4 Monate vor der Operation zum ersten Male, spontan, Erscheinungen von akuter Urin- 
retention aufwies. Die Retentionen häuften sich und waren von starken ausstrahlenden 
Schmerzen in die Innenfläche des rechten Oberschenkels begleitet. Diese Schmerzen schienen 
mit der Miktion in Zusammenhang zu sein, denn sie nahmen ab, sobald die Blase entleert, 
wurde. Pollakiurie, aber keine Polyurie. Beim Spitaleintritt fand man einen kindskopfgroßen, 
runden, glatten Tumor im Hypogastrium, zwischen Symphyse und Nabel. Die Rectalunter- 
suchung ergab, daß der Tumor sich oberhalb der Prostata in das Rectum vorwölbte. Die 
Cystoskopie konnte nicht gemacht werden. Im Urin kein Eiweiß, im Sediment einige Leukor- 
cyten und Plattenepithelien. Operation: Chloroformnarkose — suprasymphysärer medisner 
Längsschnitt. Das Peritoneum konnte stumpf, ohne eröffnet zu werden, abgehoben werden. 
Der ganze retrovesiculäre Raum wurde von einem kindskopfgroßen, runden Tumor ein- 
genommen, der nirgends, außer mit dem Blasenhals und der Prostata, Verwachsungen auf- 
wies. Die Punktion dieses Tumors ergab eine was:erklare helle Flüssigkeit. Nach Abdichten 
des Operationsfeldes wurde die Cyste eröffnet. Sie enthielt ca. 1l Liter heller Flüssigkeit und 
eine Anzahl Tochterblasen. Es gelang, die Mutterblase vollständig zu entfernen. Auswaschen 
der Wundhöhle mit 5%, Formalinlösung. Einlegen eines dicken Drains in die Wundhöhle, 
der zur Hautwunde herausgeführt wurde. Schluß der Wunde. Die Operationsfolgen waren 
normale; die Wunde schloß sich bis auf die kleine Drainfistel. Patient war beschwerdefrei. 
Die Tatsache, daß die Echinokokkusblase mit der Prostata verwachsen war und nicht mit 
dem Peritoneum, bringt Verf. auf den Gedanken, daß die Cyste von der Prostata und nicht, 
wie gewisse Autoren (Lamas und Part u.a.) annehmen, vom Peritoneum ausgegangen 
sel. Was die Diagnose anbetrifft, so weist Verf. auf das Fehlen von Hämaturie als 
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wichtiges differentialdiagnostisches Moment hin (Blasentumoren). Wenn eine Cystoskopie 
ausführbar ist, so wird sie von großem Nutzen sein. In ähnlichen FäHen wird die Diagnose 
unter Umständen durch die Weinbergsche Reaktion (Komplementbindung) und durch 
das Blutbild (Vermehrung der Eosinophilen) gestützt werden können. Zur Technik bemerkt 
Verf., daß in einem analogen Falle es sich empfehlen dürfte, nach dem Vorschlage von Gyot 
die Operationswunde vollständig zu schließen und die Wundhöhle nach dem Damme hin 
zu drainieren. Dumont (Bern). 


Männliche & S 
Kubänyi, Endre: er die Operationen des Kryptorchismus. (WI. chirurg. 


Abt., St. Stephanspit., Budapest.) Gyögyäszat Jg. 1928, Nr. 3, 8. 28. 1923. (Ungarisch.) 

Bericht über 20jähriges Krankenmaterial. Die Operation wird nach dem Prinzip von 
Longard ausgeführt. Inguinaler Schnitt, Funiculus wird isoliert. Man muß den weißen 
Strang, der sich in Begleitung des Vas deferens befindet, besonders beachten, er ist der Rest 
des obliterierten Bruchsackes und verhindert im hohen Maße die Dehnung des Vas deferene. 
Nach der Isolation wird mit einer Kornzange für den Hoden im Hodensack Platz geschaffen. 
Der Nebenhoden wird mit 1 m langen Seidenfaden Nr. 5 durchstochen. Beide Fadenenden 
werden am tiefsten Punkt des Hodensackes ausgestochen und geknüpft. Das Fadenpear wird 
durch ein Gummidreinrohr durchgezogen und um den Schenkel geführt und mittels Heft- 
pflasterstreifen zur Spina ant. sup. befestigt. Der Kranke liegt 8 Tage, dann wird der Faden 
entfernt. Die Hauptsache ist also a) die exakte Isolierung des Vas, b) durch Extension des 
Hodens die definitive Dehnung des Vas. Die Operation wurde in 34 Fällen ausgeführt. Der 
geeignete Zeitpunkt ist das Pubertätsalter. Als Komplikation sind Hernien häufig. 

von Lobmayer (Budapest). 

Bruno, Giovanni: Un caso di ectopia transversa testis. (Ein Fall von Eetopia 
transversa testis.) Morgagni Jg. 65, pt. 2, Nr. 4, 8. 57—59. 1923. 

2 in der italienischen Literatur veröffentlichten Fällen fügt Bruno einen dritten an: 
Bei einem 18jährigen Jungen wurde gelegentlich einer rechtsseitigen Leistenbruchoperation 
neben dem normalen rechten Hoden der atrophische linke Hoden in der rechten Scrotalhälfte 
gefunden. Das gleichfalls atrophische Vas deferens war von dem rechten vollständig getrennt. 
Der Bruch gehörte dem rechten Seamenstrang an. Abtragung des linken Hodens. Heilung; 
normale sexuelle Funktion. Bezüglich der Entstehung nimmt B. eine kongenitale Asymmetrie 
der Genitalkörper oder eine anormale Adhaerenz derselben oder ihrer Gubernacula mit Störung 
des Herabgleitens der Hoden an. Für die erstere Annahme sprach eine Asymmetrie des 
übrigen Körpers mit stärkerer Rundung von linker Schulter, linkem Arm, linker Gesäß- 
hälfte, sowie stärkerer Ausbildung der linken Mamma. Ziegloaliner (München). 

Daskaloff, S.: Ein seltener Fall von Elephantiasis sereti. Medizinsko Spiæanie 
Nr. 9—10, S. 453—458. 1922. (Bulgarisch.) 

Verf. Fall ist ein seltener Fall von Elephantiasis scroti nostralis bei einem 20 jährigen 
Arbeiter, bei welchem sie sich seit 4 Jahren entwickelte ohne irgendwelche Schmerzen, nur 
hier und da Pruritus und seit 2 Jahren Vitiligo. Die Haut war porös orangeartig, die Geschwulst 
war 70 om lang, und hatte eine Zirkumferenz von 116 cm. Wassermann positiv, Blut normal 
und ee ebenso. Genesung nach totaler Exstirpation der Hoden. Penis und Glans 
"Dote Stoianoff (Sofia). 


, Gliedmaßen. 


Zimmer, Arnold, und Erwin Schulz: Beeinflussung des Ernährungszustande 
ehronischer Gelenk- und Muskelkranker durch Reizbehandiung. (Chirurg. Ume- 
Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 7, S. 202—203. 1923. 

Wirkung der Reizbehandlung auf den Emährungszustand bei Kranken mit chronisch- 
rheumatischen Muskel- und Gelenkerkrankungen. Wegen der sprichwörtlichen Empfindlich- 
keit der Kranken sehr geringe Reizstärken. Deshalb keine Blutinjektion (starke Reizung). 
außer bei gonorrhöischen Gelenkerkrankungen, sondern meist Yatren-Casein in sehr kleinen 
Dosen, 0,2—1,0ccm 2mal wöchentlich intramuskulär je nach der Reaktion, daneben rein 
chemische Reizmittel (Terpentin usw.). Günstige Wirkung auf die Schmerzen, die Form der 
Gelenke, die Urinmenge (Vermehrung), die Stuhltätigkeit und die allgemeine Leistungsfäbig- 
keit. Dabei allerdings keine Gewichtsabnahme bei fetten Arthritikern. Kalb (Kolberg). 

Gottlieb, A.: Brisement forces and the for and after treatment. (Die ge- 
waltsame Lösung, ihre Vor- und Nachbehandlung.) California state journ. of med. 
Bd. 21, Nr. 1, S. 29—31. 1923. 

Zusammenfassende Darstellung der Frage. Die steifen Gelenke müssen 6 Wochen mit 
Ionisation, Diathermie, Hyperämisstion, Massage, aktiver und passiver Bewegung Yor 
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behandelt werden. Kontraindikation bildet knöcherne Ankylose, infektiöse Prozesse, Osteo- 
myelitis, Tuberkulose, akute Arthritis, desmogene Contractur, konstitutionelle Erkrankungen. 
Technik: Die Extremität wird mit Ausnahme des Gelenkes mit Heftpflasterstreifen fest um- 
geben, künstliche Blutleere wird angewandt, tiefe Narkose ist Vorbedingung, die Lösung muß 
behutsam und zart ausgeführt werden, Knochenbrüche sind zu vermeiden. Sehr wichtig ist 
die Nachbehandlung, vor allem muß man das Gelenk vor Blutungen schützen, deshalb wird 
dasselbe sofort mit einer elastischen Binde umgeben, welche die alle 2 Stunden vorzunehmenden 
Bewegungen ermöglicht; es sind alle physikalischen Heilmethoden, die wir bei der Vorbehand- 
lung erwähnten, auch hier zu gebrauchen, die Hauptsache besteht jedoch in der häu- 
figen Bewegung. i v. Lobmayer (Budapest). 

De Raffele: Contributo alla conoscenza dell’ artrite deformante giovanile. 
(Beitrag zur Kenntnis der jugendlichen Form der Arthritis deformans.) (Istit. ortop. 
Rizzoli, clin. ortop., uniw., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, H. 1, S. 65 
bis 103. 1923. 

Klinische und pathologisch-anatomische Studie auf Grund zweier Fälle. In einem Falle 
begann das Leiden mit 10 Jahren im rechten Fuß mit entzündlichen Nachschüben; im 14. Jahre 
bei starkem Valgus Schwellung des Fußrückens, Schmerz im Bereich des Talonaviculargelenks, 
Kopf des Talus zeigt Auflagerung, ebenso das Kahnbein. Durch Resektion dieses Gelenks 
Heilung. Im 2. Falle seit dem 1. Lebensjahre datierende Veränderung des Talocruralgelenks, 
die im 11. Jahr zu starker Verdickung, Klumpfußstellung und Versteifung führte. Der Talus 
wer mit warzigen Auflagerungen bedeckt, der ce undurchsichtig, von fibrögeem Aus- 
sehen. Durch Entfernung des Talus guter Heilerfolg. In beiden Fällen waren Heredität, spe- 
zifische Erkrankung, wie Tuberkulose oder Lues oder sonstige infektiöse Erkrankung auszu- 
schließen, so daß differentialdiagnostisch der chronische infektiöse oder tuberkulöse Rheumatis- 
mus nicht in Frage kam. Auch die Köhlersche Erkrankung konnte bei der Form des Naviculare 
ausgeschlossen werden. Mikroskopisch zeigte sich, daß der Prozeß hauptsächlich im Gelenk- 
knorpel beginnt, um dann in die Tiefe des Knochens fortzuschreiten; der Knochen macht 
teils progressive, teils regressive Veränderungen durch. Die Durchdringung des Markes mit 
bindegewebigen Bündeln bis in den Knorpel geht einher mit schleimiger Degeneration des 
Knorpels (Cystenbildung). Ausführliche Besprechung der verschiedenen Theorien über die 
Ätiologie der Arthritis deformans (innere Sekretion, hereditäre und kongenitale Former, 
Infektion, Trauma, Gefäßveränderung, Histomechanik, primäre Knorpelnekrose). Frank (Köln). 
Obere Giledmasßen: | 

Abrahamsen, Harald: Fraetura processus eoronoidei ulnae. Ugeskrift f. Iaeger 
Jg. 85, Nr. 6, 8. 89—91. 1923. (Dänisch.) 

Mitteilung zweier Fälle von isoliertem Bruch an der Basis des Proc. coronoideus ulnae, 
der eine, bemerkenswerterweise entstanden durch Quetschung des Elibogens zwischen Wagen 
und Mauer, der andere durch Fall auf den Ellbogen. Beide ergaben bei frühzeitiger Mobili- 
sierung und Massage nach anfänglicher Fixation gute Resultate. Draudt (Darmstadt). 

E.: Fraetures du semi-luneire. (Mondbeinbrüche) Lyon chirurg. 
Bd. 19, Nr. 2, 8. 178—186. 1922. 

Vgl. Ref. in dies. Zentribl. 18, 421. Duncker (Brandenburg). 

Drielsma, J. Hankes: Sehnenzerreißung unter der Haut. Nederlandsch tijdschr. 
v. 'geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 24, 8. 2417—2418. 1922. 

Eine selten vorkommende Verletzung. Bei den 3 vom Verf. behandelten Fällen 
handelte es sich um Zerreißung der Strecksehne eines letzten Fingergliedes peripher 
vom letzten Interphalangealgelenk, so daß es eigentlich mehr ein Abriß als eine Zer- 
reibung ist. In allen Fällen handelt es sich um ein Trauma, durch das das Endglied 
ìn starke Beugung gebracht wurde. Alle 3 Fälle wurden durch Operation in örtlicher 
Betäubung geheilt, 2 unmittelbar nach dem Unfall, einer nach 4 Wochen. Die Diagnose 
macht keine Schwierigkeiten, daher auch wohl der Mangel an Literatur über diese 
Verletzung. Da die unmittelbare Sehnennaht schnelle und sichere Heilung bringt, ist 
Verf. für rofortige Operation. Timm (Hamburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: Ä 
'Petrow, N. N.: Amputatio interiioabdominalis. (Protokolle der physikal.-med. Ges. 
am Kubanschen med. Inst., Sitzg. v. 2. IV. 1921.) Kubanskij Nautschno-Medizinskij 


Westnik Nr. 5/8, S. 335. 1921. (Russisch.) 
Bericht über 2 einschlägige Fälle, welche unter Lumbalanästhesie mit Stovain ohne 
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Schock und ohne nennenswerten Blutverkust operiert wurden. Fall 1: 22jähriger Mann. 
Exarticulatio ooxae wegen Sarkom. 4 Monate später Abtragen der linken Beokenhälfte wegen 
Rezidiv. Verlauf in den ersten Tagen ungestört; Tod am 10. Tage an Pneumonie. — Fall 2: 


jähriger Mann. Amputatio interilioabdominalis wegen Sarkom. Kein Schock, keine Bla- 
tung, aber Gasinfektion der Wunde und Tod nach 3 Tagen an septischer Gasphl 
. Petrow (Petrograd). 


Minář, Fran: Klinisch-kasuistischer Beitrag zu „Malum-Legg-Calv&-Perthes“. 
Liječnički vjesnik Jg. 45, Nr. 2, 8. 32—39. 1923, (Slovenisch.) 

Der beschriebene Fall zeigt eine angeborene Deformität der beiden Schenkelhälse im 
Sinne einer Varusstellung. Osteochondritischer Prozeß in der Spongiosa der linken Oberschenkel 
epiphysis, verursacht durch eine hämatogene Infektion, führte zur pathologischen Hyper- 
varusentstellung des Schenkelhalses nebst einer Abplattung des Schenkelkopfes. Nach der 
klinischen und röntgenologischen Analyse dieses Falles von Osteochondritis deformans coxe 
juvenilis geht der Verf. zur Deutung der mikroskopischen Befunde der erkrankten Knochen- 

tandteile über. Die fibröse Veränderung des Knochenmarkes nebet Rarifikation und nach- 
folgender Wucherung des Granulationsgewebes, dann die Neubildung von Knochengewebe, 
Cystenbildung und Vorhandensein von sarkomähnlichen Riesenzellen, machen die Perthe- 
erkrankung verwandt mit der Ostitis fibrosa v. Recklinghausen. Was die Behandlung 
betrifft, ist der Autor Anhänger der scharnierförmigen Osteotomie nach Codivilla. Kolin 


Oudard, Ploy&, et G. Jean: Dragonneau et artieulations. (Guineawurm und Gelenke.) 


Presse med. Jg. 31, Nr. 16, 8.174—175. 1923. 

Mitteilung von 5 Krankengeschichten. Durch die Anwesenheit der Filaria medinenss 
im Unterhautgewebe in der Nähe des Kniegelenkes kam es zu Gelenkergüssen, die das Bik 
einer akuten oder chronischen Arthritis hervorriefen; das eine Mal wurde eine tuberkulös 
Erkrankung vermutet. Die Schmerzen können sehr heftig sein. Die Diagnose ist leicht. 
wenn in der Nähe ein Filariaabsceß sich findet; unter Umständen weisen ein Pruritus oder 
eine Urticaria auf die Grundkrankheit hin. In dem Gelenkpunktat wurden Leukocytes, 
aber nie Larven nachgewiesen. Da die Gelenkerscheinungen regelmäßig in kurzer Zeit zurück- 
gingen, sobald der außerhalb gelegene Wurm durch eine Sublimateinspritzung abgetötet war, 
ist die Annahme berechtigt, daß es sich um sympathische, nichtinfektiöse, durch den bensch- 
barten Entzündungsherd hervorgerufene Ergüsse gehandelt hat. A. Brunner (München). 


Steel, Wm.: The treatment of varicose leg ulcer. (Die Behandlung des varikösen 
Beingeschwüres.) Internat. clin. Bd. 4, ser. 32, S. 295—301. 1922. 


Jede Behandlung hat mit 1—2wöchentlicher Bettruhe, Hochlagerung und heißen Um- 
schlägen zu beginnen, bis die Entzündung der umgebenden Haut behoben ist und frisch 
Granulationen auftreten. Dann kommt ein alle 3 Tage zu wechselnder Zinkleimverband 
direkt auf das Geschwür, über diesen eine etwas weiter nach oben und unten reichende Mus- 
selinbinde. Damit kann der Kranke dann ambulant behandelt werden. Nach Heilung mub 
für den Rest des Lebens ein Beinkorsett, z. B. das nach Murphy, aus waschbarer Seide 
oder Leinen mit seitlicher Schnürung getragen werden, falls nicht die erweiterten Adem 
operativ entfernt werden. Operiert kann schon vor vollständiger Geechwürsheilung werden. 

erf. holt von mehreren Querincisionen aus mit der Baboockschen Sonde die Venen subcutan 
heraus. Die Incision unterhalb des Knies wird wie bei Schedes Operation circulär gemacht. 
Das operierte Bein wird bandagiert. Der Kranke steht am 10. Tag auf und geht am 14. Tag 
herum. In etwa 6% aller Fälle machen Verwachsungen die subcutane Entfernung der Venen- 
stämme unmöglich. Hier ist dann die offene Exoision nach Schwartz oder die multipk 
offene Ligatur nach Trendelenburg am Platze. 50 Fälle; 84%, Heilung, 12%, Besserung, 
42 Fehlschläge. Zieglwallner (München). 


Kortzeborn, A.: Wiederherstellung deformierter Füße. Jahreskurse f. sii 
Fortbild. Jg. 13, H. 12, S. 9—16. 1922. 


Vert ist ein Gegner chirurgischer Maßnahmen bei Deformitäten der Füße, 
Maßnahmen, wiesieletzthinnamentlich von Wallsteinempfohlen wurden. Sehnen- 
transplantationen und besonders Operationen am Skelett sollen völlig unterbleiben, weil «e 
keine normalen Verhältnisse wieder herstellen. Das Prinzip des Verf. lautet: Jeden verlagerten 
Knochen wieder dahin reponieren, wo er hin gehört, und wo es nottut, ihn so umzuformen, 
daß er an normaler Stelle normal funktionieren kann. Das Ziel ist die Wiederherstellung 
normaler Verhältnisse, so daß der Kranke keinen orthopädischen Maßschuh braucht. Die 
Technik ist im wesentlichen die von Schultze angegebene, dessen Apparat durch einige 
Modifikation verbessert ist. (Einzelheiten des Vorgehens im Original.) Zahlreiche Abbildungen 
über Klump- und Plattfüße, zum Teil vielfach vergeblich vorher behandelt, beweisen die 
ausgezeichneten Heilerfolge. Kalb (Kolberg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Selinger, Jerome: Post-operative treatment. (Postoperative Behandlung.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 37, Nr. 1, S. 6—10. 1923. 

Von der sorgsamen Nachbehandlung ist der Erfolg nach Laparatomien abhängig. 
Verf. bringt wenig prinzipiell Neues. Kleine wiederholte Morphindosen in den ersten 
36 Stunden. 24 Stunden nichts per os. Flüssigkeitszufuhr rectal ?/,1 pro die einer Lösung 
von 100 g Glucose und 10 g Natr. bicarb. in 1000 g Wasser, da Kochsalz die Dick- 
darmschleimhaut reizt. Fowlers Lage bei Erhöhung des Kopfendes des Bettes bis 
zu 10 Zoll. Gegen Erbrechen schluckweise Sodalösung per os, wenn kein Erfolg, Magen- 
spülung, bei Meteorismus Darmrohr, bei höheren Graden Klysmen mit Seife, Milch, 
Ochsengalle, Aluminium- oder. Magnesiumsulfat in wässeriger dünner Lösung. ‚In den 
heute schon seltenen Fällen von postoperativem Schock Tieflage des Kopfes, Kochsalz- 
Glucoseinfusion mit Adrenalin intravenös, schwarzer Kaffee und Alkohol rectal, über 
Bluttransfusion keine günstigen Erfahrungen. Sorge für Harnentleerung evtl. durch 
Katheter. Die Wunden sind möglichst selten zu verbinden. ` Hans Ehrlich. 


Howe, Perey R.: Decaleilication of teeth and bones, and regeneration of bone 
through diet. (Decalcification von Zähnen und Knochen und Regeneration von 
Knochen durch entsprechende Diät.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, 
Nr. 19, S. 1565—1567. 1922. 

Entgegen der Ansicht der Zahnärzte, daß die Zahncaries eine rein lokale Er- 
krankung ist, hat Verf. an Tierexperimenten nachgewiesen, daB auch die Zähne 
durch einseitige Ernährung cariös werden können. Er hat eine große Zahl von Meer- 
schweinchen mit einer Nahrung gefüttert, die geeignet ist, skorbutähnliche Erscheinungen 
hervorzurufen, und in 14 Wochen waren ausgedehnte Decalcificationen an den Zähnen 
eingetreten; die Alveolarfortsätze waren verschwunden, die Zähne waren verlängert 
und saßen vollkommen locker. Bei jungen Tieren zeigten die Gelenke bereits am 
15. Tage schwere Veränderungen; diese verschwanden vollständig, sobald die Nahrung 
geändert und Orangensaft gegeben wurde; wenn ältere Tiere in einem latent skorbu- 
tischen Zustande erhalten wurden, so wurden Femur und Tibia in 7—9 Monaten aus- 
gedehnt entkalkt. Wurde die Nahrung geändert, so erfolgte die Wiederverkalkung 
im Übermaß, es bildeten sich Exostosen an den langen Röhrenknochen, selbst die 
Gelenkknorpel verknöcherten und führten zu Ankylosen. Auffallend waren ferner die 
Veränderungen, die durch skorbuterzeugende Nahrung an den Augen erzeugt wurden 
und die durch geeignete Diät und durch Verfütterung von Orangensaft vollständig 
wieder verschwanden. Verf. glaubt, daß es in erster Linie das Calcium ist, das in der 
modernen Nahrung zu wenig enthalten ist, und das gerade für Kinder außerordentlich 
wichtig ist; Calcium reguliert fast den gesamten Mineralstoffwechsel im Körper; daher 
ist der tierische Körper imstande, bei kalkarmer Nahrung einen Teil seines Bedarfs 
an Calcium durch Entzug aus den Zähnen und einzelnen Teilen der Knochen zu decken. 

Deus (St. Gallen). 

© Brezina, Ernst, und Ludwig Teleky: Internationale Übersicht über Gewerbe- 
krankheiten nach den Berichten der Gewerkeinspektionen der Kulturländer über das 
Jahr 1919. (Schriften a. d. Gesamtgeb. d. Gewerbehyg. Hrsg. v. Inst. f. Gewerbehyg., 
Frankfurt a. M. Neue Folge. H. 10.) Berlin: Julius Springer 1922. VII, 118 S. G.Z. 4,2. 

Die Zusammenstellung liefert interessante Aufschlüsse über die Frequenz der 
einzelnen Gewerbekrankheiten in den verschiedenen Kulturländern; nur Frankreich 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXIL 17 
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und Belgien fehlen in dem Bericht, da deren Jahresberichte zur Zeit der Zusammen- 
stellung noch nicht vorlagen. Die Heranziehung der Arbeiterausschüsse bei den Be- 
triebsbesichtigungen hat sich bewährt. Vielfach wurden in den Betrieben die durch 
den Krieg in Unordnung gekommenen Sicherheitsmaßnahmen wieder instand gesetzt 
und auch verbessert. Die Zahl der Erkrankungsfälle hat im allgemeinen abgenommer. 
wie überhaupt der Gesundheitszustand der Fabrikarbeiter seit dem Krieg besser ge- 
worden ist. Zahlreiche Gewerbeerkrankungen konnten auf den Gebrauch von nicht 
reinem Ersatzmaterial zurückgeführt werden und schwanden, sobald diese Ersatzstoff 
durch besseres Material ersetzt wurden; manche Erkrankung wurde durch den Mangel 
an guter Seife hervorgerufen. Die hauptsächlichsten Erkrankungen waren durch Ein- 
wirkung von Blei, Quecksilber, Arsen, Nickelsulfat, Bichromat, Anilin, Kohlenoxycd 
und Ersatzöle bedingt. Auf die Verbesserung der allgemeinen Hygiene der Arbeits- 
räume wurde überall besonderer Wert gelegt. Für den Chirurgen sind von Wert di 
Abschnitte über Milzbrand, verschiedene Infektionen und Elektrizität und die Krebs- 
statistik. v. Tappeiner (Rheydt). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Kligler, I. J., and E. Krause: The relationship of the orange and white pyogenic 
staphyloeocei with special reference to vaccine therapy. (Die Beziehungen zwischen 
Staphylococcus aureus und albus und ihre Vaccinetherapie.) (Zaborat. of the Rothchild 
hosp., Jerusalem, Palestine.) Journ. of infect. dis. Bd. 32, Nr. 2, S. 133—137. 1923. 

Bei der besonderen Häufigkeit von Staphylokokkenerkrankungen in Palestina 
bestand das Bedürfnis nach einem verläßlichen Vaccin. Nach bakteriologischer und 
immunbiologischer Untersuchung einer großen Zahl von Stämmen wurden 2 Aureus- 
und 2 Albusstämme isoliert und daraus ein polyvalentes Vaccin hergestellt, das sich 
bei praktischer Verwendung als ebenso wirksam erwies wie die Autovaccination. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Reis, van der: Der Antagonismus zwischen Coli- und Diphtheriebacillen und der 
Versuch einer praktischen Nutzanwendung. (Med. Klin. Greifswald.) Zeitschr. f. d 
ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 1—41. 1922. 

Die Symbiose von Bakterien im tierischen und menschlichen Organismus ist 
von hoher Bedeutung. Die Streptokokken üben z. B. einen begünstigenden Einfluß 
auf das Wachstum und die Eigenschaften anderer pathogener Keime z. B. der Diph- 
theriebacillen aus. Tuberkelbacillen sollen andererseits hemmend auf die Streptokokken 
wirken. Meistens handelt es sich nicht um einen gegenseitigen, sondern um einen 
einseitigen Antagonismus. Dieser kann entweder durch das Wachstum bedingt 
sein — es handelt sich um ein Überwuchern — oder auch einen Antagonismus der 
Funktion. An Tierversuchen konnte der Verf. einen starken Antagonismus zwischen 
Bacterium coli und Diphtheriebacillen feststellen. Es gelang zum Unterschied von 
anderen Bakterien die Colibacillen sowohl bei gesunden als auch bei diphtheriekrankern 
Menschen im Rachen und besonders in den Tonsillen seßhaft zu machen. Das war auf- 
fallend, denn sonst war das bisher bei pathogenen Bacillen in der Mundhöhle nicht ge- 
glückt, z. B. nicht mit Typhusbacillen, Diphtherie-, Tuberkelbacillen und Aktinomyees- 
pilzen außer unter besonderen Bedingungen, die wir aber noch nicht kennen. Die 
Konstanz der Bakterienflora in der Mundhöhle wird wahrscheinlich nicht durch den 
Speichel, sondern durch die spezifische Reaktion der Schleimhäute herbeigeführt. 
Bei den Colistämmen gelang es nun, sowohl bei den darmeigenen als bei den darm- 
fremden. Colibacillen wurden sonst in 55 Fällen weder bei gesunden Menschen noch 
bei Patienten mit Angina, Scharlach, Masern, Diphtherie gefunden. Tagelang konnten 
nun nach Abschluß der Pinselungen mit Colibacillen Colibacillen sowohl beim Abstrich 
als auch dem Ansaugen mit Glascapillarröhrchen als auch bei Schnitten noch gefunden 
werden und zwar in 99 Fällen in Zeiträumen zwischen 6 und 130 Tagen. Bei 33 Diph- 
theriekranken wurde nun allerdings neben der Serumbehandlung der Colispray durch 
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Nase und in den Mund angewandt. Das Resultat verglichen mit dem der verschiedensten 
anderen Kliniken war folgendes: Die mit Colibacillen behandelten waren durchschnitt- 
lich nach Ai, Woche in 100%, keimfrei, die nicht Gepinselten zeigten nach 4 Wochen 
nur 92,8%, keimfreie. Bei den Tonsillarabstrichen muß man neben der Neisserfärbung 
auch noch eine Gramfärbung machen, um die grampositiven Diphtheriestäbchen 
deutlich von den gramnegativen Colibacillen differenzieren zu können. Denn die Coli- 
bacillen wachsen auch auf Löfflerserum und die Diphtheriebacillen neigen nach der 
Colibehandlung zu Involutionsformen. — Ferner wurden 9 Bacillenträger behandelt 
und zwar allein mit Colibacillen. Eine Mundspülung oder Serumtherapie unterblieb. 
Sie wurden 1. mit Colibacillen gesprayt; 2. nahmen die Patienten 10—12 Coliagar- 
scheiben, die sie langsam im Munde zergehen ließen. Diese Behandlung wurde bis zu 
20 Tagen fortgesetzt. Diese Bacillenträger waren tagelang, 27—100, mit anderen Mitteln 
ohne Erfolg vorbehandelt. Alle wurden seit der Behandlung keimfrei. Verf. warnt 
vor einer Überschätzung seiner Methode. Denn sein Zahlenmaterial ist zu klein, auch 
ist die Wirkung in den einzelnen Epidemien verschieden. Ein Versuch erscheint aber 
angebracht, da die Mortalität auch trotz der Serumtherapie noch 6—11% beträgt, 
und da die Bacillenträger doch nicht immer für die Umgebung ungefährlich sind. 
Franz (Berlin). 
Freund, Julius: Wirkung der Milchsäure bei experimentellen Infektionen. (Hyg. 
Inst., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd.97, H.3/4, S. 363/69. 1923. 
Die die Infektion fördernde Wirkung der Milchsäure beruht nach den Er- 
gebnissen des Verf. nicht auf der Steigerung der Bakterienvirulenz, sondern auf der 
Verminderung der Widerstandsfähigkeit des Organismus. Diese Wirkung der Milch- 
säure tritt nur bei Anwendung der freien Säure ein. Die Versuche zeigen auch, daß 
chemische Stoffe, welche in vitro bactericide Wirkung ausüben, die Infektion des Tieres 
fördern können, wenn sie in das infizierte Tier gebracht werden. Joh. Schuster., ` 


Herxheimer, K., und A. Bürkmann: Über Blastomycosis cutis. (Dermatol. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 142, H. 1,8. 100—114. 1923. 


Es werden zunächst die beiden Arten der Blastomykose besprochen: 1. Blasto- 
mycosis cutis Busse-Buschke, bei der der Hefenachweis mikroskopisch stets gelingt, 
und 2. Blastomycosis cutis Gilchrist oder americana, wo manchmal Hefezellen gefunden 
werden, meist aber kein Nachweis eines Mikroorganismus gelingt. Zu dieser letzten 
Gruppe gehörig wird 1 Fall ausführlich mitgeteilt: 

23 Jahre alter Kutscher; Familienanamnese o. B.; desgleichen die eigene Anamnese. 
Patient hat die „Geschwüre‘‘ seit 1917 und wurde von verschiedenster Seite mit Borwasser- 
umschlägen, Höllensteinätzungen, Sublimatbädern und Herausschneiden der Herde behandelt 
mit zeitweiser Besserung. Seit 4 Wochen bemerkt Patient große neue, schmerzhafte Furunkel. 
Befund am 16. VL 1921: Befallen ist das Gesicht, die Schläfengegend beiderseits, der Nacken, 
der ganze Stamm, Oberarme, Oberschenkel und linker Unterarm. Es handelt sich zum Teil 
um Absceßhöhlen, zum Teil um gewucherte warzige, zum Teil um bereits narbig abgeheilte 
Hautpartien der verschiedensten Größen und Gestaltungen, die hochrot entzündet sind und 
teilweise eitriges Sekret absondern. Längere Beobachtung ergab, daß als Primärefflorescenzen 
indolente cuto-subcutane Knoten anzusehen sind, die sekundär schmerzhaft wurden, absce- 
dierten, später ulcerierten und dann wucherten. Differentialdiagnose: Blastomykose, Malleus, 
Sporotrichose, Tuberculosis cutis verrucosa und vegetierendes Syphilid. Sämtliche Tier- 
impfungen und Kulturen zeitigten ein negatives Resultat. Histologisch fanden sich in Schnitt- 
präparaten aus dem Excisionsmaterial, nach den verschiedensten Methoden gefärbt, neben 
Akanthose und perifollikulärem und periglandulärem Infiltrat in der Cutis zahlreiche, runde, 
tiefdunkelblaugefärbte, kugelige Gebilde, die zum Teil in Trauben- oder Brombeerform bei- 
samm . In später (während der Behandlung) excidierten Stückchen wurden diese 
„blauen Kugeln“ bedeutend vermindert gefunden neben einer gleichzeitigen, erheblichen Ver- 
mehrung der Plasmazellen, wodurch die anfängliche Ansicht, jene kugeligen Gebilde als Blasto- 
myceten anzusprechen, fallen gelassen wurde zugunsten der Auffassung, daß es sich um R ussel- 
sche Körperchen handelte, deren schwierige Identifizierung durch aus der Literatur zitierte 
Fälle besprochen wird. Diagnose: Blastomycosis outis Gilchrist. Therapie: Jodkali- 
gaben, die wegen Auftretens von Jodismus zunächst ausgesetzt, später aber wieder aufgenommen 
wurden. Dann wurden systematisch alle Herde mit jeweils !/, E.D. 7—8 B. 1 mm Aluminium- 
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filter bestrahlt, später wurde je nach Stärke der Wucherung 1—1!/, E.D. 7—8 B. bei 1 mm 
Al-Filter appliziert, und zwar so, daß innerhalb von 9 Monaten jeder Herd insgesamt 4 mal 
1—1!/, E.D. 7—8 B. bei 1 mm Aluminiumfilter erhalten hat unter genauer Einhaltung de ` 
üblichen Wartezeiten. Patient wurde aus der Klinik als geheilt entlassen. (Er war am 27.11 ` 
1923 zur Nachuntersuchung bei mir, es sind keine neuen Herde Ref.) 
An Hand der in der vorwiegend amerikanischen Literatur mitgeteilten Fälle werden 
dann noch die Tatsachen zusammengestellt, auf die sich im einzelnen die Diagnose 
Blastomycosis stützte, wobei festgestellt wird, daß die Diagnose Blastomycosis cutis 
Gilchrist sehr selten auf Grund positiver mikroskopischer und biologischer Ergebnisse 
gestellt werden konnte, sondern in den meisten Fällen per exclusionem und aus dem 
rein klinischen Aspekt. Bürkmann (Frankfurt a. ML. 


Verletzungen: 

Mino, Prospero: Sui rapporti tra anemia perniciosa e trauma. (Perniziöse 
Anämie und Verletzung.) (Ist. di med. leg. d. uniw., Torino.) Arch. di antropol 
crim. psichiatr. e med. leg. Bd. 41, H. 5, S. 572—583. 1921. 

Verf. zāhlt 8 von verschiedenen Beobachtern mitgeteilte Fälle auf, in welchen der 
Zusammenhang einer perniziösen Anämie mit einer Verletzung in Frage stand, und 
meint, die Möglichkeit des Einflusses einer Verletzung auf den Ausbruch der Krank- 
heit sei nicht von der Hand zu weisen. Zu prüfen ist: 1. Die Art der Verletzung. 2. Ihr 
Sitz. 3. Die zeitliche Aufeinanderfolge. 4. Die Wahrscheinlichkeit des ursächlichen 
Zusammenhangs. Beim Sitz kämen hauptsächlich die Beziehungen mit den blutbildenden 
Geweben in Betracht. Doch handelt es sich unter den mitgeteilten 8 Fällen 5 mal 
um eine Kopfverletzung. Die Bedeutung von Blutverlusten scheint dem Verf. gering 
obwohl von anderer Seite darauf Gewicht gelegt worden ist. Die zeitliche Aufeinander- 
folge ist bei dem ungleichen Verlauf der in ihren Anfängen oft nicht erkannten Krank- 
heit sehr schwierig zu beurteilen. Abzulehnen wäre der Zusammenhang, wenn bald 
nach der Verletzung das vollentwickelte Bild der Krankheit festgestellt wird. Ebens 
spräche eine Zwischenzeit von mehr als 2—3 Jahren gegen den Zusammenhang. Be- 
sonders wichtig ist die Feststellung des Zustandes des Kranken im Zeitpunkte der Ver- 
letzung, wobei namentlich auf Störungen seitens des Magens, eine Früherscheinung 
der Krankheit, zu achten ist. Aus dem Gesundheitszustand der Verwandten erkennbare 
Veranlagung schließt allein einen ursächlichen Zusammenhang noch nicht aus. Obwohl 
auch sonst plötzliche Änderungen im Bilde der Krankheit häufig vorkommen, ist eine 
Verschlimmerung anzunehmen, wenn eine solche Änderung in raschem Anschluß an 
eine Verletzung auftritt. Auch wenn bei einem Kranken infolge einer Verletzung eime 
schwere Blutung sich ergibt, kann ein verschlimmernder Einfluß angenommen werden, 
ebenso, wenn der Tod bald nach einer Verletzung eintritt. Doch ist dabei zu berück- 
sichtigen, daß die Kranken auch sonst oft erst im vorgeschrittenen Zustand zur Be- 
handlung kommen, Von größter Bedeutung sind Blutbefunde. Messner (Wien). 


Sury, K. v.: Boxtodesfall infolge akuten Larynxödems. Dtsch. Zeitschr. f. d. 


ges. gerichtl. Med. Bd. 1, H. 10/11, S. 695—696. 1922. 

Zu den anscheinend einzigen 6 von Kohlrausch und 3 von P. Fränkel berichteten 
Fällen von Boxtodesfällen bringt Verf. einen neuen. Ein 23jähriger Mann erhielt beim 2. Gang 
einen Schlag auf die linke Unterkiefer-Halsseite; nach der Pause wollte er wieder antreten, 
bückte sich nach vorne und war tot. Die Sektion ergab die Symptome des akuten Erstickungs 
todes, gedunsenes Gesicht, Blutüberfüllung des Gesichts, der Conjunctiven, der oberen Laft- 
wege, dünnflüssiges Blut, Ecchymosen in Pleuren und Epikard, starke Blähung der Lungen; 
als Ursache der Erstickung fand sich akutes Ödem und Anschwellung der Stimmbänder. Der 
heftige Boxschlag hatte ausgedehnte Blutung zwischen die Halamuskeln bis auf den Kehlkopf 
bedingt und das akute Glottisödem verursacht; eine Verletzung des Kehlkopfs und Zongen: 
beins bei dem konstitutionell einwandfreien Menschen bestand nicht. Scheuer (Berlin). 


Grünstein, Zygmunt: Otterbiß. Polska gaz. lekarska Jg. 1, Nr. 38, S. 741-1. 


1922. (Polnisch.) 
Ein 20jähriges Mädchen wurde von einer Otter in den rechten Fuß gebissen, worauf 
schnell eine starke Schwellung auf dem Fußrücken auftrat, und Pat. fiel kurz darauf in Ohr- 
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macht. Erste Hilfe von seiten der Hausbewohner bestand in Abbindung des Fußes ober- 
halb des Bisses und oberhalb des Knies, hierauf Eingraben des Fußes bis zum Knie in die Erde. 
Status nach 2 Stunden: Schwellung des Fußrückens mit schmutzig cyanotischer Verfärbung. 
Oberhalb der Knöchel des rechten Fußes an 2 Stellen Bißwunden sichtbar. Schnell zunehmende 
Schwellung des Unterschenkels. Allgemeinzustand schwer beeinträchtigt, Pat. benommen, 
empfindet Schmerzen in Kopf, Brust und Bauch. Gesichtsfarbe blaß, Puls weich, 140, schlecht 
gefüllt, schnelle, oberflächliche Atmung. Behandlung: Abbindung des Fußes oberhalb der 
Bißwunde und oberhalb des Knies, so daß der Puls eben noch fühlbar ist. Einreiben der Biß- 
wunden mit übermangansaurem Kali, trockener Verband, Herzmittel, innerlich Alkohol. 
Danach allmähliche Besserung. Abnahme der Schwellung, 3 Wochen nach dem Biß Pat. wieder- 
hergestellt. Jurasz (Posen).gt 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Dale, H. H., C. F. Hadfield, and H. King: The anaesthetie aetion of pure ether. 
(Die anästhetische Wirkung des reinen Äthers.) Lancet Bd. 204, Nr. 9, S. 424 
bis 429. 1923. 

Die Verff. haben selbst den verwendeten Äther chemisch genau untersucht und 
ihn rein dargestellt. Auf Grund ihrer Beobachtungen kommen sie zu dem Resultate, 
daß chemisch reiner Äther keineswegs seiner anästhetischen Wirkung beraubt ist, 
und daß diese Wirkung bei gewöhnlichem Äther nicht Verunreinigungen zuzuschreiben 
ist. Sie stellten fest, daß die anästhetische Wirkung des Äthers durch dessen Reinigung 
verbessert wird, da die Verunreinigungen entfernt werden, welche die Schleimhaut 
der Atmungswege reizen und stärkere Sekretion verursachen. Der reinste Äther 
ist das beste Anaestheticum. Von den Verff. untersuchte Proben von ‚Ethanesal“ 
ergaben, daß dieses im wesentlichen aus Äther besteht und ca. 4%, normalen Butyl- 
alkohol enthält und eine geringe Menge eines Aldehyds. Die Untersuchungen der 
Verff. ergaben keinen Anhaltspunkt dafür, daß die anästhetischen Eigenschaften dieses 
Mittels einem anderen Bestandteile zukommen als dem Äther; die beigefügten Sub- 
stanzen bedingen keine wesentliche Änderung der Eigenschaften des Äthergases mit 
Ausnahme seines Geruches. Colmers (Coburg). 


Floreseu,’Al.: Tödliehe Synkope bei Athylehloridnarkose und der Parasympathieus. 
(Clin. chirurg., Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 1/2, S. 25—27. 1923. (Rumänisch.) 

Bei einem 12jährigen Knaben mit einer offenen und infizierten Fraktur des Unterschenkels 
stellte sich während der Narkose schon nach den ersten Tropfen eine Synkope alta mit Herz- 
und Atmungsstillstand ein. Die Autopsie stellte einen Status thymico-Iymphaticus fest. 
Verf. schreibt den plötzlichen Tod dieser Disthese zu und empfiehlt vor jeder Narkose die 
Untersuchung des vegetativen Systems. Urechia (Klausenburg). 


Sehnitzer, Hermann: Über intravenöse Narkose. (Univ.-Frauenklin., München. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 9, S. 270—272. 1928. | 


Kurze Besprechung der „Via infusionis seu installationis per venam“ (!). Die 
Literatur ist spärlich. Küttner warnte wegen Thrombosengefahr. Die von Schlim- 
pert beobachtete succulente Durchtränkung der Gewebe konnte die Döderleinsche 
Klinik nicht beobachten. Verwendet wurde Äther und Isoprallösung von 30°. Indika- 
tion waren elende, ausgeblutete und kollabierte Kranke. Drei Büretten mit 5 proz. 
Ätherlösung 2000, 1proz. Normosallösung 1000 und 500 11/,proz. Isoprallösung. 
Narkoseeinleitung mit 30—50 ccm Isoprallösung pro Minute. Maximum 200 ccm. 
In 3—8 Minuten mit 80—120 cem Lösung wird Toleranz erreicht. Dann Fortsetzung 
mit Äther. Nach Abschluß der Narkose werden noch 100 ccm Normosallösung durch- 
gespült. 14 Narkosen mit einem Todesfall am 3. Tage durch Lungenembolie von einer 
Thrombose der Schenkelvenen aus; ob sie durch die teilweise eingetretene Hämolyse 
in ihrer Entstehung begünstigt wurde, läßt Verf. dahingestellt. Zwei Kranke hatten 
bei 1800 Wasseraufnahme zum Schluß leichte Ödeme der Augenlider, eine dritte 
Spuren Blutfarbstoff im Urin. Nach 20—94 Minuten (!) waren die Kranken wieder 
völlig bei Bewußtsein. Kulenkampf} (Zwickau). 
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Jonnesco, Thomas: Nouvelle technique de la rachi-anesthe&sie générale. (Neue Tech- 


nik der allgemeinen Lumbalanästhesie.) Presse méd. Jg. 80, Nr. 86, S. 929—930. 1922. ` 


| Nach einem Überblick über seine bisherige Methodik empfiehlt Jonnesco eine neue 
Lösung, und zwar 2—5 cg Stovain für die oervioo-dorsale Einspritzung unter C7, 2—10cg 
Stovain für die unteren Amap enean; dorsolumbal (unter D 12) oder tiefer. Steta setzt er 
0,5 Coffein zu (es muß sich wohl nicht um reines Coffein, das sehr schwer löslich ist, sondern 
um ein Coffeinsalz handeln). Mit dieser Lösung komme es weder zu sofortigen noch zu späteren 
Störungen, vielmehr seien die augenblicklichen und Dauererfolge ganz hervorragende. Kappis. 


Porter, F. J. W.: Spinal analgaesis. (Lumbalanästhesie.) Indian med. gaz. Bd. 58, 


Nr. 1, 8. 20. 1923. 





Einer der Hauptvorwürfe, die der Lumbalanästhesie gemacht werden, ist die 
wenige Minuten nach der Injektion einsetzende Blutdrucksenkung, infolge Gefäß- ` 
dilatation durch das Stovain (und anscheinend all seiner Ersatzmittel), die zu schwerem 
Kollaps führen kann. Verf. gibt deshalb etwa 3 Minuten vor der spinalen Injektion 
Adrenalin intramuskulär, nach demselben Grundsatz wie man dieses vor Jahren ` 
bei Salvarsaneinspritzungen angewendet hat: durch vorherige Kontraktion der Him- 
gefäße kann die dilatierende Wirkung des Salvarsan nicht zur Geltung kommen. Un ` 


Schock zu vermeiden, soll man stets vorher Morphiumhyoscin geben; das gilt 


nicht nur für Narkosen, sondern erst recht für alle Formen der örtlichen Betäubung 
(Brustamputationen führt Verf. nur in örtlicher Betäubung mit „heroischen“ Dosen ` 


von Morphiumhyoscin aus.) Nach Stovainglucose (Stovaine Billon) in fertigen Am- 
pullen hat Verf. neuerdings viel weniger Kopfschmerzen erlebt als nach selbst her- 
gestellten Lösungen. Die Diffusion von Stovainglucose ist sehr rasch beendet, und 


man kann ohne Gefahr bald nach der Injektion (bei Laparotomien nach dem Bauch- ` 


schnitt) Beckenhochlagerung anwenden. Tölken (Bremen). 


Quarella, B.: Sulla cosidetta anestesia degli splaneniei. (Über die sogenannte 
Splanchnicusanästhesie.) (Sez. chirurg., osp. magg. dr S. Giovanni Battista e della oi ` 


Torino.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 11, S. 638—648. 1922. 


Quarella empfiehlt auf Grund von Leichenversuchen und 12 Operationen (11 vole | 
Methode 


Erfolge, 1 mangelhafter Erfolg wegen retroperitonealer Carcinominfiltration) die 


für solche Fälle, bei denen die Vermeidung der allgemeinen Narkose wünschenswert ist. Die | 


Splanchnicusanästhesie bietet bei diesen Erkrankungen außerordentliche Vorteile. Er emp 
fiehit die Technik der Einspritzung von hinten her, wie sie hier in Deutschland im allgemeinen 
üblich ist. Kappis (Hannover). 
Rocher, H.-Louis: L’anesth&sie locale à la ooeaine (1 p. 300) et la rachianesihlsie 
à la nevecalne. (Die Lokalanästhesie mit Cocain [1 : 300] und die Medullaranästhesie 


mit Novocain bei Kindern und Jugendlichen.) Arch. de méd. des enfants Bd. 8, ` 


Nr. 12, S. 705—719. 1922. 








Verf. hat bei Kindern und Jugendlichen die lokale und regionale Anästhesie mt 
Cocain in einer Lösung von 1 : 300 mit Hinzufügung einer 1 promill. Adrenalinlösung 
(1 Tropfen pro Kubikzentimeter) mit bestem Erfolge geübt und auch größere Opera- 


tionen ausgeführt. Zwischenfälle hat er nicht beobachtet. Die Lokalanästhesie kann 
und soll beim Kinde angewendet werden. Sie erlaubt die Durchführung einer großen 
Anzahl von Eingriffen und vereinfacht den operativen Verlauf, doch soll man sie nur 
bei den Eingriffen anwenden, deren vollständige Durchführung sie gestattet; sie soll 
die Operation vereinfachen und nicht komplizieren. Die Medullaranästhesie hat Verí. 
in 125 Fällen, ohne einen besonderen Zwischenfall zu erleben, bei Kindern zwischen 
dem 4. und 15. Lebensjahre angewendet. Er hat die verschiedenen Novocaine (Allocain, 
Syncain, Scurocain, Neocain) in ihrer Wirkung ziemlich gleich gefunden (Anwendung 
in Pulverform, aufgelöst in Liquor oder in physiologischer Kochsalzlösung, 2—8 cg. 
je nach dem Alter des Kindes). Der Erfolg hängt lediglich von der technischen Er- 
fahrung des Operateurs ab. Nach der Erfahrung des Verf. kann man die Medullar- 
anästhesie beim Kinde anwenden. Sie ist besonders indiziert bei schweren Eingriffen 
bei erschöpften Kindern zur Vermeidung des postoperstiven Schocks bei Operationen 
an der unteren Körperhälfte. Colmers (Coburg). 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 

Schade, H.: Von der Bedeutung der physikalischen Chemie für die Chirurgie. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 128, 8. 784—795. 1923. 

Allgemeine Betrachtungen über die molekular-dispersen Systeme, die Kolloide 
und die Ionen. Die kolloidalen Lösungen sind ausgezeichnet durch die enorme Ober- 
flächenentfaltung des Gelösten. Die Kolloide leisten zunächst eine mechanische Arbeit 
durch Quellung und Entquellung, wodurch Form- und Volumenänderungen auftreten, 
sie. beeinflussen die Konzentration der Auflösung durch Adsorption und Wiederabgabe, 
sie leisten elektrische Arbeit, die für jede Protoplasmatätigkeit notwendig ist, durch 
Adsorption der elektrischen Ionen. Physiologisch ist ein Gewebe, solange die Konstanz 
seiner Kolloidalität erhalten ist. In dieser Hinsicht wird dauernd Arbeit verrichtet, 
wobei die H. die OH- und die Na-, K-, Ca-Ionen, der osmotische Druck und die Tem- 
peratur mitwirken. Die erste Bekanntschaft der Chirurgie mit der physikalischen 
Chemie wurde bei der Kryoskopie des Blutes und des Harnes gemacht. Wenn sie auch 
in ihrer jetzigen Form nicht mehr absolut die Nierenfunktion beweist, so behält sie 
doch ihren Wert, wenn man die Paralleluntersuchung des Eiweißgehaltes im Blut- 
plasma, die mittelst der Refraktometrie innerhalb weniger Minuten an kleinsten Blut- 
mengen ausführbar ist, macht, oder wenn man die Blutkryoskopie während der Voll- 
hardtschen Wasser- und Durstbelastung des Organismus ausführt. v.Gaza hat hin- 
sichtlich der physikalischen Chemie die Wundheilung und die Wundheilmittel durch- 
studiert. In jungen Wundgeweben sind die kolloiden Änderungen der extracellulären 
Massen von besonderer Bedeutung. Die Erweichung trägt zum Verkleben, die nach- 
herige Erhärtung zur Narbenbildung bei. Ungeklärt aber sind die Fragen der Ver- 
schiebung des Ionengehaltes in der Gewebsflüssigkeit, die Folgen derselben auf die 
Kolloide, die Wirkung der autolytischen Fermente auf die Kolloide bei der Wund- 
heilung. Eden hat weiter die Entzündung nach dieser Richtung hin durchforscht. 
An der Entzündungsstelle wird der Stoffwechsel vermehrt durch fermentative Spaltung 
und oxydativen Abbau. Die Zahl der Lösungsteilchen nimmt zu und damit der osmo- 
tische Druck. Diese osmotische Hypertonie erreicht sehr hohe Werte. Im Eiter der 
akuten Entzündung sind Gefrierpunkterniedrigungen bis zu A = 1,4 gefunden, was 
einem Ansteigen des osmotischen Wertes vom Normalwert von 7,5 Atmosphären 
bis zu 10 Atmosphären entspricht. Ferner ändert sich der Ionenbestand; es kommt 
zur H-Hypertonie des Entzündungsgebietes, zu einer lokalen Acidose. Diese versetzt 
die Zellen in den Zustand der „trüben Schwellung‘, sie setzt durch abnorme Gefäß- 
warndquellung eine abnorme Durchlässigkeit der Capillaren. Die osmotische H yper- 
tonie bringt die Zellen zum körnigen Zerfall und andererseits aber auch eine Schwellung 
des Gewebes und infolge der Capillarwandauflockerung auch eine Infiltration mit 
Wundeiweiß, d. h. eine Exsudatbildung. Um diese Stoffwechselstörung auszugleichen, 
muß vom Blut der Ausgleich kommen. Jetzt verstehen wir auch die günstige Wirkung 
der Incision. Dadurch tritt eine Entspannung ein. Die osmotische Hypertonie nimmt ab, 
ebenso wie die Acidose, was man am Wundsekret in den ersten Tagen nachweisen kann. 
Ganz anders wirkt die Biersche Stauungshyperämie. Durch Änderung des Blut- 
stromes wird hier versucht, durch eine größere Menge von Blut den Ausgleich zu besorgen. 
In osmotischer und acidotischer Hinsicht entlastet dieStichinoision mit nachfolgender 
Saugglocke, Bei der trockenen und feuchten Tamponade sowie beim Wasserbad 
wirkt die Diffusion ableitend auf die im Gewebssaft befindlichen Moleküle und die 
lonen. Beim Seifenbad wirkt die antiacidotische Wirkung des Alkalis der Seife. 
Bei Umschlägen mit essigsaurer Tonerde und Calciumchlorid werden die Gewebe 
kolloidchemisch beeinflußt. Ferner sind Temperatur und Konzentration die 
wirksamsten Mittel zur Beeinflussung der Reaktionsgeschwindigkeit der Zelle. 
Mit je 10%, Temperaturerniedrigung sinkt die Geschwindigkeit aller, auch der fermen- 
tatıven Reaktionen, gesetzmäßig auf etwa die Hälfte. Ebenso geht die Reaktions- 
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geschwindigkeit zwangsläufig zurück, wenn die Konzentration der reagierenden Sub- 
stanz unter eine gewisse Grenze geht. Dadurch werden auch die Erfolge der alten ` 
.Esmarchschen Behandlung der Entzündung mit Hochlagerung und Eis erklärlich. 
Aber sowohl die Anämisierung als auch die Biersche Hyperämisierung haben anch 
‘unter Umständen ihre Nachteile. Die Grenzen zu finden ist schwer. Denn die Störung 
des Gleichgewichtes zwischen dem Quellungsdruck des Gewebssaftes und der Blutkolloid- 
‚und dem mechanischen Druck der Gewebsspannung, der durch den wechselnder. 
mechanischen Blutdruck bedingt ist, ist im einzelnen Fall noch nicht meßbar. Für die 
Adhäsionsbildung und Lösung gibt die Kolloidchemie bedeutsame Fingerzeige. 
wie aus Payrs Arbeiten über die Pepsin-Preglösung hervorgeht. Auch die Broch, 
festigkeit der Knochen beruht auf dem kolloiden Gerüst. Nicht nur hinsichtlich 
der Konstitution (Bindegewebsschwäche Biers), sondern auch der Desinfektion. 
-Lokalanästhesie und Narkose sind physikochemische Fragen von eminenter 
Bedeutung. So kann man sagen, daß nicht nur die Medizin im allgemeinen, sondern 
auch die Chirurgie im besonderen an der Schwelle einer neuen Ära steht. Franz. 


Hahn, Martin: Zur Theorie und Praxis der chemischen Desinfektion. (Rach ` 
Versuchen der Herren Dr. Wasmuth, Dr. Sonntag, Dr. Müller und Dr. Rodewali.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 98, S. 569—577. 1922. 
`  Fër die Art der Einwirkung von Desinfektionsmitteln auf Bakterien gibt es 3 Mög- 
lichkeiten, die Adsorption, die Verteilung im Zweiphasensystem nach dem Henryschen Geet 
und die chemische Bindung. Für Sublimat und Trypaflavin in den gewöhnlichen Konzer- 
trationen konnten Sonntagund Wachsmuth feststellen, daß die Aufnahme durch Adsorptiot 
erfolgt. Süpfle und seine Mitarbeiter konnten diesen Beweis für Sublimat auch auf biolo- 
gischem Wege erbringen. Aus den Versuchen von Müller und Rodewald geht hervor, dad 
auch durch den Tierversuch eine Entgiftung und Wiedererweckung der scheintoten Bakterien 
herbeigeführt werden kann. Auch durch den Tierversuch wird erwiesen, daß das Stadium 
der Entwicklungshemmung sich viel weiter erstreckt, als man früher annahm. Bei der prak- 
tischen Ausführung der Desinfektionsprüfung soll der Tierversuch an erster Stelle stehen. 
Um zu eindeutigen Resultaten zu gelangen, muß er mit großen Bakterienmengen angestellt 
werden. - | Jok. Schuster (Frankfurt a. O.).°’ 

Brunner, Conrad: Rivanol und Wundinfektion durch Erdanserobier. Zentralbl. t. 
Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, 8. 458-461. 1923. 

: Zur Abortivbehandlung von Wunden müssen die Antiseptica gleichgültig, ob e 
sich um Oberflächen- oder Tiefendesinfektion handelt, die Fähigkeit haben, nicht nur 
die pyogenen Bakterien, sondern auch die Erdanaerobier abzutöten. Diese Bedingung 
wird nach den Untersuchungen des Verf. zusammen mit von Gonzenbach hinsicht 
lieh der Oberflächendesinfektion erfüllt durch 5proz. Jodalkohol mit 30%, Wasser. 
Hinsichtlich der Gewebstiefendesinfektion hat Vuzin diese Bedingung nicht erfüllt. 
‚Brunner untersuchte daher die Acridinfarbstoffe Trypaflavin und Rivanol zusammen 
mit von Gonzenbach. 0,05 der Münsterlinger Erde ist für die Meerschweinchen 
absolut tödlich. Bei der Oberflächendesinfektion. ergab sich nun, daß Meer- 
schweinchen mit Trypaflavinpulver von 0,02 und 0,01 sowohl im Simultanversuch 
als auch nach 7stündigem Intervall noch gerettet werden, mit Rivanolpulver 
von 0,1 war derselbe Effekt zu erzielen. Rivanol ist bedeutend weniger giftig. 
Dasselbe geläng mit 1 ccm einer lproz. Trypaflavinlösung und mit 2 ccm einer 
ı,,proz. Rivanollösung im Simultanversuch. Tiefendesinfektion. Versuche 
nur mit Rivanol. 0,05 Erde wurden mit 1 ccm Wasser aufgeschwemmt und sub 
cutan injiziert und dann wurde mit Rivanollösung 1:400 und zwar 5—6 ccm 
infiltriert. Im Simultanversuch konnten alle Tiere gerettet werden, nach 6 Stun- 
den Intervall von 3 Tieren 1. Schwächere Konzentrationen waren unwirksam. 
B. vermißt nun in der Klinik bis jetzt Beweise für den prophylaktischen Nutzen 
der Wunddesinfektion mit Rivanol. Beweisend sind in dieser weniger die Erfolge 
als die Versager. Anführung eines typischen Falles aus der Züricher Klinik: Sichel- 
verletzung bei einer Gärtnerin dicht oberhalb des Fußgelenks. Nach 1 Stunde Wand: 
excision und Rivanolumspritzung (1:1000). Am 2. Tag Gasphlegmone, am 4. Tag 
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Oberschenkelamputation. Dieser Fall beweist, daß in solchen Fällen mit einer Lösung 
von 1:1000 nichts zu erreichen ist, noch weniger mit der von Klapp für genügend 
erachteten Lösung von 1:4000. Daher empfiehlt er bei allen Straßen- oder Erdinfek- 
tionen: Mechanische Reinigung, Anfrischungsdesinfektion, dann vor allem Ober- 
flächendesinfektion, die bei frischen Wunden wichtiger ist, mit 5%, Jodalkohol, 30% 
Wasser und dann entweder Ausspritzung mit Rivanol 1:400 oder Einstreuen von 
Rivanolpulver oder Einlegen von Gaze, die getränkt ist mit Rivanollösung 1:400 
bzw. 1:200. Selbst die Gefahr der Nekrose nimmt er in den Kauf, solange die Keime 
oberflächlich liegen, denn es ist besser „die Wundgewebe mit zu zerstören als die Tod- 
feinde am Leben zu lassen.“ | Franz (Berlin). 

Fasiani: Ricerche sperimentali sull’innesto autoplastico ed omoplastico della 
pelle. (Experimentelle Untersuchungen über auto- und homoioplastische Hauttrans- 
plantation.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 
1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 941—943. 1922. 

Hinsichtlich des Verhaltens der Gefäße hat Fasiani an injizierten Präparaten 
beobachtet, daß im auto- wie im homoioplastischen Transplantat sich früh Gefäßver- 
bindungen und Blutumlauf in den Randabschnitten bilden. Während aber bei der 
Autoplastik die Zirkulation immer vollkommener wird, treten bei der Homoioplastik 
Zeichen passiver Hyperämie auf mit Stauung, Blutgerinnung und rascher Nekrose 
des Lappens. Im Transplantat beider Arten finden sich nach den ersten 8 Tagen 
auch neugebildete Nervenfibrillen, die längs den Nervengewebsresten vordringen. 
Bei der Autoplastik entstehen bald starke Nervenbündel, im homoioplastischen Gewebe 
bleibt es bei wenigen kurzen Fibrillen. Das Zugrundegehen des homoioplastischen 
Transplantats ist demmach weder durch das Fehlen von Gefäßverbindungen noch 
durch die Unmöglichkeit nervöser Beziehungen verursacht. RN. Wagner. ` 

Christophe, Louis: Recherches sur les greffes dos fixé à l’aleool et sur le mé- 
eanisme de l’ost6ogöndse. (Untersuchungen über das Verhalten von in Alkohol vor- 
bereiteten Knochentransplantaten und über den Vorgang bei der Knochenneubildung.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 1, S. 13—56. 1923. 

Die Beobachtung, daß eine transplantierte Kniescheibe mit ihren angrenzenden 
Weichteilen, nachdem sie 3 Tage in Alkohol gelegen war, mit guter Funktion einheilte, 
gab Veranlassung zur experimentellen Nachprüfung der biologischen Grundlagen dieses 
Vorgangs. — Das Tierexperiment ergab, daß ein in Alkohol vorbereitetes Homotrans- 
plantat gleichgeschlechtlicher Art häufig zur Knochenregeneration führte, während 
Gewebe vom andersgeschlechtlichen Tier keinen Erfolg brachte. Verf. betont deshalb 
die außerordentliche Bedeutung der Art des Geschlechts, neigt überhaupt dazu, anderen 
Faktoren als nur der Gleich- oder Andersartigkeit des Transplantatspenders oder der 
Vitalität des verpflanzten Gewebes Einfluß zuzuschreiben. Er nennt vor allem die 
Operationstechnik, die Qualität des Pfropfbodens, seine Blutversorgung, die Aktivität 
der umgebenden Muskeln, Dinge, die bisher sicher zu wenig Beachtung fanden. — 
Die Resorption des Transplantates geht nach den mikroskopischen Untersuchungen 
des Verf. so vor sich, daß zuerst die Entkalkung des Knochens durch das Blutserum 
erfolgt und dann erst die bindegewebige Struktur aufgelöst wird, wahrscheinlich durch 
die Tätigkeit der Leukocyten, und zwar geschieht dies gleicherweise beim toten wie 
beim lebenden Transplantat. Das Wesentliche sowohl bei der Resorption lebendigen 
wie toten Transplantatgewebes als auch bei der Callusbildung ist nach Verf. ein Vor- 
gang im Blutserum, der die Auflösung der Kalksalze zur Folge bat. Die Tätigkeit 
der Osteoklasten und Osteoblasten ist eine untergeordnete. Verf. glaubt, in dem 
1n Alkohol vorbereiteten Präparat das beste Transplantationsmaterial 
gefunden zu haben, denn es wird der zweite Eingriff der Entnahme von frischem 
Knochen vermieden und die physiologische Funktion kehrt, da Form und Größe des 
Defekts genau ausgeglichen werden kann, schneller wieder. Verf. legt großen Wert 
auf diesen formähnlichen Ersatz. In günstigen Fällen bedarf es zur Konsolidierung 
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nicht längerer Zeit, als die gewöhnliche Callusbildung bei der Fraktur erfordert. Die 
beste Methode der Verbindung des Transplantats mit seiner neuen Umgebung ist dy 
Einkeilung, die zu beiden Enden in verschiedenen gegeneinander senkrechten Ebenen 
erfolgen soll. In einem Anhang folgt eine eingehende Übersicht über die geltende 
Anschauungen bezüglich der Knochenbildung und -neubildung nach Transplantation. 
Schließlich berichtet Verf. über seine eigene Theorie, nach der der Knochenneubildung 
als wesentlich ein chemischer Prozeß im Blutserum zugrunde liegt, und zwar ist dn 
beim lebenden Transplantat ein doppelter, ein autolytischer und ein heterolytische. 
Der erste ist ein Prozeß der Selbstverdauung, wobei das bindegewebige Gerüst des 
Knochens bestehen bleibt; er kommt nur in Frage bei Autotransplantaten. Ba 
der Heterolyse bewirken Fermente des Transplantatträgers die Auflösung. Es kommen 
Calciumsalze verschiedener Art ins Blut und werden von dort durch bestimmtes Ge 
webe, vor allem hyalinen Knorpel, angezogen. Dieses noch nicht Kalk enthaltende, 
aber dem späteren Knochen zugrunde liegende Gewebe nennt Verf. Ossein. Wie bildet 
sich dieses Osseingewebe? Jedenfalls als Niederschlag aus dem Blutplasma, wobei 
den Reiz das Transplantat abgibt. Der Vorgang ist zu denken als ein katalytischer 
eingeleitet von freigewordenen Ca-Ionen, die dem abgestorbenen Transplantat est 
stammen; aber sicherlich sind eine Reihe anderer Vorgänge, vor allem kolloidaler Art, 
mit im Spiele. Bei der Fraktur entstammen die Ca-Ionen den nachgewiesenermaßen 
absterbenden Randteilen der Frakturenden. Es wäre auch zu denken, daß die Abbas- 
produkte des Eiweißes begünstigend bei diesen Fermentprozessen wirken bzw. da 
Ca-Ion ersetzen könnten. So wäre die oft erstaunliche Knochenneubildung bei infizierten 
Frakturen und vereiterten Transplantationen zu verstehen, so auch die Knochenbildung 
überall, wo geschädigtes Gewebe sich findet (Reitknochen z. Be überhaupt jede ossifi- 
zierende Myositis). Auch die Knochenregeneration nach Ausfüllung von Knochenhöhlen 
mit Fett gehört hierher. Ob totes oder lebendes Transplantat, der Resorptionsvorgan 
unterscheidet sich bei beiden nur durch die verschiedene Schnelligkeit, sofern beim 
toten eine Autolyse nicht mitwirkt, die Auflösung deshalb langsamer vor sich gelt. 
Verf. behauptet nicht, daß diese Theorie beweialich der Wirklichkeit entspreche, se 
soll als Arbeitshypothese dienen, kann aber nach Verf. alle in Frage kommenden 
Phänomene erklären. Gerlach (Stuttgart). 


Radiologie, Höhensenne, Elektrotherapie: | 
© Wetterer, Josef: Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie. Ein Lehr- 
buch für Ärzte und Studierende. Bd. 1. 4. umgearb. u. stark erw. Aufl. Leipzz 


u. München: Keim & Nemnich 1922. XV], 596 S. u. 19 Taf. G.Z. geb. 12,—. 

Die 4. Auflage des bewährten Wettererschen Handbuches ist besonders in physikalischer 
Hinsicht erweitert worden. Zur Erklärung der Röntgenwirkung ist auf die Atomthearie aad 
die Quantentheorie zurückgegriffen. Das Kapitel über Röntgenröhren hat wesentlich E 
wonnen durch die klare Trennung von Ionenröhren und Elektronenröhren. Die fü 
Typen der modernen Hochspannungstherapieapparate sind eingehend geschildert. Sämtliche 
Methoden der Qualimetrie einschließlich der Spektrographie erfahren eine eingehende Wir- 
digung. Eine übersichtliche Tabelle bringt die einzelnen Härtebszeichnungen in Beziehung 
zueinander. In gleicher Weise werden auch die quantimetrischen Verfahren geschildert. Ds 
Kapitel über die biologischen Grundlagen ist nicht wesentlich verändert, nur der Abschnitt 
über Röntgenschädigung ist vorteilhaft erweitert worden. In dem Kapitel über die bestrab- 
lungstechnischen Grundlagen der Röntgentherapie imponieren die bekannten Skizzen für die 
Röhrenposition bei der Oberflächentherapie immer wieder durch ihre Anschaulichkeit. Die Dar- 
stellung der Tiefentherapie folgt fast ausschließlich den Arbeiten Dessauers und bringt eine 
recht klare Übersicht über die Dessauersche Methode. Im allgemeinen zeigt das Buch, dab 
auch die neue Auflage dem modernen Stande der Wissenschaft Rechnung zu tragen wa 

. , Holjelder (Frankit s. W} 

Akerlund, Ake: Die Röntgendiagnostik des Uleus duodeni miè Wiasicht anf Č 
lokalen „direkten“ Röntgensymptome. (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsoh. Nasuejored. 
u. Ärzte, Abt. 19, Leipzig, Sitzg. v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a d. Geb. d Röntge® 
strahlen Bd. 30, Kongreßheft 3, S. 43—49 u. 50—54. 1923. 

Das am Magen gut bekannte Nischensymptom fand Åkerlund auch am Due 
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denum häufig, und zwar in etwas über 60% der Fälle von sicherem Ulcus duodeni. 
Hierzu ist eine besondere Technik notwendig: Gute Kontrastfüllung des Duodenums; 
unmittelbar nach der Durchleuchtung werden Serienaufnahmen gemacht. In der 
Regel genügen 3x4 kleine Bilder, je 4 auf eine Platte. A. gibt eine Reihe bezeich- 
nender Skizzen und erörtert die einzelnen Symptome: Nische, Bulbusdefekt, Retrak- 
tion, Divertikelbildung. Grashey (München). 


Haudek: Die Röntgendiagnestik des Uleus duodeni mit Hilfe der direkten Symptome. 
(Hundertjahrjeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20. bis 
24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 36, Kongreßheft 3, S. 39 
bis 43 u. 50—54. 1923. 


Haudek gibt eine kurze geschichtliche Entwicklung der Röntgendiagnostik des 
Uleus duodeni und schildert seinen gegenwärtigen Standpunkt gegenüber den einzelnen 
Symptomen, vom normalen Bulbusbild ausgehend; erörtert auch die Technik und 
Indikation bzw. Differentialdiagnose. Als Kennzeichen des anatomisch veränderten 
Bulbus nennt er 1. die Bulbusdeformität, 2. die geringere Schattendichte,- 3. die 
„flüchtige Füllung“. Grashey (München). 


Volk, Richard: Die Röntgentherapie der Hauttuberkulosen. Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 36, Nr. 3, 8. 41—44. 1923. l 


Im Rahmen eines Fortbildungsvortrags werden die Methoden der Röntgentherapie der 
Haut- und Schleimhauttuberkulosen dargestellt, wie sie in der vom Autor geleiteten Wiener 
Lupusheilstätte geübt werden und sich bei einem großen Krankenmaterial bewährt haben. — 
Bei Aonitis und Follioulitis Röntgen kaum notwendig, da auf Lichttherapie gute Rück- 
bildung. Röntgen jedoch manchmal zur Behandlung des primären Tuberkuloseherdes heran- 
zuziehen. — Erythema induratum zeigt auf Röntgen (4—5 H/2 mm Al-Filter, Intervall 
3—4 Wochen, 2—4 malige Wiederholung) rasche Rückbildung. — Für die kolliquative 
Hauttuberkulose ist Röntgen die Methode der Wahl (5—6 H / 2—3 mm Al-Filter, Inter- 
vall 4—5 Wochen). — Für den Lu pus erweist sich Röntgenbehandlung beim L. verrucosus, 
L. hypertroph. und L. exulcerans als zweckmäßig, desgleichen bei Tho. verrucosa 
cutis und bei Verruca necrogenica, wenig leistet die Röntgentherapie beim Lupus 
planus nodularis, für welchen Finsen- oder Kromayerbelichtung vorzuziehen ist. 
Es wird durch die Röntgenbestrahlung angestrebt, das pathologische Gewebe zur Einschmelzung 
zu bringen und das normale zur Wucherung anzuregen. Diesen Forderungen entspricht für 
den flachen ulcerierten Lupus eine Dosis von 4—5 H /2 mm Al-Filter, für die hypertrophi 
verrukösen Formen 6 H/2—3 mm Al-Filter, bei einer Strahlenhärte von 8—10 B.W., Wieder- 
holung der Dosis nach 4—6 Wochen, bei wiederholten Bestrahlungen Intervall zu ver- 
größern. Zurückbleibende einzelne Knötchen sollen nicht weiter mit Röntgen behandelt 
werden, sondern der Lichtbehandlung vorbehalten bleiben. — Schleimhautaffektionen in 
allen Fällen gleichzeitig behandeln, da von dort aus oft Rezidive der Hauterkrankung. 
Für die Nasenschleimhaut Radium- oder Röntgentherapie nach der von Kleinschmidt an- 
gegebenen Technik (2 seitliche Bestrahlungsfelder, Hauptstrabl auf das vordere Ende der 
unteren Muschel gerichtet, 4-5 H /3—4 mm Al-Filter, 6 B.W., 6 Sitzungen in l4tägigem 
Intervall), doch ist Vergrößerung der Bestrahlungspausen nach wiederholten Bestrahlungen zu 
empfehlen. — Lippenrot, Gingiva, harter und weicher Gaumen sind der Röntgentherapie 
zugänglich, die Jupösen Affektionen derselben werden durch wiederholte Dosen von 2—4 HI 
1—2 mm AL Filter, günstig beeinflußt. — Auch für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
gibt der Autor dem Kleinschmidtschen Verfahren (2 Felder, 10 X /4 mm Al-Filter) gegen- 
über dem von Wetterer (5 Felder, 10 H /3 mm Al-Filter) den Vorzug, vergrößert jedoch auch 
hier das Intervall. Gut reagieren nur die benignen ktiven Prozesse, während bei kon 
sumptiven Formen wenig erreicht wird. In allen Fällen Kombination mit allgemeiner Licht- 
therapie (Kohlenbogenlichtbad) und lokaler Bestrahlung (mit dem Sorgoschen Apparat). — 
Für den Lupus erythem. wird Röntgentherapie nicht vorbehaltlos empfohlen, da mit 
anderen Methoden bessere Resultate. — Röntgenbehandlung unbedingt heranzuziehen bei 
tuberkulösen Erkrankungen der Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden und Drüsen, die als kompli- 
zierende Affektionen der Hauttbc. auftreten bzw. den primären Tuberkuloseherd darstellen. — 
Sensibilisierung für Röntgenstrahlen durch das Bessungersche Verfahren, sowie durch vom 
Autor versuchte Mirioninjektionen ist nicht in überzeugender Weise zu erzielen. — Dag 
wesentliche Mehrleistung der Röntgentherapie durch Anwendung der elektiven Ätzmethoden 
(Pyrogallol, evtl. Resorcin) vor der Bestrahlung. — Polemik gegen Rothman (Klinik Jesio- 
ne k), der die Rüntgentherapie der Hauttuberkulose ablehnt. Die von Rothman erwähnten 
Gefahren und Schädigungen der Röntgentherapie kommen nur bei unrichtiger Indikations- 
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stellung und Behandlungstechnik vor. Für die Behandlung der Hauttuberkulose ist jedes ein- 
seitige Festhalten an einer Behandlungsmethode zu verwerfen, sondern entsprechende Kon- 
bination mehrerer Methoden am Platze. A. Fried (Troppau), 

Nordentoft, S.: On the Roentgen treatment of brain tumours. (Röntgentherapi: 
der Hirntumoren.) Acta radiol. Bd. 1, H. 4, S. 418—421. 1922. 

In Ergänzung einer früheren Mitteilung in der Strahlentherapie 9, 631; 1919. 
über 18 mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von Hirntumoren berichtet Verf.. 
daß die Hälfte der Patienten jetzt nach 3!/,—6%/, Jahren noch geheilt sind (einige ` 
‚mit Defekten wie Hemianopsie u. a.). Im Anschluß an den Bericht über einen Fall 
von Tumor cerebelli bei dem bei einer späteren Operation eine Cyste gefunden wurde - 
Rovsing glaubt, daß es sich um die Bildung einer Cyste aus einem Tumor infolge 
Bestrahlung handelt — bespricht Verf. die Schwierigkeit der Diagnosestellung bei 
Hirntumoren. Differentialdiagnostisch kommen in Frage Solitärtuberkel, Cysticerken. 
Cysten, Meningitis serosa, auch die Lokalisation des Herdes ist häufig unsicher. Nur 
durch einen Erfolg der Bestrahlung ist die Diagnose Tumor ex invantibus sicher zu 
stellen. Die Operation zeigt sehr schlechte Resultate, fast 100%, Todesfälle, deshalb 
ist in allen Fällen die Röntgenbestrahlung anzuwenden. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Gelli, Gino: Radioterapia intensiva di un careinoma mammario. Note cliniche 
e istopatologiche. (Röntgenintensivtherapie eines Mammacarcinoms. Eine klinische 
und histologische Studie.) Actinoterapia Bd.3, H.1, S.1—56. 1923. 

In einem einleitenden Abschnitt werden mit eingehender Literaturangabe de 
physiologischen Beziehungen der weiblichen Brustdrüse zu den Genitalorganen und 
ihre physiologischen und histologischen Veränderungen während der Menstrustion 
und während der Gravidität besprochen. Ein zweiter Abschnitt bringt eine Übersicht 
über die Krankheiten der Brustdrüse in folgender Einteilung: 1. akute und chronisch: 
Entzündungen; 2. spezifische Entzündungen (Tuberkulose, Aktinomykose, Echino 
kokkus und Syphilis); 3. gutartige Tumoren (Adenome, Fibrome, Fibroadenom«. 
Lipome, Myxome, Angiome, Chondrome, Osteome, Aterome und Colesteatome); 4. be 
artige Tumoren (Epitheliome, Adenocarcinome, Carcinome der Acini, Carcinome der 
Tubuli, Cirrhuscarcinome und Gallertcarcinome, Sarkome und Melanosarkome). Di: 
Entzündungen und gutartigen Tumoren werden nur kurz abgehandelt, die bösartigen 
Tumoren dagegen werden unter sehr eingehender Literaturangabe in der obengenannten 
Einteilung in der Hauptsache den Arbeiten von Billroth, v. Bergmann, v. Bruns. 
Neugebauer, v. Volkmann und Heidenhain folgend besprochen. Der von diesen 
Autoren geforderten radikalen Frühoperation wird der Einwand entgegengestelli 
daß infolge der wahllosen Durchführung dieses Standpunktes unzählige Brustdrüsen 
amputiert wurden, bei denen nach dem später erhobenen histologischen Befunde die 
Amputation wegen der Gutartigkeit des Tumors unnötig gewesen wäre. Es wird des 
halb zu größerer Kritik bei der operativen Indikationsstellung geraten. Sodann wird 
sehr ausführlich die Krankengeschichte einer 43jährigen Pluripara gebracht. Vor- 
bestrahlung und Nachbestrahlung wurde angewandt. Unter der ersteren war der 
Tumor sehr gewachsen. Es folgt eine genaue Beschreibung der histologischen Unter- 
suchungen des amputierten Tumors mit Mikrophotogrammen. In dem Tumor finden 
sich starke Rückbildungen und Karyokinesen und deutliche Vermehrung des Binde- 
gewebes, die im Vergleich mit der übrigen einschlägigen Literatur als Reaktion auf 
die Röntgenbestrahlung aufgefaßt werden. Eine weitere Literaturübersicht behandelt 
die Frage der prophylaktischen Nachbestrahlung. Verf. empfiehlt die Vorbestrahlung 
und, falls diese nicht in wenigen Wochen Erfolg hat, die Operation mit propbylaktischer 

Nachbestrahlung. Sehr eingehendes Literaturverzeichnis. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Boggs, Russell H.: Ante-operative radiation of carcinoma of the bresst. 
(Die präoperative Bestrahlung des Brustkrebses.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, 
Nr. 8, 8. 508-513. 1922. 

Auf Grund eigener Erfahrungen, gestützt auf die Berichte zahlreicher Autoren. 
schlägt Verf. vor, in allen Fällen von Mammacarcinom vorzubestrahlen und danach, 
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wenn nötig bzw. wenn es möglich ist, die Operation oder eine Radiumnadeltherapie 
folgen zu lassen. Durch die Bestrahlung werden die Carcinomzellen inaktiviert oder 
zerstört, die Lymphbahnen blockiert und so die Gefahr der Metastasenbildung und der 
Rezidive vermindert. Dagegen wird durch die Operation ohne vorherige: Strahlen- 
behandlung die Metastasierung durch Ausschwemmung von Keimen befördert, der 
natürliche Schutzwall von Bindegewebe und kleinzelliger Infiltration zerstört, es 
werden zurückbleibende Reste des Carcinoms zu vermehrtem wildem Wachstum an- 
geregt, der Körper wird durch die Operation stark geschwächt, so daß er im Falle eines 
Rezidivs auf eine Nachbestrahlung schlecht reagiert. Verf. glaubt, daß die für 
Carcinomzellen tödliche Dosis das 3—6fache der Erythemdosis beträgt. 

Um diese Dosis an den Tumor zu bringen, wendet er die Kreuzfeuertechnik an, kombiniert 
mit Radiumnadeln, indem er von etwa 20 kleinen Feldern aus von der vorderen, hinteren und 
seitlichen Brustwand, Oberschlüsselbeingrube und Achselhöhle im Laufe von 1—2 Wochen 
bestrahlt, 20—30 Minuten jedes Feld bei 10-mm-Aluminiumfilter, 8 Zoll Fokus-Hautabstand, 
5Milliampere, 9 Zoll Parallelfunkenstrecke. 2—4 Wochen nach der Oberflächenbestrahlung 
folgt die Einbettung von 10 mg Radiumnadeln in Lem Abstand, etwa 35 Stück, die 5 bis 
10 Stunden liegen bleiben. l 

Wenn die Nadeln gut versenkt sind, tritt keine Hautnekrose ein, das subcutane 
Gewebe verträgt ohne Schaden das 3—5 fache wie die Haut. Verf. glaubt, daß es gleich- 
gültig ist, ob die Röntgenbestrahlung in 1 oder in 1—2 Wochen durchgeführt wird, 
da man mit Radiumemanationsnadeln von einer Wirkungsdauer von 2 Wochen den 
gleichen Erfolg erzielt wie mit den stärkeren Radiumsalznadeln in 5—10 Stunden. 

Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Levin, Isaak: Intraperitoneal insertion of buried capillary glass tubes of radium 
emanation. Results in two cases of tumor of the gastro-intestinal tract. (Intra- 
peritoneale Applikation von ausgekochten Radiumemanationsnadeln.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2074—2076. 1922. 

Mit Radiumemanation gefüllten Glascapillaren von 3 mm Länge und von einer Stärke 
von 0,3—1,5 Millicuries werden durch Kochen oder Einlegen in alkoholische Jodlösung sterili- 
siert und mit Hilfe eines Trokars in das Tumorgewebe eingebettet. Die Radioaktivität ver- 
lischt erst nach mehreren Wochen. Die kumulierende Wirkung von 1 Millicurie wird auf 
132 Millicurie-Stunden berechnet. In der Umgebung der Capillaren wird durch die weichen 
ß-Strahlen eine Nekrose gesetzt, die weiterreichenden y-Strahlen erzeugen eine Schrum 
und bindegewebige Umwandlung des Tumorgewebes. Wenn die Nadeln nicht mehr als 1 Milli- 
curie Emanation enthalten und nicht zu nahe aneinander gesetzt werden, ist eine Verbrennung 
ausgeschlossen. Bericht über 2 Fälle von inoperablen Darmtumoren (Duodenum und Colon 
transversum), die nach 2maliger Laparotomie und Nadeleinbettung auf /, ihrer Größe 
schrumpften, wodurch die Darmpassage wieder hergestellt wurde bei gleichzeitiger klinischer 
Heilung und starker Gewichtszunahme. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Freer, Otto T.: Carcinoma of the larynx treated locally with radium emanation: 
A elinical report. (Lokale Bestrahlung des Larynxcarcinoms mit Radiumemanation.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 19, S. 1602—1606. 1922. 

Verf. verwendet zur intralaryngealen Bestrahlung Radiumemanation, weil diese, 
konzentrierter als das Radiumsalz, einen kleineren Raum einnimmt. 

Die mit Emanation gefüllten Capillaren werden in einem silbernen zylindrischen Tubus 
‚von etwa Lem Durchmesser und 2cm Höhe eingeführt. Als Halter dientrein vom Verf. 
konstruierter, allseitig verstellbarer Apparat, der, mit einem Stirnband am Kopfe befestigt, 
die genaue Ein- und Feststellung des Tubus ermöglicht. Durch ein neben dem Haltebügel 
laufendes Rohr kann der Speichel abgesaugt werden. Der Tubus vermag 1—6 Capillaren 


von je 50—400 Millicuries aufzunehmen; gewöhnlich werden insgesamt 250—300 Millicuries 
verwandt. 


Die Dosierung nach Millicuriestunden ist ungeeignet, weil nur bei Verwendung 
. hoher Intensitäten ein Erfolg zu erzielen ist, eine Bestrahlung mit der gleichen Dosis 
bei Applikation geringer Mengen in entsprechend längerer Zeit bleibt ohne Wirkung. 
Verf. hat beim Larynxcareinom die besten Resultate erzielt bei einer Dosis von 200 
bis 300 Millicuries in einer Stunde, innerhalb 3—7 Tagen 3 mal wiederholt. Zur Lokal- 
anästhesie verwendet Verf. Anästhesinpuder, 5proz. Cocainlösung und gleichzeitig 
reines Cocainpulver, das auf die Stimmbänder oder in die Fossa piriformis geblasen 


— 262 — 


wird; reicht die Lokalanästhesie nicht aus, so nimmt Verf. Morphiuminjektionen zu 
Hilfe. Der Tubus wird unter Kontrolle des Augenspiegels in die Glottis, unter de 
Glottis oder in die Fossa piriformis eingeführt. Die Prognose hängt weniger von der 
Größe eines Tumors als von seinem Charakter, von der Radiosensibilität seiner Zellen ab. 
5—10 Tage nach der Bestrahlung tritt die etwa 2 Wochen anhaltende Reaktion: Rötung. 
Hustenreiz und Halsschmerzen, zuweilen auch Ödem, auf. Eine nach scheinbarer Aus 
heilung auftretende Schwellung mit nach dem Ohr ausstrahlenden Schmerzen zeigt 
erneutes Wachstum des Tumors an und erfordert eine energische Wiederholung der 
Bestrahlung. Die zweite Behandlung führt häufig auch bei scheinbar verzweifelten 
Fällen zur Heilung. Am günstigsten reagiert der Medullarkrebs; auch der Scirrhus. 
wenn nicht zu weit vorgeschritten, ist gut zu beeinflussen; der Basalzellenkrebs it 
auch im Anfangsstadium sehr refraktär. Bericht über 32 Fälle, von denen 5095 geheilt 
wurden. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Bordier, H.: Epithöliomas roentgöniens guéris par la disthermie. (Röntger- 
epitheliome die geheilt wurden durch Diathermie.) Presse med. Jg. 80, Nr. 100, 8. 108 
bis 1084. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall von 16 Röntgenepitheliomen an beiden Händen. 
von denen 7 auf die linke, 9 auf die rechte Hand fielen. Die Diagnose wurde durch 
histologische Untersuchungen sichergestellt. Die Behandlung bestand in Koagulatıcı. 
mittels Hochfrequenz-Wechselstrom in Lokalanästhesie. Für die verschiedenen Ope- 
rationen bediente er sich eigens von ihm konstruierter Elektroden und einer isolierten 
Schneide. Die Koagulation dauerte ungefähr 15 Sekunden und wurde mit den ver- 
schiedensten Instrumenten ausgeführt. Es entstanden eigentümliche Geschwüre m! 
schlechter Heilungstendenz. Auf konservative Behandlung mit H,O, und Lugolscher 
Lösung trat schließlich nach 1 Monat Vernarbung ein. Amreich (Wien).’’ 


Jellinek, Stefan: Hautschädigungen dureh Elektrizität. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 86, Nr. 9, S. 157—158. 1923. 

Die Veränderungen, welche der elektrische Strom auf der Haut hervorruft, an: 
zweierlei Art: einmal sind es Brandwunden leichten bis schwersten Grades, Brand- 
wunden, welche mit Metallisation, i. e. einer Imprägnierung der Haut mit geschmol- 
zenen Metallteilchen, Verfärbungen und Niederschlägen verbunden sein können, und 
die elektrische Strommarke. Letztere ist der durch Elektrizität hervorgerufenen Ver- 
letzung eigenartig. Dieselbe ist von runder oder ovaler Form, bleichgelb, von harter 
Konsistenz, erscheint wie eingelegt in die gesunde Haut der Umgebung, daselbst kein 
Rötung oder Entzündung. Die Strommarke stößt sich erst nach Wochen ab, nachdem 
sie durch reichliche Granulationen gelockert wurde. Es bildet sich schließlich ein 
im Niveau der Haut gelegene Narbe, die keine Tendenz zur Schrumpfung hat. Die 
im Bereich der Strommarke gelegenen Haare zeigen keine Merkmale der Verbrennun:. 
sind dagegen schraubenartig gedreht oder mit Einschnürungen versehen. Aus all 
den angeführten Merkmalen ersieht man, daß die Strommarke mit Verbrennung nicht: 
zu tun hat; auch histologisch weicht das Bild derselben von dem bei Verbrennun: 
deutlich ab. Durch den elektrischen Strom werden besonders auch die Gefäße in 
Mitleidenschaft gezogen, dieselben sind tage- und selbst wochenlang sehr vulnerabel. 
es kommt leicht zu Blutungen, weshalb in dieser Zeit womöglich von Operationen 
Abstand genommen werden soll. Salzer (Wien). 


Spezielle Chirurgie. 
— Brust. 
Elwyn, Herman: Postoperative pneumonia. (Mount Sinai hosp., New York.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 26, S. 2154—2158. 1922. 
Verf. erwähnt größere Statistiken amerikanischer Chirurgen, die im Anschluß an 
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Operationen in 2,3—3,92%, über Lungenkomplikationen berichten; Mandl erwähnt 
4,44%, nach Operationen unter Allgemeinnarkose und 4,39%, unter örtlicher Be- 
täubung. Für die Ursachen der postoperativen Pneumonie kommen folgende Momente 
in Frage: 1. Aspiration, meist mit Lungenabsceß als Folgeerscheinung; 2. hypostatische 
Kongestion mit Pneumonie bei geschwächten oder alten Individuen; 3. Pneumonie 
infolge des Anaestheticums selbst, hauptsächlich nach Äther; 4. Pneumonie nach 
Embolie; 5. Pneumonie nach Erkältung. Von 4 Tabellen gibt die 1. eine Zusammen- 
stellung über die Häufigkeit der Pneumonia postoperativa bei Allgemeinnarkose nach 
den einzelnen Operationen, wobeinach BauchoperationendiemeistenLungen- 
erscheinungen auftreten (nach Operationen an Appendix 4,5, Hernia 5,5, Magen 
13,8, Kolon und Rectum 9,09, subphrenischen Abscessen 11,1%, usw.); in der 2. Tabelle 
sind die Fälle nach örtlicher Betäubung erwähnt (3 nach Hernien, 2 nach Blasen- und 
je 1 nach Appendix-, Magen- und Probeleibschnitt-Operationen); der rechte Ober- 
lappen mit 41, beide Oberlappen mit 24, der linke Oberlappen mit 21 Fällen über- 
wiegen; die Dauer der Pneumonie betrug 4—7 Tage in 11, 27, 14 bzw. 7 Fällen. Von 
29 Fällen von Lungenentzündung starben 20. Scheuer (Berlin). 


Leb, Anton: Lungenembolie nach Fistelfülleng mit Beckseher Wismutpaste. (Che, 
rurg. Univ.-Klin., Graz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 515—520. 1923. 
In der Hackerschen Klinik wurde folgender Fall beobachtet: Bei einer 24 jährigen 
Patientin, die 7 Wochen vorher strumektomiert war, wurde anderwärts wegen einer restie- 
renden Fistel nach Auskratzung der Fistel 10 ccm einer 30 proz. Beckschen Wismutcarbonat- 
paste unter mäßigem Druck injiziert. Unmittelbar danach Kollaps und Verbringung in die 
Klinik. Bei der Patientin wurden röntgenologisch Embolien in beiden. Lungen im Gebiet 
der Art. pulm. nachgewiesen, die nach dem 15. Tage zu verschwinden begannen. Bei der 
Entlassung am 38. Tage waren die Schatteneinlagerungen in der Lunge fast ganz verschwunden. 
Verf. nimmt an, daß durch das Auskratzen des Fistelganges die Paste in Venen eindrang, 
in das rechte Herz gelangte und von da in den kleinen Kreislauf, wo sie abgefangen wurde. 
Der vorliegende Fall nahm offenbar infolge der relativ geringen Menge des injizierten Materials 
einen günstigen Ausgang. Der Fall lehrt, daß bei Fistelfüllungen mit Beckscher Paste mit 
größter Achtsamkeit und Sorgfalt vorgegangen werden muß. Die Läsion des Fistelganges 
muß sorgsamst vermieden werden. Spitze Ansatzstücke dürfen nicht verwendet werden. 
Katheter können durch die Verwendung weicher Kontraststäbchen z. T. ersetzt werden. 

l Colmers (Koburg). 

Alexander, H.: Zur Frage der Phrenikotomie als Therapie der Lungentuber- 
kulose. (Bemerkung zu der gleichlautenden Arbeit von Dr. A. V. Frisch.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 9, S. 404. 1923. 

Alexander betont, daß es ihm in seiner Arbeit hauptsächlich darauf angekommen sei, 
die neue Methode der Phrenicusexairese bekannt zu machen. ` Bernard (Wernigerode). 

Davies, H. Morriston: Surgical treatment in eases of pulmonary tuberculosis. 
(Chirurgische Behandlung bei Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3239, 
S. 138—140. 1923. 

Die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax ist der einfachste chirurgische Ein- 
griff bei Lungentuberkulose und sollte vor allen anderen Methoden als erste versucht 
werden. Zur Lösung etwaiger Verwachsungen kommen außer Steigerung des Drucks, 
die nur bei feinen Adhäsionen Wert haben wird, 3 Verfahren in Betracht: Die Teno- 
tomie, die elektrische Kauterisation unter Leitung des Thorakoskops und die Thorako- 
tomie mit Freilegung der Verwachsungen. Verf. bevorzugt das erstgenannte Verfahren. 
Er sucht vor dem Röntgenschirm die Verwachsungen auf und durchtrennt sie mit dem 
Tenotom, für dessen Einführung eine kleine Öffnung in der Brustwand ausreicht. 
Erheblichere Blutung aus dem durchtrennten Strang ist selten; sie kann durch Stei- 
gerung des intrapleuralen Drucks leicht gestillt werden. Bei der Jakobaeus-Methode 
ist ein Nachteil, daß 2 getrennte Einstiche im Brustkorb nötig sind. Der bei der Durch- 
trennung mit der Glühschlinge entstehende Rauch behindert die Sicht, so daß unter 
Umständen die Gasfüllung gewechselt werden muß. Extrapleuraler Lungenkollaps 
kommt dann in Betracht, wenn bei Erkrankung nur eines Oberlappens sonstige Be- 
handlung nicht zur Heilung führt oder der Prozeß fortschreitet und durch senkundäre 
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Veränderungen, sich dauernd wiederholende Blutungen oder Kavernenbildung kompli- 
ziert ist; ferner, wenn der Versuch, einen Pneumöthorax anzulegen, vergeblich war. 
Zur extrapleuralen Plombierung ist Fett des Patienten selbst das beste Material. 
Die Verwendung von Paraffin hat den Nachteil stärkerer Gewebsreizung, so daß bis- 
weilen ein extrapleuraler seröser Erguß entsteht, der schließlich zur Ausstoßung der 
Plombe führen kann. ‚Von den thorakoplastischen Verfahren bevorzugte Davies 
früher die weniger eingreifende Rippenmobilisierung, die zweizeitig durch paraverte 
brale und parasternale Resektion kurzer Stücke der 1. bis 10. Rippe bewirkt wurde. 
Mit Rücksicht darauf, daß dieses Verfahren 2 ziemlich erhebliche Eingriffe und lang- 
dauernde Bettruhe erfordert, während die ausgedehnte, totale Rippenresektion mittels 
einer einzigen, allerdings schweren Operation erfolgen kann, nach welcher der Kranke 
jedoch nur relativ kurze Zeit bettlägerig wird, ist Verf. neuerdings Anhänger des letz- 
teren Verfahrens geworden. Er führt die Operation in Chloroformnarkose aus, empfiehlt 
aber, vorher jeden Intercostalnerven mit absolutem Alkohol bis zum Angulus zu um- 
spritzen. Hierdurch werde die Schockwirkung und der Nachschmerz wesentlich 
gemildert. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Külbs: Teehnisches zur Punktion perikarditischer Exsudate. (34. Kongr., Wir 


baden, Sitzg. v. 24.27. IV. 1922.) Verhandl. d Dtsch. Ges. f. inn. Med. 8. 430. 192 


Külbs empfiehlt zur Punktion perikarditischer Exsudate eine Drainage derselben in di ` 
Pleura: Punktion links hinten unten im IX. Intercostalraum in der Scapularlinie, Durchstoßung 


eines etwa vorhandenen pleuritischen Exsudats und Eingehen in den Herzbeutel. Daß man in 
Herzbeutel ist, zeigt der hohe Druck und die andersartige Flüssigkeit. Das Exsudat wird nicht 
abgelassen, sondern neben die Nadel ein Trokar eingestochen und dann beide Instrumente 
entfernt. Jastram (Königsberg). 


Purpura: Sul’ aneurisma traumatico. (Über das traumatische Aneurysma.) ` 


(XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. 
ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 928. 1922. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung an exstirpierten traumatischen Aneurysmen 
konnte festgestellt werden, daß durch die Kreislaufbehinderung in der Nähe eines Aneurysms- 


sackes Veränderung in der Gefäßwandung eintreten, die als Anpassung an vermehrte Arbeits- 
leistung gewertet werden können. Die Arterien vom Typus muscularis zeigen geringere Ver- 
änderungen und also größere Widerstandsfähigkeit, wie die mit mehr entwickelten elastischen 
Fasern. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Pieri: Contributo alla cura chirurgica degli aneurismi. (Beitrag zur chirur- 
gischen Behandlung der Aneurysmen.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. 
interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 927. 1922. 

21 Aneurysmafälle. Von insgesamt 13 arteriellen wurden 5 mit doppelter Unterbindung 
und Exstirpation des Sacks, 2 mit distaler Unterbindung, 3 mit Aneurysmoraphie behandelt. 
8 waren arteriovenöse Aneurysmen. Bei 3 dieser Fälle ist die Naht der Verbindungsöffnungen 
vergeblich versucht und dann 4fache Unterbindung gemacht worden. Die übrigen 
teils durch doppelte Unterbindung, teils durch Exstirpstion des Arteriensackes unter Naht des 
Venenschlitzes geheilt. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Maioechi: Considerazioni sulla eura dell’ esoftalmo pulsante. (Betrachtungen 
über die Behandlung des pulsierenden Exophthalmus.) (XXIX. congr. d soc. ital. di 
chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10 
bis 12, 8. 928—929. 1922. 

Bericht über einen Fall von Exophthalmus pulsans durch ein nach Stichverletzung ent- 
standenes arteriovenöses Aneursyma. Dauerheilung durch Unterbindung der Carotis externs. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Cassanello: Aneurisma traumatico dell’ A. sueclavia sinistra. Estirpazione del 
sacco. (Über traumatisches Aneurysma der Arteria subclavia sinistra. Exstirpston 
des Sacks.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21—24. X. 
1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 926—927. 1922. 

Verf. hat die Entfernung eines Aneurysmasackes der linken Arteria subclavia mit doppelter 
Unterbindung der Gefäßstümpfe vorgenommen, ohne daß Kreislaufstörungen im Arm em- 


traten. Gleichzeitige Unterbindung der Vena subclavia ist jedoch angezeigt 
H.-V. Wagner (Potsdam). 
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Romiti: Osservazioni cliniche ed anatomo-patologiche sugli aneurismi eirsoidei. 
(Klinische und anatomisch-pathologische Betrachtungen über Aneurysma cirsoideum,) 
(XXIX. congr. d. soc. ital. di. chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. 
ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 927—928. 1922. 

Bericht über 2 Fälle an den unteren Extremitäten. Diese Lokalisation ist äußerst selten. 
Verf. konnte nur insgesamt 17 gleichartige Beobachtungen aus der Literatur zusammenstellen. 
Die Behandlung bestand bei dem einen Fall in radikaler Excision, bei dem anderen in Unter- 
bindung der zu- und abführenden Gefäße. Romiti glaubt im Gegensatz zu Virchow und 
anderen nicht, daß es sich beim Aneurysma cirsoideum um eine Erkrankung neoplastischer 
Natur handelt. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Masing und Deneeke: Beitrag zum Studium der Durehlässigkeit der Capillarwände. 
(34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d, Dtsch. Ges. f. inn. 
Med. 8. 426—427. 1922. 

Die Verff. untersuchten vergleichend den Refraktometerwert des Serums aus Gefäß- 
gebieten, in denen der Innendruck durch Stauung erhöht, in dem also die Transsudation 
gesteigert ist, und den des Serums, das aus einem blutleer gewesenen Gebiet stammt, 
in dem also der Innendruck verringert und dadurch die Resorption gefördert wird, 
sowie den des aus dem Öhrläppchen gewonnenen Capillarblutes. Das Serum aus dem 
blutleeren Gebiet ist etwa um 6,5%, dünner als das aus den Capillaren, das aus den 
gestauten Armen stammende etwa 24%, dicker. Diese Werte sind bei Gesunden kon- 
stant. Jastram (Königsberg i., Pr.). 


Löhr, H.: Über die Änderung der physieo-chemischen Struktur der Blutllüssigkeit 
bei der Reizkörpertherapie und Blutkörperehensenkungsgesehwindigkeit. (34. Kongr., 
Wiesbaden, Süzg. v. 24.27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 8. 294 
bis 296. 1922. | 

Löhr untersuchte bei Gesunden vor und nach Eiweißkörperinjektionen Fibrinogen- 
gehalt, Viscosität und Oberflächenspannung in Plasma und Serum. Schon einige Stun- 
den nach der Reizkörperinjektion war eine deutliche Fibrinogenvermehrung vorhanden, 
der Höhepunkt der Fibrinogenvermehrung am 3. Tag, zeitlich zusammenfallend mit 
dem Höhepunkt der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, ebenso eine Zunahme 
der inneren Reibung im Plasma (von z. B. ņn = 1,76 auf n = 2,00). Die erhöhte Vis- 
cosität beruht auf einer Verschiebung der Eiweißkörper nach der grobdispersen Seite 
hin (die Globuline sind vermehrt). Die Oberflächenspannung ist vermindert. Im Serum 
sind alle Erscheinungen weniger scharf ausgeprägt. Die Oberflächenspannung im 
Serum ändert sich überhaupt nicht, Jastram (Königsberg i. Pr.), 


Bauchteil: Bauch. | 

 Carmona: Alterazioni del peritoneo in seguito ad immissione di urine e feei 
nel cavo peritoneale. (Veränderungen des Peritoneums im Anschluß an das Einbringen 
von Faeces und Urin in das Cavum Peritonei.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. 
e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, 
S. 932—933, 1922. | 

Mit sterilem Urin konnte keinerlei Reaktion des Peritoneums erzielt werden, 

jedoch diffuse leukocytäre Infiltration der Bauchwand. Auch mit infiziertem Urin 
war der Befund am Peritoneum in gleicher Weise negativ; in der Bauchwand ent- 
standen Abscesse und sonstige degenerative Veränderungen der Muskulatur. Nach 
Einbringen von infizierten Faeces entwickelte sich seropurulente Peritonitis mit schwa- 
cher Infiltration der Bauchdecken, bei Verwendung sterilisierter Faeces umschriebene 
Peritonitis mit schwacher Infiltration der Bauchdecken, an der Berührungsstelle 
zwischen Faeces und Bauchfell, Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß das Bauchfell 
bisweilen auch dann der Infektion widerstehen kann, wenn die Keime von reizenden, 
chemischen Bestandteilen begleitet sind, falls die letzteren sich nicht ausschalten 
lassen, | H.-V. Wagner (Potsdam). 

Zeutralorgen f. d. gesamte Chirurgie. XXIL 18 
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Dominiei: Sulla patogenesi dei versamenti biliari nel peritoneo senza perforazione 
delle vie biliari. (Über die Pathogenese des Austretens von Galle in das Peritoneum 
ohne Perforation der Gallengänge.) (X XIX. congr. d soc. ital. di chirurg. e med. internat, 
Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 933—938. 1922. 

Verf. konnte 29 einschlägige Fälle aus der Literatur sammeln. Er kommt auf 
Grund dieses Materials, sowie von Tier- und Reagensglasversuchen zu folgenden Er- 
gebnissen: Weder Infektion der Gallenblase, noch nekrotisierende Erkrankung ihrer 
Wandungen durch chemische und mechanische Einwirkungen reichen aus, um da 
Austreten von Galle in das Peritoneum zu bewirken, natürlich vorausgesetzt, daß keine 
Perforation erfolgt. Die getrennte Beimengung von Pankreassaft, wie von Duodenal- 
saft zur Galle in der Gallenblase bewirkt keinen Gallendurchtritt durch die Gallen- 
blasenwandung. Wird dagegen Pankreassekret und Duodenalsaft zusammengebracht, 
so tritt Filtration der Galle durch die Gallenblasenwandung ein. Diese Beobachtung 
ist eine indirekte Bestätigung für die Annahme der Aktivierung des Pankreasferments 
durch das Duodenalsekret. Im Peritonealexsudat fanden sich in solchen Fällen Galler- 
pigment, Gallensäuren, Leukocyten, bisweilen Erythrocyten und Bakterien (Coli). 
Der Durchtritt der Galle ist nicht allein durch die Änderungen der Gallenzusammer- 
setzung, sondern weiterhin durch die damit verbundenen weitgehenden nekrotisierenden 
Schädigungen der Gallenblasenwandung bedingt. HK Wagner (Potsdam). 

Chiari, ©. M.: Über chronische subphrenische Peritonitis. (Chirurg. Klin., 
Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 4, S. 804—809. 1923. 

‚ Die chronische subphrenische Peritonitis ist gekennzeichnet durch Schmerzen und 
Öppressionsgefühl in der rechten Oberbauchgegend. Sie treten mitunter kolikartig auf und 
strahlen in die rechte Schulter aus. Bewegungen, besonders die Atmung, können sie ver- 
schlimmern. Objektiv finden sich peritoneale Reibegeräusche am Rippenbogen, die die 
Kranken öfters auch selbst wahrnehmen. Mitunter bestehen leichte Temperaturstörungen 
und Brechreiz, so daß intraperitoneale Erkrankungen vorgetäuscht werden. Antirheumatica 
wirken auf die Schmerzen günstig ein. Chiari teilt 3 Fälle mit operativer Kontrolle des 
Befundes mit. Es fanden sich stets ausgedehnte Verwachsungen, z. T. granulierende Flächen 
zwischen Zwerchfell und Leberoberfläche, die zweimal bis zur Gallenblase und um sie herum 
entwickelt waren. Da anamnestisch zumeist eine Pleuritis nach Grippe vorlag, ist anzu- 
nehmen, daß eine Infektion von der Pleura auf dem Lymphwege durch das Zwerchfell zu ihrer 
Entstehung führt. Die Veränderungen sind um so ausgeprägter, je länger die Pleuritis zu- 
rückliegt. Das Krankheitsbild hat enge Beziehungen mit der Diaphragmitis, Pieuritis dia- 
phragmatica, Perihepatitis. König (Königsberg). 

Behle, A. C.: General septie peritonitis and its treatment. (Die diffuse eiterige 
Peritonitis und ihre Behandlung.) Northwest med. 21, S. 361. 1922. 

Verf. zeigt, daß zahlenmäßig die Sterblichkeit an diffuser eitriger Peritonitis ständig 
zurückgegangen ist. Er bespricht die neueren Behandlungsverfahren (Athereingießung, 
Campheröl, Zuführung .von ali zur Bekämpfung der Acidose, Flüssigkeitezufuhr, Unter- 
stützung der Atemtätigkeit durch Lagerung und Medikamente) und stellt die heutige Behand- 
lung der gegenüber, die vor 27 Jahren geübt wurde: mit großen, oft mehrfachen Schnitten, 
Auspacken der Därme, Enterostomie, Spülungen, alles Verfahren, die viele Zeit erforderten 
und die Widerstandsfähigkeit der Kranken untergruben. Die Heilungsdauer war darnach 
sehr lang, wirkliche Heilung wurde nur selten erreicht. Die heute übliche Behandlung sucht 
möglichst schnell die Infektionsquelle zu beseitigen, mit kleinem Schnitt, schonend Eiter 
und Exsudat zu entfernen, dabei aber den Darm so viel als möglich innerhalb der Bauchhöble 
zu belassen. Bei Frühoperationen wird die Bauchhöhle geschlossen, Spätfälle und durch- 
gebrochene Abscesse werden drainiert. Die Operation ist kurz, der Verbrauch an Narkoticum 
gering. Der Kranke ruht sich im Schlaf vor und nach der Operation aus, erholt sich schnell, 
die Nachbehandlung stellt nur geringe Anforderungen, die Wunde heilt p. p. i., so daß der 
Kranke nach 8—14 Tagen aufstehen kann. Abführmittel werden bei Verdacht auf Blinddarm- 
entzündung nicht gegeben. Die vom Verf. nochmals im Zusammenhang aufgeführten Grund- 
sätze sind die gleichen, wie sie zur Zeit in Deutschland befolgt werden. Walter C. Be Eet A 


Magen, Dünndarm: 

Barclay, A. E.: On the function of the muscles of the stomach some electrical 
experiments. (Elektrische Versuche über die Funktion der Magenmuskeln.) Americ. 
Journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 12, 8. 792—796. 1922. 

Verf. beschäftigt sich mit der Physiologie der drei Muskelschichten des Magens, 
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ron deren Tätigkeit und „Stellung“ Form und Tonus des Organs abhängt. Zunächst 
tellt er als grundlegenden Unterschied zwischen Gastroptose und Atonie des Magens 
est, daß bei der ersteren die kleine Kurvatur mitsamt den übrigen Magenteilen 
rerlängert ist, während beim atonischen Magen, selbst wenn er tief ins kleine Becken 
eicht, die kleine Kurvatur nicht verlängert ist. Eine weitere vom Verf. auf 
hre Genese untersuchte Magenform ist die „Schalen- und Zapfenform“, die als funk- 
tionelle, wechselnde Erscheinung auch bei gesunden Mägen auftreten kann. Zur 
Erklärung dieser merkwürdigen Form, bei der sich aus der oberen Magenhälfte ein 
tassenförmiges Gebilde gestaltet, über dessen Rand der Inhalt in die untere, zapfen- 
‘örmige, normale Magenportion abfließt, experimentierte Verf. am operativ freigelegten 
Menschenmagen ausgehend von der Annahme, daß eine isolierte Kontraktion der 
inneren Schrägmuskelschicht des Magens die Ursache sein möchte. Es wurden mit 
ınusoidalem Strom die verschiedenen Gegenden der Magenwände gereizt. Wo immer 
an der großen Kurvatur und der vorderen Magenwand die Elektrode aufgesetzt wurde, 
erschien die typische Incisur durch Einziehung der großen Kurvatur gegen die 
kleine ohne Zweifel infolge Kontraktion allein der Ringmuskelschicht des Magens. 
Reizung der kleinen Kurvatur im unteren Drittel ergab keine Kontraktion der Magen- 
muskeln anscheinend, dagegen Brech- und Preßanstrengungen, unter denen der Kranke 
sich krümmte. Diese ganze Reaktion schien eine allgemeine, spastische Kontraktion 
von Zwerchfell und Bauchmuskeln zu sein. Auf Reizung der kleinen Kurvatur im 
oberen Drittel zog sich der bis dahin aus der Wunde sich vorwölbende Magen nach 
oben in die Bauchhöble zurück, anscheinend infolge von Kontraktion des Schrägmuskel- 
bündels, welches völlig unabhängig für sich arbeitete. Reizung des peritonealen Über- 
zuges des Duodenalulcus (an dem der Operierte litt) ergab eine tiefe Incisur im unteren 
Drittel des Magens, einen Sanduhrmagen. Die Experimente beweisen nach Verf. 
das Vorhandensein einer unabhängigen Funktion der Schrägmuskelschicht. Demnach 
wäre die Gastroptose eine Verlängerung dieses Muskelbündels, während die Atonie 
eine Erschlaffung und Verlängerung der zirkulären und longitudinalen Schicht ent- 
spricht. Bei der Schalen- und Zapfenform bildet das Schrägband der Muskulatur den 
Rand der Schale, während die dünne Magenwand darüber von Gas ausgedehnt wird. 
Verständlich werden diese Erscheinungen isolierter Zusammenziehung des Schräg- 
muskels beim Betrachten sehr guter anatomischer Bilder der Magenmuskulatur, 
die erkennen lassen, wie die schmale Schrägschicht oben beiderseits der kleinen Kurvatur 
völlig frei von den übrigen Magenmuskeln verläuft, während sie weiter unten mit 
ihnen ein dichtes Netzwerk bildet. ` | Tollens (Kiel)., 

Pochhammer, Conrad: Konservative Änderung der Magenstraße bei der Be- 
handlung des Magengeschwürs. (46. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sizg. v. 
19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S. 276—280. 1922. 

Verf. geht mit kurzen Worten auf die heutigen Anschauungen über die Ent- 
stehung des chronischen Magengeschwürs ein, wobei er besonders auf die neue An- 
schauung der anatomischen Magenstraße hinweist, die durch ihre Ausbildung mehr 
und andauernder den verschiedenen Insulten ausgesetzt und daher auch meist der 
Sitz des Magengeschwürs ist, aber auch betont, daß wir zur befriedigenden Erklärung 
der Chronizität der Geschwüre unbedingt noch die Störungen des vegetativen Nerven- 
systems mit heranziehen müssen. Das Ulcus penetrans, der narbige Sanduhrmagen 
und die narbige Pylorusstenose sind gleicherweise als Ausheilungsvorgänge zu be- 
trachten, indem sie den Verlauf der Magenstraße ändern und durch Narbenmassen 
das Ulcus vor der Einwirkung neuer Insulte schützen; in der Tat ist das ursächliche 
Geschwür bei diesen Narbenstenosen meist abgeheilt. Verf. versucht nun, durch 
seine Operationsmethode diese natürlichen Schutzmaßnahmen des Körpers nachzu- 
ahmen; beim Ulcus der kleinen Kurvatur erfolgt dies mit Leichtigkeit durch eine 
Gastro-Gastroanastomose, die möglichst in der Breite des Magenquerschnittes angelegt 
wird und das Ulcus mitsamt seiner Umgebung nach außen ausstülpt und schützt; 
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beim Ulcus am Pylorus hilft Verf. sich derart, daß er nach Anlegen einer Gastr.- 
enterostomie den Pylorus durch einen Seidenfaden abschnürt und dann handschut- 
fingerartig in den Magen einstülpt, so daß Serosa auf Serosa zu liegen kommt und 
miteinander verkleben kann. Er schaltet so das Ulcus am Pylorus vollständig vor 
Speiseweg aus, dagegen ist die Funktion der Pylorusdrüsen infolge der gedrosselt-: 
Blutzufuhr ebenfalls abgeschwächt, was vielleicht einen guten vorbeugenden Einfluß 
auf die Entstehung eines peptischen Geschwürs im Jejunum ausüben kann. Verf. 
empfiehlt sein Verfahren, das er bisher nur an wenigen Fällen erproben konnte. zur 
Nachprüfung. Deus (St. Gallen). 


Ascoli: L’ulcera duedenale. (Das Duodenalulcus.) (X XIX. congr. d soc. ital. di 
chirurg. e med. interna, Firenze, 21.24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg.1, H. 10/12. 
S. 953—973. 1922. 

Das Ulcus duodenale ist häufiger wie das Magengeschwür, etwa im Verhältn:: 
2,4 zu 1. Zwei Drittel aller Fälle kommen bei Männern vor, und zwar im Alter vor 
20—50 Jahren. Das Überwiegen der Ulcera bei nervösen Menschen ist anerkannt 
(Disfunktion des vegetativen Systems nach v. Bergmann). Von Einfluß sind Er- 
nährungsstörungen, chronische Vergiftungen, chronische Infektionen, insbesondere 
mit Streptokokken, Tuberkulose, chronische Reizungszustände des Peritoneum:. 
insbesondere nach Appendicitis und Cholecystitis usw. Man kann daher das Ulcer: 
duodenale in der Mehrzahl der Fälle als sekundäre Krankheit bezeichnen. Das Uku: 
simplex pflegt im Bulbus zu sitzen. Die anatomischen Veränderungen lassen sic 
mittels Röntgenstrahlen am besten nachweisen. Man findet Wandlakunen, tubulär- 
Deformationen, Ausstülpungen des Bulbus, die nischen- oder taschenförmig sind 
Von Wert für die Diagnose sind weiter die Hypermotilität des Magens, das Zurück- 
bleiben von Duodenalschatten über 6 Stunden nach der Mahlzeit, umschriebene Druck- 
empfindlichkeit, Rechtsverschiebung des Magens und des Bulbus, Sanduhrmagen, 
Bestehenbleiben von Magenfaltungen und schließlich Salzsäurevermehrung. Oft finder 
sich Blut in den Faeces. Für die Diagnose bilden die anamnestischen Angaben, ins 
besondere über funktionelle Störungen und ihre Entwicklung, einen wertvollen Anhalt. 
Am wichtigsten ist jedoch die Feststellung der direkten Symptome und ihrer Beziehur- 
gen zu den Nebenerscheinungen. Die große Zahl von anatomischen Narbenbefunder 
am Duodenum zeigt, daß spontane Heilung möglich ist. Verf. beschränkt daher die 
Indikation für chirurgische Eingriffe auf tiefere Geschwüre mit Perforationsgefahr. 
schwere und dauernde Blutungen, Schwächezustände infolge häufiger Rezidive, ar- 
haltende Schmerzen, Ernährungsinsuffizienz und lästige Periduodenitis. Die Operatior. 
darf nut als ein Teil der Therapie —— werden, Diät und interne Medikation 
sind lange Zeit fortzusetzen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Sehapiro, M. N. (Minsk): Zur Vereinfachung der Technik der Magen-Darmans- 
stomosen. Medizinski Journ. H. 8/9. 1922. (Russisch.) 
Angoregt durch die von Bier vorgeschlagene Methode der einreihigen Naht bei der 
Gastrojejunostomia operierte Verf. 10 Fälle nach Bier und kommt zum Schluß, daß diese 
Naht ihm vorzügliche Dienste in diesen Fällen leistete, die Operationsdauer bedeutend ver- 
kürzte und daß sie physiologischer als alle übrigen Nähte ist; die wallartige Verdickung des 
Anastomosenringes fehlt und die normale Blutzirkulation bleibt erhalten. Dank diesem 
letzteren Umstande ist bei der einreihigen Naht eine bedeutend geringere Anzahl von Ana- 
stomosenstrikturen und peptischen Ulcera des Dünndarms zu erwarten. Rob. Herzenberg. 

D’Agostino: Su tre casi di asportazione di stomaco. (Über 3 Fälle von totaler 
Magenresektion.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21. 
bis 24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 973—974. 1922. 

Zwei Frauen mit Carcinoma piloroduodenale und eine mitaltem Ulcus. In 2 Fällen Heilung, 
im dritten Tod 20 Tage nach dem Eingriff. Verf. verbreitet sich über die Entstehung der Sack- 
bildungen, welche sich oberhalb der Anastomose finden, auch wenn sie unmittelbar mit dem 
Oesophagus erfolgt. Selbst wenn die beiden Stümpfe gleichen Durchmesser haben, so ent- 
steht doch an der Anastomosenstelle eine Verengerung, an welcher der Speisebrei aufgehalten 
wird, sei es durch die Behinderung, welche der Nahtsaum mit sich bringt, sei es durch die Ver- 
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schiedenheit des anatomischen Baues der zusammengefügten Organe (Speiseröhre und Darm) 
mitihrer verschiedenartigen Peristeltik. Dieser Aufenthalt der Nahrung oberhalb der Anasto- 
mose führt allmählich zur Bildung eines Sacks, der in entsprechenden Grenzen langsam 
größer wird. Verf. konnte den Vorgang an Röntgenbildern eines Falles zeigen — der Sack hatte 
im Verlaufe eines Jahres sich auf das 3fache vergrößert. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Celano, Luigi: Congenital stenosis of the duodenum associated with dextro- 
version of the aorta. (Angeborene Duodenalstenose mit Dextroversio der Aorta.) 
Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 22, Nr. 1/5, S. 35—41. 1923. 


Mutter. 33a, normale Schwangerschaft. Ọ, II/2 Vorhofsseptum gefenstert, Pul- 
monalis 10 mm Umfang, verdickte Klappen, Aorta 23 mm normal, Foramen inter- 
ventriculare, kein Ductus Botalli, Aorta nach rechts verlagert. Die Duodenalatresie wird 
auf eine Entwicklungsstörung im Pankreas zurückgeführt. Bisher 431 Fälle bekannt: 
134 Duodenal-, 60 Ileum-, 101 Ileum- + Coecum-, 39 Kolon-, 67 Multiplizität. Grei,, 


Chiasserini: Ulcera semplice perforata del digiuno. (Ulcus simplex perforans 
am Jejunum.) (XXIX. congr. d. soc. dal di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. 
X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. ł, H. 10/12, S. 973. 1922. 

Bericht über einen Fall von linsengroßem, perforiertem Jejunalgeschwür mit verdickten 
Rändern, das 1 cm unterhalb des Treitzschen Bandes lag. Es zeigte makroskopisch, wie im 
histologischen Aufbau die Eigenschaften eines einfachen Ulcus. Die Pathogenese dieses seltenen 
Geschwürssitzes ist noch unklar. Zirkuläre Resektion wird als beste Therapie bezeichnet. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Gerulanos, M.: Die Entherolithen. „Jarowrn“ Nr. 7, S. 251. 1923. (Griechisch.) 

Beschreibung eines Falles von Entherolithen, welche bei einem 12jährigen, mit Atresia 
ani geborenen Kind beobachtet wurden, bei dem schon am 2. Tage nach der Geburt die er- 
forderliche Operation am Anus ausgeführt war und welches seitdem, insbesondere während der 
letzten Jahre, abwechselnd an hartnäckiger, von Leibschmerzen begleiteter Obstipation und 
profuser, mit Incontinentia alvi verbundener Diarrhöe litt. Erweiterung der Analöffnung nach 
hinten und digitale Palpation brachte zuerst 12 und nach Verlauf einer Woche weitere 2 Darm- 
steine zum Vorschein, die sämtlich von gleicher Größe und Form waren (4flächige Pyramiden 
von 3,5—4,5 cm Länge) von dunkelgrauer Farbe, glatter Oberfläche und harter Konsistenz 
(Gewicht 17—19 g eines jeden Steines — insgesamt 254 g). Vier von diesen Steinen wiesen in 
ihrem Zentrum einen Kirschkern auf, während die übrige Substanz aus Phosphaten mit reich- 
licher Beimengung organischer Stoffe bestand. — Der nach einigen Tagen vorgenommenen 
plastischen Operation am Mastdarm folgte der Tod unter allgemeinen septischen Erscheinungen. 
— Anläßlich dieses Falles wird eine Aufzählung der bis jetzt veröffentlichten Fälle und ein 
Überblick über das bisher Bekannte in bezug auf die Entherolithen gegeben. Mermingas. 

Solieri, S.: Deformitä congenite ed acquisite della plica ileo-ceco-appendicolare, 
causa di stenosi ileo-cecale di posizione. (Angeborene und erworbene Verbildungen 
der Plica ileo-coeco-appendicularis mit ileocoecaler Verlagerungsstenosis.) (XXIX. 
congr. d. soc. ial. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. 
di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 974—976. 1922. 

Die Verlagerungen des Deums sind bedingt durch angeborene Verkürzung und Verbildung 
der Plica ileo-coeco-appendicularis, ferner durch entzündliche Verziehungen und Narben- 
bildungen in diesem Bande nach Epityphlitis bzw. Epityphlektomie. Verf. hält getrennte 
Unterbindung des Mesenteriolums und der Plica ileocoecalis bzw. ileoappendicularis für er- 
forderlich. Er glaubt hierdurch, die von ihm an 2 Fällen einige Monate nach der Operation in- 
folge Narbenbildung an diesem Bande beobachteten Stenoseerscheinungen verhüten zu können. 

H.-V. Wagner (Potedam). 

Mitchell, James F.: Mesenterie thrombosis. (Mesenterialthrombose.) Ann. of surg. 

Bd. 77, Nr. 3, S. 299—305. 1923. 


. Verf. bespricht an Hand von 4 Fällen, darunter eines operierten und geheilten, 
die anscheinend nicht seltene und ernste Mesenterialthrombose. 

... Der operierte Fall betraf ein 20jähriges Mädchen. Erkrankung unter den Zeichen einer 
milden Appendicitis. Am nächsten Tag Erscheinungen einer schweren intraabdominslen 
Erkrankung, aber keiner entzündlichen. Es wurde stielgedrehte Ovarialoyste angenommen. 
Die 24 Stunden nach der Krankenhausaufnahme vorgenommene Operation in Ätherbetäubung 
bei welcher anfangs mehrmals Atemstillstand eintrat, ergab den untersten Dünndarm ober- 
balb des Coecums in 18 Zoll Länge schwarz verfärbt, das Gekröse stark ödematös verdickt 
und in der Bauchhöhle blutige Flüssigkeit. Resektion des infarcierten Dünndarms mit seit- 
licher Verbindung von Ileum und Coecum unter Ausschaltung der Dleocöcalklappe. Zigaretten- 
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drain. Nach der 2 Stunden währenden Operation zunächst Verfall, aber dann rasche Er- 
holung und glatte Heilung. Auffallend häufige Darmentleerungen; die Röntgenaufnahm: 
mit Kontrastmasse ergab aber keine Passageanomalie; auch erfolgte keine Ernährungsstörung. 
Verf. gibt an Hand der Literatur eine Schilderung des Krankheitsbildes der 
Mesenterialthrombose. Die venöse Thrombose ist weniger gefährlich und weniger 
häufig (40:60%,) als die arterielle, die der A. mesenteria inf. viel seltener als die der 
sup. Der Infarkt ist meist hämorrhagisch, außerordentlich selten ischämisch. Dr 
Thrombose erfolgt manchmal nach Infektionen oder Operationen; manchmal wird. 
wie im vorliegenden Fall, Ursache nicht gefunden. Die Diagnose ist in der Rege: 
schwierig. Die Behandlung besteht in der Operation, und zwar Resektion des be- 
treffenden Darmteils. Operationsmortalität beträgt ca. 75%. Das Leiden schemt 
nicht allzu selten zu sein und öfters, speziell nach Operationen, spontan heilen zu 
können. Im Anschluß wird die Frage kurz besprochen, wieviel Darm entfernt werden 
darf. In der Literatur finden sich 48 Fälle, in welchen mehr als 2m Dünndarm ent- 
fernt wurde; davon genasen 45. Der Patient Brenners, bei welchem 540 cm Dënn. 
darm entfernt wurde, starb nach 2!/, Jahren an Inanition. Verf. schätzt die Läng 
des Darmstückes, welches ohne Gefahr entfernt werden kann, auf ca. 50%, des Dünr- 
darms; doch sind die Folgen nicht ohne weiteres abhängig von der absoluten Lëns 
des Darms. Jedenfalls soll man möglichst wenig Darm wegnehmen. Bei Patienten. 
bei welchen ein größerer Teil des Darmes entfernt werden mußte, empfiehlt sich Er- 
nährung mit nahrhafter und leichter Kost, welche arm ist an Fett und relativ reich 
an Kohlenhydraten. Sonntag (Leipzig). 


Leber und Gallengänge: 

Specht, Otto: Tierexperimentelle Untersuchungen über die Beeinflussung der Galles- 
absonderung durch Flüssigkeitszufuhr, Präparate innersekretorischer Drüsen, sowie eis- 
zelne Medikamente. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 128, H. 2, S. 249—283. 1923. 

Versuche in obiger Richtung sind bisher nur von Physiologen und Internen aus 
geführt worden, sie widersprechen sich zum Teil bezüglich des Einflusses der Flüssigkeitz 
zufuhr, und was die Einwirkung innersekretorischer Präparate betrifft, so liegen Unter- 
suchungen hierüber nur für das Adrenalin und das Extrakt der Neurohypophyse vor. 
Dies war der Anlaß für obige Experimente, die Specht an 5 Hündinnen vornshm 
denen er eine vollkommene Gallenfistel anlegte, zunächst nach Pawlowscher Vor- 
schrift und dann so, daß er den Choledochus nach Art einer Lippenfistel in die Haut 
einnähte. Die Gallenblase wurde in der Regel belassen, da sie nachweislich keinen 
Einfluß auf die Ergebnisse hatte. Die Nahrung der Tiere bestand während der Versuchs 
zeit ausschließlich aus Kartoffeln, Gemüse, Brot, etwas Fett (niemals aus Fleisch. 
wenn nicht zu besonderen Zwecken des Experimentes); außer dem in der Nahrung 
enthaltenen Wasser bekamen die Tiere keine weitere Flüssigkeit. — Nach einer Über- 
sicht über die in der Literatur bekannten Ergebnisse schildert Sp. die Resultate seiner 
Versuche: Bei gleicher Fütterung war die Gallenabsonderung bei den 5 Hündinnen 
‚annähernd gleich, auch erhebliche Schwankungen der Nahrungsmenge waren ohne 
Einfluß auf die Gallenproduktion (nur Zufuhr von Fleisch bewirkte eine Vermehrung 
der abgesonderten Galle!). Dagegen bewirkte vermehrte Flüssigkeitszufuhr, sei e 
von Milch, von physiologischer Kochsalzlösung (per os, subcutan’ oder intravenös) 
gegenüber der Trockenfütterung, keine vermehrte Abgabe von Galle. Bei normalen 
Verhältnissen waren auch die Nachtmengen von Galle die gleichen wie am Tage, bei 
gleicher wie bei wechselnder Nahrungsmasse; ebenso schwankten auch die Gallen- 
portionen zu den verschiedenen Tageszeiten wenig und blieben auch hier von der 
Flüssigkeitszufuhr unberührt. Desgleichen blieb das spezifische Gewicht der Gall 
so gut wie unverändert, und die Trockensubstanz der Galle war bei ein und demselben 
Tier bei den verschiedenen genannten Versuchen keinerlei Schwankungen unter- 
worfen. Des weiteren konnte kein Abhängigkeitsverhältnis zwischen NaCl-Gehalt 
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der Galle und der Salzmenge der Nahrung festgestellt werden, und man scheint berechtigt 
zu sein zu der Behauptung, daß Gallensekretion und Urinausscheidung ganz unab- 
hängig voneinander verlaufen. Was nun die Präparate innersekretorischer 
Drüsen anbelangt, so wurden geprüft der Einfluß des Thymoglandol, Thyreoglandol, 
Hypophysenvorderlappenextrakt, Hypophysin, Neohormonal, von Nebennierentablet- 
ten, von Adrenalin und Cholin. Nur Thymoglandol bewirkte gelegentlich eine geringe Ver- 
mehrung der Galle, Adrenalin eine mäßige, Hypophysenvorderlappenextrakt eine recht 
deutliche Verminderung der Gallenmenge; die übrigen Stoffe riefen zum Teil zwar große 
Schwankungen in der Urinausscheidung hervor, in der Menge bzw. Konzentration 
des Harns, ließen aber keinen Einfluß auf die Gallensekretion erkennen bei gleicher 
Kost mit oder ohne Flüssigkeitszufuhr. Marwedel (Aachen). 


Comolli: Sulla esplorazione delle vie biliari con la sonda duodenale a scopo 
diagnostico. (Über die Untersuchung der Gallenwege mit der Duodenalsonde zu 
diagnostischen Zwecken.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 
21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 939. 1922. 

Bei entzündlichen Erkrankungen der Gallengänge kann mit der Duodenalsonde aus 
der Menge und Beschaffenheit des Sekrets, aus der Art des Abflusses und aus dem Gehalt 
an pathologischen Bestandteilen wichtiger diagnostischer Anhalt sich ergeben. H.-V. Wagner. 


Rous, Peyton, and Philip D. MeMaster: A method for the permanent sterile 
drainage of intraabdominal ducts, as applied to the common duet, (Eine Methode 
zur sterilen Dauerdrainage intraabdominaler Gänge, angewandt beim Ductus chole- 


dochus.) (Laborat., Rockefeller inst. f. med. research., New York.) Journ. of SE med. 
Bd. 37, Nr. 1, S. 11—19. 1923. 


Da kurze Kanülen- nur wenige Tage halten, stellten Verff. Versuche mit langen 
Kanülen an, die sehr gute Ergebnisse zeitigten. An die eigentliche Kanüle aus Glas, 
die in den betreffenden Gang eingeführt wird, schließt sich ein je nach der Größe des 
Hundes 10—12 cm langes Stück Gummi an, das in einem U-förmigen Glasschenkel 
übergeht, von dem aus der Schlauch wieder nach rückwärts läuft und hier, also in der 


Nähe der Kanüle, durch die Bauchwand geführt wird. Die Operation geht folgender- 
maßen vor sich: 


Die Haut des Hundes wird mit Jod und dann mit Alkohol bepinselt, worauf durch einen 
Schnitt die Gallenblase und der Ductus choledochus freigelegt werden. Der letztere wird so weit 
wie möglich oben abgebunden, um die Infektionsmöglichkeiten während der weiteren Mani- 
pulationen einzuschränken; der Hals der Gallenblase wird nun möglichst tief abgebunden und 
der Inhalt mittels einer Hohlnadel herausgezogen. Jetzt wird dicht oberhalb der Stelle, wo der 
Gang geöffnet werden soll, eine Ligatur gelegt, aber nicht gezogen. Mit Hilfe einer Pinzette 
wird nun das U-förmige Stück mit der daran befestigten Kanüle aus dem Wasser, in dem es 
sterilisiert worden ist, gehoben, wobei dicht hinter der Kanüle fest angefaßt wird, um das 
Herauslaufen des sterilen Wassers aus dem Lumen zu verhindern. Das andere Ende ist mit 
einer Klemme verschlossen, das Ganze außerdem in doppelt sterilisierter Gaze eingewickelt. 
Nun wird der Gang geöffnet, die Kanüle, ohne das umgebende Gewebe zu berühren, eingeführt 
und die Ligatur zugezogen. Zur Ligatur nimmt man einen nicht zu feinen Seidenfaden, um ein 
Durchschneiden zu verhüten. Zwecks Durchführung des Drainrohres durch die Bauchwand 
wird im Bereich der letzten Rippe in der Linea alba mit einem schmalen Messer das Gewebe 
durchbohrt und durch die Wunde eine schmale Arterienklemme geführt, mit der man das Ende 
des Rohres erfaßt. Die Wunde soll so klein gemacht werden, daß sie den Schlauch fest um- 
schließt. Das U-förmige Stück wird in die Bauchhöhle so plaziert, daß die Biegung nach der 
Beckenbasis zeigt; der Bauchschnitt wird nun durch 3 Etagennähte geschlossen und ein mit 
80 proz. Alkohol getränkter Lappen aufgelegt; auf die Drainwunde wird ein Stück trockenen 
Schwammes aufgelegt, der mit gepulverter Borsäure bestreut wird. Das freie Ende des Drainage- 
schlauches wird nun mit einem Gummibeutel von 150—300 ccm Fassungsvermögen verbunden, 
der natürlich ebenfalls vollkommen sterilisiert worden ist. An diesem ist ein T-Stück aus 
Glas befestigt, an dessen einem Ende das Drainrohr befestigt wird, während das andere einen 
kurzen Schlauch trägt und so nach außen führt. Dieser wird durch eine. Klemme verschlossen 
und das T-Stück mit 5 proz. Phenollösung gefüllt. Jetzt wird das Ende des Drainrohres über 
den 3. Schenkel des T-Stückes gezogen und festgebunden. Bevor die Klemme des Drainstückes 
entfernt wird, muß noch das Wasser, das evtl. vom Sterilisieren in dem Gummisack zurück- 
geblieben ist, durch den kurzen Schlauch entfernt werden. Der letztere wird mit einem mit 
Pbenollösung getränkten Wattepfropfen verschlossen und mit einem Stückchen ebensulchem 
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Schwamm bedeckt, der mit gewöhnlichen Briefklammern gehalten wird. Die ersten Tage 
nach der Operation ist beim Verbinden darauf zu achten daß durch Drehen oder Biegen de 
Drainrohres keine Verstopfung auftritt. Der Schwamm, der an der Austrittsstelle der Kanüle 
befestigt ist, soll täglich gewechselt werden, weil sonst sehr leicht eine Infektion eintritt; ver- 
säumt man dies nicht, so bleibt die Wunde selbst monatelang trocken. Die Bauchnaht heit 
meist per primam; trotzdem legt man dauernd eine Musselinbinde um, an der mittels Heft 
pflaster das T-Stück und der Gummibellon befestigt wird. Alle 24 Stunden werden die Binden 
abgenommen, der Ballon entleert, durch den kurzen Schlauch der letztere wieder verschlossen 
und die Wunde nachgesehen. 

Das Netz bildet um ein langes Drainrohr in der Richtung des Körpers in der Bauch- 


höhle eine Scheide und verhindert dadurch so gut eine Infektion, daß ein solches langs 
Rohr zu einer Dauerdrainage verwandt werden kann, während ein kurzes Rohr ın 
einigen Tagen sicher abgestoßen wird. Mit der beschriebenen Methode konnten Verff. 
die gesamte Galle einer beträchtlichen Zahl von Hunden vollkommen steril in über 
dreimonatigen Perioden gewinnen, wobei die Tiere in einem guten Gesundheitszustan 
blieben. Krzywanek (Berlin).”’ 
Anzillotti: Coleeistite primitiva purulenta da b. di Eberth. (Primäre tg 
Cholecystitis durch Eberthschen Bacillus.) (XXIX. congr. d soc. ital. di chirurg. ı 
med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, 
S. 939. 1922. 
Bericht über einen Fall von primärer purulenter Cholecystitis durch Typhusbacilen. 
Als Operationsverfahren wird die mie mit Hepaticusdrainage oder auch die Cholecysto- 
stomie mit möglichst langdauernder Drainage empfohlen. So wird vergleichende Untersuchung 
der Faeces und der Galle aus der Fistel ermöglicht. H.-V. Wagner (Potsdam). 
Hartmann- Keppel, G.-L.: L’ascaridiase du foie et des veies bilisires. (Askariden 
in Leber und Gallenwegen.) Journ. de chirurg. Bd. 21, Nr. 2, S. 157—169. 192. 
Außer durch einen Zwischenwirt können die Askariden auch durch Autoinfektion 
im Körper zur Entwicklung kommen. Larven aus im Dünndarm liegenden Eiern 
kommen auf dem Wege Pfortader—Herz—Lunge—Ausatmungsluft— Speichel in den 
Magen, wo sie sich zu reifen Tieren entwickeln. Auf diesem Wege können Larven 
in der Leber stecken bleiben und auswachsen, auch können ausgewachsene Tiere an: 
dem Darm durch die Gallenwege in die Leber wandern. Infolge Sekundärinfektion, 
meist mit Coli, kommt es dann hier zu Entzündungen und Abscessen. Charakteristische 
Symptome bieten diese durch Askariden verursachten Leber- und Gallengangeiterungen 
nicht, man muß daran denken und den Stuhl auf Eier untersuchen. In leichteren Fällen 
hilft eine Wurmkur bei Eiterungen muß operativ vorgegangen werden. Mitteilung 
von 2 erfolgreich operierten askaridenhaltigen Leberabscessen. Vorderbrügge (Danzig). 


Milz: 

Lombard, Pierre: Note sur l’ablation de la rate anatomiquement adhérente: Le 
döcollement splé no-pariétal. (Bemerkungen zur Lösung der Milz aus ihren ana- 
tomischen Befestigungen. Das Decollement spleno-parietalis.) Presse med. Jg. 3l, 
Nr. 12, S. 132. 1923. 

Die Milz ist in verschiedener Weise durch das Bauchfell in ihrer Lage fixiert. 
Manchmal besteht ein freier Stiel, man kann mit dem Finger das Organ leicht umgreifen. 
In vielen Fällen dagegen zieht das Peritoneum nur über die Vorderfläche, das Organ 
kann nicht umgriffen werden, es verhält sich wie ein retroperitoneal gelegenes Organ. 
Es hängt dies davon ab, wieweit die Hinterfläche der Milz resp. das Peritonealblatt 
mit der Hinterwand der Bauchhöhle verwachsen ist. Findet man eine so fixierte Milz 
vor, so muß das hintere Peritonealblatt der ganzen Länge der Milz entsprechend 
eingeschnitten werden, nun kann die Milz gestielt und entfernt werden. Ist die Mils 
aber durch entzündliche Adhäsionen so stark fixiert, daß sie nicht gelöst werden kan, 
dann muß die subkapsuläre Splenektomie gemacht werden. Salzer (Wien). 

Harnett, W. L.: A ease of traumatic aneurism of the spleen. (Ein Fall von 


traumatischem Milzaneurysma.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 12, S. 457—460. 192. 
Der 35jährige Patient war vor 3 Jahren von der Lokomotive heruntergefallen und hatte 
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seit 6 Monaten an Schmerzattacken in der linken Seite zu leiden. Hier fühlte man einen gut 
beweglichen, 4 :2 Zoll großen, elastischen, nicht druckempfindlichen Tumor. Darm- und 
Nierenfunktion waren gehörig, Wassermann war negativ. Bei der Operation zeigte sich die 
Milz auf mehr als das Doppelte vergrößert; sie wies an der Innenseite einen dünnwandigen 
fluktuierenden Sack auf. Die Gefäße des Milzstieles waren weit und gedreht. Die Milz wurde 
entfernt. Die Untersuchung der Sackwand ergab keine Intima. Die Bauchkontusion 
hatte zur Ruptur eines größeren Milzgefäßes und zur allmählichen Bildung 
eines falschen Anburysmas geführt. Es handelte sich um eine subkapeuläre, nicht um 
eine .parenchymatöse Hämorrhagie. | (München). 


Herfarth, Heinrieh: Beitrag zur Chirurgie der Milz. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 284—309. 1923. 

Bericht über 58 Fälle aus dem Gebiet der Milzchirurgie. 3 Fälle von traumatischer 
Milzruptur. Bei einem Fall kam es zu einer sog. zweizeitigen Milzruptur. Sehr wahr- 
scheinlich war zunächst ein subcapsuläres Hämatom entstanden, das sich erst all- 
mählich vergrößerte und schließlich die Kapsel sprengte und somit zur Blutung in 
die Bauchhöhle führte. 2 Fälle von Milzcysten, die zu den seltensten Operations- 
befunden gehören. Die Prognose ist, falls nicht operiert wird, ungünstig, da die Cyste 
jederzeit rupturieren oder sich entzünden kann. Die Diagnose einer Cyste ist zu- 
meist nicht schwierig, dagegen ist es vor der Operation außerordentlich schwer mit 
Sicherheit zu sagen, von welchem Organ die Cyste ausgeht. Als Therapie kommt 
nur die Splenektomie in Frage. Wegen Leukämie wurde nur einmal die Milzexstirpa- 
tion vorgenommen. Der Eingriff darf jedoch nur auf strengste Indikationsstellung 
hin ausgeführt werden; möglicherweise kommt es zu einer günstigen Wirkung auf 
die Erythropoese. Zweimal wurde wegen leukämischen Milztumor operiert. In einem 
Falle handelte es sich um eine leukämische Blutung in die Muskulatur; differential- 
diagnostisch war an paranephritische Eiterung gedacht. In einem anderen Falle von 
Leukämie mußten mehrere Eiterherde inzidiert werden, trotzdem kam es zu einer 
toxischen Allgemeininfektion, was durch die geringe Widerstandsfähigkeit der Leukä- 
miker zu erklären ist. 6 Fälle von Bantischer Krankheit kamen zur Beobachtung. 
Zweifellos ist die Splenektomie beim Morbus Banti die aussichtsreichste Behandlung, 
nur muß der chirurgische Eingriff frühzeitig vorgenommen werden. Ist die vergrößerte 
Milz in die Bauchhöhle hinabgestiegen, so muß sie vom Mittellinienschnritt und nicht 
vom Schrägschnitt unter dem Rippenbogen her operiert werden. Die Blutstillung 
ist zuweilen recht schwierig. In einem Fall wurde die Splenektomie mit der Talma- 
schen Operation verbunden. Im ganzen kamen 4 Fälle zur Operation, 3 wurden end- 
gültig geheilt. Bei perniziöser Anämie hat die Splenektomie den Sinn, den erhöhten 
Blutzerfall in der Milz auszuschalten. 8 Fälle kamen zur Operation. Sämtliche wurden 
vom Schrägschnitt am linken Rippenbogen aus operiert. 57%, der Fälle sind als zeit- 
weilig geheilt zu betrachten. Im Frühstadium ist die Operation abzulehnen, weil sie 
keinen Sinn hat. Die Splenektomie kommt nur in Frage, wenn andere therapeutische 
Maßnahmen versagen. Sie soll nicht mehr vorgenommen werden, wenn der Hämo- 
globingehalt unter 20 beträgt. Bei der aplastischen Anämie kommt es zu zahlreichen 
Blutextravasaten auf der Haut des Rumpfes und der Extremitäten, zu Zahnfleisch- 
und Nasenbluten. Stets handelt es sich um eine starke Verringerung der Erythro- 
cytenanzahl. Ein Patient mit aplastischer Anämie kam zur Operation, starb aber 
. noch am Tage der Operation. Eine Vermehrung der Blutplättchen nach der Operation 
wurde nicht beobachtet. Bei essentieller Thrombopenie ist die Erkrankung als eine 
Milzaffektion anzusehen, und zwar soll es innerhalb der Milz zu einer vermehrten 
Zerstörung von Blutplättchen kommen. 3 Fälle kamen zur Operation, die sämtlich 
an sehr erheblichen Blutungen litten. Bei allen 3 Fällen war kein Milztumor nachzu- 
weisen. In allen 3 Fällen kam es zu einem sehr erheblichen Anstieg der Blutplättehen- 
zahl nach der Operation. Bei hämolytischem Ikterus ist das Hauptsymptom die 
Anämie. Therapeutisch läßt sich das Krankheitsbild nur durch die Splenektomie 
dauernd beseitigen. Die Zahl der Rezidive scheint sehr klein zu sein. 2 Fälle von 
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hämolytischem Ikterus kamen zur Operation. Der unmittelbare therapeutische Erfol: 
war in beiden Fällen sehr weitgehend. Ikterus und Anämie schwanden fast völlig 
ebenso nahmen die Erythrocyten zu. Hämoglobingehalt und Blutplättchenzahl stieger 


erheblich. Trotzdem ist die Operation nur bei Patienten anzuraten, deren Arbeit 


fähigkeit durch das Leiden stark herabgesetzt ist. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Pentchoff, A.: Die Wirkung der Spienektemie beim angeborenen und familiär: | 
hämelytischen Ikterus (Minkowsky-Chauffard). Medizinsko Spissanie Nr. 6/7, 8. Si 


bis 267. 1922. (Bulgarisch.) 

Es ist eine schöne Studie der Frage des Icterus haemolyticus. Verf. sah in Berlin ir 
Charitespitale 2 solche mit Erfolg operierte Fälle und beschreibt sie samt anderen Literatur. 
fällen. Stosanoff (Sofia). 


Hamorgane: 


Sträuli, A.: Traumatische Hydronephrose und Unfallversicherung. (Kaum 
spi., Münsterlingen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 41, S. 997—1002 ı 


Nr. 42, S. 1033—1039. 1922 

Nach Fall von 1 m Höhe auf eine Wagendeichsel entwickelte sich bei einem 25 jährige: 
Mann eine Hydronephrose, die nach ihrem Verlauf als traumatisch angesehen werden maf 
Zur Zeit des Unfalls war die Niere nicht hydronephrotisch, wie durch eine operative Freilegun; 
derselben festgestellt werden konnte. In der Folgezeit entwickelte sich unter kontinuierlicher. 
seit dem Unfall bestehenden Beschwerden und zeitweisem Blutharnen eine beträchtlich 
Hydronephrose, die operativ entfernt werden mußte. Als Ursache der Sacknierenbildun 
kam ein abnorm dünner Ureterabgang in Betracht, bei dem eine geringste Kompression durch 
das stark mit Blut gefüllte Nierenbecken genügt hatte, eine teilweise und wohl auch zeitweis 
Behinderung des Urinabflusses aus dem Becken in den Ureter zu verursachen. Über die Genes 
der Verengerung des Ureterlumens kann nichts positives ausgesagt werden, immerhin hat sie 
bis zum Moment des Unfalls keinerlei Störungen veranlaßt. Kompliziert war der Fall dadurch, 
daß sich nach der einseitigen Nierenexstirpstion an der restierenden Niere eine Entzündun 
einstellte, deren Zusammenhang mit dem Unfall nicht sicher erkannt werden konnte. 

chönberg (Basel)., 
Picker, Rezsö: Das Aufhören der Staphylokokkusausscheidung durch die Har- 





organe nach Tonsillektomie. Orvosi Hetilap Jg. 66, H. 51, S. 487—489. 192. 


(Ungarisch.) 

Bei vielen Fällen von Staphylokokkenurethritis muß die auslösende Ursache in einer 
bakteriellen Erkrankung fernliegender Körperteile gesucht werden. So kommen Darminfek- 
tionen, Furunkel, Tonsillitiden in Betracht. Auf diesem Wege muß dann die Heilung gesucht 
werden, welche urologisch umsonst angestrebt wurde. Der zitierte Fall betraf eine chronische 
Gonorrhöe mit reichem Diplokokkenbefund. Nach einiger Zeit erschien im Zentrifugat de 
Urins eine Reinkultur von Staphylokokken. In der Anamnese spielten häufige Halsentzür- 
dungen in der Kinderzeit eine Rolle. Gegenwärtig waren beide Tonsillen injiziert, vergrößert. 
mit unebenen, narbigen Einziehungen. Hinter dem linken Kieferwinkel derbe Infiltration. 
auf Druckschmerzhaft. Nach erfolgloser Behandlung mittels täglicher Nierenbeckenwaschunger 
wird beiderseitige Tonsillektomie ausgeführt (v. Liebermann). Es schwanden innerhalb 
einiger Tage sowohl Fieber wie Bakterienbefund. G. Kelemen (Budapest)., 


Ciminata: Trapianto muscolare libero nelle ferite nefrotomiche. (Freies 
Muskeltransplantat in Nephrotomiewunden.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. 
e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12. 
S. 946. 1922. 

Im Hinblick auf die Häufigkeit der Blutungen nach Nephrotomie hat Verf. in 
Tierversuchen an % Kaninchen festzustellen gesucht, ob die Muskelsubstanz als 
resorbierbarer Tampon brauchbar ist. Es ergab sich, daß Muskelstücke in die Niere 
transplantiert werden können. Die Nierenwunden heilten rasch und ohne Störung. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Vogeler, Karl: Das Nierenaneurysma. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6 


S. 297—324. 1922. 

Eine 62jährige Dame, die seit 2 Jahren an mittelstarken Kopfschmerzen mit Schwindel- 
gefühl leidet, kam auf einer Leiter stehend ins Schwanken. Um das Gleichgewicht nicht zu 
verlieren, mußte sie sich weit nach der linken Seite hinüberbeugen. Die Beugung gesc 
dabei außer nach links seitlich, auch gleichzeitig nach hinten. In diesem Augenblick empfand 
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sie einen heftigen Schmerz in der linken Bauch- und Rückenseite, so daß sie kaum von der 
Leiter herunterkommen konnte, ohne zu fallen. Sie mußte sich sofort hinlegen, wurde schwin- 
delig und verlor 10 Minuten nach dem Unfall das Bewußtsein. Die Ohnmacht hielt !/, Stunde 
an, dann war die Patientin wieder klar. 1!/, Stunden nach dem Unfall sah Verf. die Frau 
zum erstenmal. Die große, kräftige Frau mit blasser Gesichtsfarbe und blassen Schleim- 
häuten, in aufgeregtem Zustande, mit hastiger, beschleunigter Atmung und prompter Pupillen- 
reaktion, zeigte am Kopf, Hals und Brust nichts Besonderes. Der Puls war hart, gespannt, 
132; der Blutdruck 195 mm Hg. Der Bauch ließ sich gut abtasten, war weich, ohne Spannung 
und Schmerzen, die Leber nicht vergrößert. Links, neben der Mittellinie bestand kurz unter 
dem Rippenbogen in der Tiefe eine schmerzhafte Stelle. Ein Tumor, eine Resistenz oder sonst 
etwas war nicht zu fühlen. Der Druckschmerz setzte sich nach der linken Seite zu weiter 
fort, ging ganz um die Seite herum auf den Rücken bis zu den langen Rückenmuskeln. Am 
schmerzhaftesten war ein Punkt in der hinteren Achselhöhlenlinie. Der Urin war stark rot 
gefärbt und enthielt zahlreiche rote und weiße Blutkörperchen. Die Diagnose wurde auf einen 
akuten Nierensteinanfall gestellt, doch waren einige Punkte in dem Krankheitsbilde etwas 
auffallend. Einmal war der Schmerz bei der Untersuchung nur mäßig, dann herrschte der 
Kollaps sehr stark vor, bedingt nicht durch den enormen Schmerz, sondern durch eine andere 
schwächende Ursache. Schließlich sprach die große Menge des Blutes im Urin gegen Nieren- 
stein. Die Behandlung der Frau wurde entsprechend eingeleitet. Der Zustand besserte sich 
in den nächsten Tagen erheblich. Das Blut im Urin verschwand auffallend schnell. Es konnten 
am 2. Tage nach dem Unfall nur noch wenige rote Blutkörperchen nachgewiesen werden. 
Auch der örtliche Druckschmerz war fast verschwunden. 14 Tage nach dem Beginn der Er- 
krankung ergab eine Röntgenaufnahme des linken Nierenbeckens und des Ureters einen 
völlig negativen Befund. Bei der Cystoskopie zeigte sich die Blasenschleimhaut überall glatt 
o. B. Die Ureterenmündungen waren glatt durchgängig, ein Hindernis im Ureter nicht zu 
finden. Rechts war der Urin frei, links fanden sich einzelne rote Blutkörperchen. Nach 
weiteren 4 Wochen wurde Patientin im ausgezeichneten Befinden aus der Behandlung ent- 
lassen. 56 Tage später stellte sich die Patientin wieder vor mit der Angabe, sie habe noch 
immer das Gefühl der Spannung und des unbestimmten Schmerzes in der linken Seite. Die 
linke Seite sei härter und sie habe das Gefühl, als ob sie im Leib etwas Bewegliches habe. Die 
Untersuchung ergab jetzt die überraschende Feststellung, daß links zwischen dem Rectus 
und der vorderen Achselhöhlenlinie ein kugelrunder, reichlich Mannsfaust großer, harter, 
etwas elastischer, fast unbeweglicher Tumor saß. Bei Seitenlage veränderte er seine Stellung 
etwas, bei der Atmung bewegte er sich nicht mit. Von der Milz war der Tumor zu trennen. 
Nach dem Vorhergegangenen mußte die Diagnose auf einen Tumor gestellt werden, der mit 
der linken Niere in irgendeinem Zusammenhange stand. Der Urin war klar, ohne fremde 
Bestandteile, auch ohne rote Blutkörperchen. Der Ureterenkatheterismus ergab auf beiden 
Seiten normalen Urin. Auch eine erneute Röntgenuntersuchung hatte keinen pathologischen 
Befund. In den nächsten 3 Wochen veränderte sich die Größe des Tumors nicht. Da an- 
genommen werden mußte, daß es sich um einen Tumor der Nierengegend, wahrscheinlich 
um eine Verletzung der linken Niere handele, wurde der Patientin vorgeschlagen, sich ope- 
rieren zu lassen, ein Vorschlag, der von ihr wie ihrem Manne abgelehnt wurde. 13!/, Wochen 
nach dem Unfall wurde Verf. plötzlich zu der Frau gerufen. Sie war auf einem Spaziergang 
plötzlich totenbleich geworden, in Ohnmacht gefallen und hat im Wagen nach Hause gebracht 
werden müssen. Das Bewußtsein war bald wiedergekehrt, der Puls war stark beschleunigt 
(140), die Atmung tief und mühsam. Eigentliche Schmerzen waren nicht vorhanden; jedoch 
bestand ein starkes Spannungsgefühl in der linken Seite und leichte, schmerzhafte Ausstrah- 
lungen nach unten. Es bestand Harndrang, ohne daß Urin gelassen werden konnte. Der 
Tumor in der linken Oberbauchseite war in seiner Größe der gleiche geblieben. Während 
jedoch vorher derselbe prall elastisch war, fühlte er sich jetzt teigig weich, wie starkes Ödem 
an. In der ganzen linken Seite, um den Tumor herum und nach hinten bis zu den langen 
Rückenmuskeln bestand Druckempfindlichkeit und leichtes Hautödem. Die Blase stand fast 
bis zum Nabel als prall gefüllter Tumor. Sie war mit 1200 ccm reinem Blut gefüllt und es 
stellte sich heraus, daß dauernd von oben her Blut in die Blase nachsickerte. In Anbetracht 
der bestehenden Verblutungsgefahr wurde noch einmal die sofortige Operation empfohlen, 
aber ebenso abgelehnt wie früher. Nach wenigen Stunden trat der Tod ein. Eine Sektion wurde 
verweigert. Unmittelbar vor dem Tode war die Blase wieder prall gefüllt bis zum Nabel 


hinaufgehend. 

Es handelt sich um einen Fall, bei dem eine Frau 4 Monate nach einem Unfall, 
bestehend in einer Quetschung, Zerrung der linken Nierenseite, eine schwere Blutung 
aus den Harnwegen bekam, die in wenigen Stunden zum Tode führte und die nur zum 
Teil in die Harnwege, zum größeren Teil in die Umgebung der Niere stattfand. Der in 
der linken Nierengegend gefühlte Tumor muß bei dem Befunde am Herzen und am 
Gefäßsystem als ein Aneurysma der Nierengefäße angesprochen werden. Das Aneurysma 
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ist durch Ruptur der sklerosierten Arterien oder eines Astes derselben entstanden. 
Nach Eintreten der Verletzung der geschädigten Arterienwand ist es zunächst zu der 
ersten Blutung gekommen. Es hat sich aus dem entstandenen Wandloch das Aneurysma 
gebildet, das bis zu einer gewissen Größe wachsen konnte, um dann durch eine gering: 
Anstrengung der Frau zu rupturieren. Eine Operation des Aneurysmas hätte zum 
mindesten in dem Zeitpunkt der Feststellung des Tumors der Patientin die volle Ge- 
sundung bringen können, während die Verweigerung der Operation den sicheren Tod 
der Frau herbeiführen mußte, ein Fall, wie er sich in Entstehung und Verlauf mehreren 
in der Literatur bekannten Fällen anschließt, wobei bemerkt sein mag, daß in der 
Literatur im ganzen bis heute 29 Fälle von Nierenaneurysma bekannt sind. Die Ent- 
stehung derartiger Nierenaneurysmen kann entweder traumatisch durch Einwirkung 
einer direkt die Nierengegend treffenden Gewalt oder auf dem Boden einer Erkrankung 
des Gefäßsystems verursacht sein. Die Diagnose wird in vielen Fällen auf große Schwie- 
rigkeiten stoßen. Unter den 29 in der Literatur bekannten Fällen konnte nur 5 mal 
intra vitam die Diagnose sichergestellt werden. Die Behandlung kann in jedem Falle 
nur eine operative sein. Unter den 29 Fällen der Literatur sind 25 Fälle für die Therapie 
‚verwertbar. Von diesen 25 Fällen sind 7 operiert. Von diesen 7 Operierten starb nur 
einer, während alle übrigen 18 Patienten, die nicht operiert wurden, der Krankheit 
zum Opfer fielen. Die Niere selbst wird, da die Erkrankung an der ernährenden Arten 
sitzt, meist mit weggenommen werden, schon aus dem Grunde, weil die Niere mehr 
oder weniger geschädigt ist. Der Zugang zum Operationsgebiet wird am besten duret 
den sog. von Hofmann empfohlenen extraperitonealen Bauchschnitt für die Exstır- 
pation großer Tumoren der Nierengegend zu schaffen sein. Creite (Stolp i. Pr.). 

Lusena: Le operazioni mioplastiche nella cura di incontinenza d'orina nella 
donna. (Über Muskelplastikoperation zur Behandlung von Blaseninkontinenz bei der 
Frau.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) 
Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 944—945. 1922. 

Bericht über einen Fall von Inkontinenz nach Operation eines Urethraepithelioms, wo- 
bei gut Lem der Harnröhre mitentfernt werden mußte. Willkürlicher Harnröhrenverschlud 


wurde durch Heraufschlagen von Muskelwülsten des Musculus gracilis und enge Vernähung 
derselben um den Blasenhals erzielt. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Becken und untere Giledmasen; A edmaßen. 


Heitzmann, 0., und H. Engel: Epiphysenerkrankungen im Wachstumsalter. (Ostes- 
ehondritis def. cox. juv. und Köhlersehe Krankheit.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 9, 
S. 397—399 u. Nr. 10, 8. 444—446. 1923. 

Verff. teilen genaue mikroskopische Befunde in ihrer Arbeit über einen Fall von 
Köhlerscher und 2 Fälle von Perthesscher Krankheit mit. Auf Grund ihrer Unter- 
suchungen kommen sie zu dem Ergebnis, daß die einheitliche Grundlage beider Er- 
krankungen eine primäre Nekrose der Epiphyse ohne primäre Schädigung des Knorpel- 
überzuges ist. Alle anderen Veränderungen fassen sie als sekundär auf, die zum großen 
Teil durch die abnorme Belastung infolge zentraler Störungen zustande kommen. 
Die dabei entstehende Lücke des Epiphysenknorpels wird nach der Diaphyse zu durch 
ein faserreiches und auch knochenneubildendes Gewebe ausgefüllt, das unter Um- 
ständen, wie in einem der vorliegenden Fälle beschrieben, infolge zentraler Erweichung 
zu Cystenbildung führen kann. Zu den sekundären Veränderungen gehört auch die 
in allen 3 Fällen beschriebene Arthritis deformans. Wenn man als Grundlage der 
primären Nekrose eine Ernährungsunterbrechung annimmt, so müßte man bei der 
Perthesschen Krankheit in erster Linie an Gefäßverschlüsse denken auf dem Weg 
durch das Lig. teres. Im vorliegenden Falle wurden in diesem Bande muskelkräftige 
Arterien ohne Lumenveränderungen gefunden. Rieder (Eppendorf). 

Calot, M. F.: Beaucoup (rop de luxations cong&nitales „rat6es‘‘! Comment les 
rattraper et les guérir? (Sehr viele angeborene Hüftgelenksverrenkungen mißlingen. 
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Wie ist das zu vermeiden, wie soll man sie heilen?) Schweiz. Rundschau f. Med. 
Bd. 23, Nr. 2, S. 11—14. 1923. 

Bei der Einrenkung mißlungener Hüftgelenksluxationen sind folgende 3 Regeln 
zu beachten: 1. Die Abduction muß dem Neigungswinkel des Schenkelhalses ent- 
sprechen; 2. die Drehung des Beines muß gleich der Drehung des Schenkelhalses sein; 
3. die Beugung soll im ersten Gipsverbande 135° betragen. Zur Kontrolle dient das 
Röntgenbild, und zwar soll sich der Schenkelhals in horizontaler Lage befinden und 
in seiner größten Länge zeigen. Der Kopf soll in Höhe des Y-Knorpels stehen. Als 
Hindernisse wirken bei der Einrenkung: Verwachsung des periartikulären Gewebes, 
Abflachung des oberen Pfannenrandes, Antetorsion des Schenkelhalses und Defor- 
mierung des Schenkelkopfes. Die Einrenkung ist wegen der Brüchigkeit der Knochen 
mit der größten Vorsicht vorzunehmen. Der Kopf ist so einzustellen, daß er dem 
unteren Teil der Pfanne gegenübersteht. Diese Stellung erhält man durch Watte- 
kompression von Fenstern im Gipsverbande an der Patella und am großen Rollhügel 
aufrecht. Zur Beseitigung einer schweren Anteversion des Schenkelhalses wendet Verf. 
eine subcutane Osteotomie an und dreht alsdann den Femurschaft in die normale Lage, 
Der 2. und 3. Verband wird in der gewöhnlichen Stellung angelegt. Die Behandlung 
dauert doppelt so lange wie diejenige frischer Luxationen. Jedoch lassen sich auf diese 
Weise selbst schwerste veraltete Luxationen bis zum Alter von 7 bzw. 12 Jahren 
heilen. Duncker (Brandenburg a. H.). 

Bradford, E.H.: The treatment of congenital disloeation of the hip. (Die Be- 
handlung der kongenitalen Hüftgelenksverrenkung.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 5, Nr. 1, S. 76—98. 1923. 

Verf. berichtet über Nachuntersuchungen von 8 teils unblutig, teils blutig eingerenkten 
Hüftluxationen (3 einseitige, 6 doppelseitige), 10—20 Jahre nach Abschluß der Behandlung. 
Von den 3 einseitigen Fällen waren 2 unblutig reponiert; die im Alter von 5 Jahren reponierte 
Hüfte zeigte ein ausgezeichnetes anatomisches und funktionelles Resultat, die im Alter von 
7 Jahren reponierte Hüfte hatte freie Beweglichkeit und gute Funktion, der Kopf stand aber 
am oberen Pfannenrand. Der 3. Fall, der nach Reposition im Alter von 2!/, Jahren reluxiert, 
dann blutig operiert war, zeigte freie Beweglichkeit, aber Verkürzung von lcm. Unter den 
doppelseitigen 6 Fällen war in 2 Fällen die unblutige Reposition im frühen Alter beiderseits 
durchgeführt worden (in einem Fall guter Erfolg, bei dem anderen Reluxation mit Lordose 
und watschelndem Gang), in einem Falle beiderseits nach Reluxation die blutige Einrenkung 
ausgeführt worden; Resultat: beiderseits wieder Reluxation mit leichtem Hinken. In den rest- 
lichen 3 doppelseitigen Fällen war je eine Hüfte blutig, die andere Hüfte unblutig behandelt 
worden mit dem Ergebnis, daß von den 3 unblutig behandelten Hüften eine eine Reluxation, 


2 eine völlige Heilung, von den 3 blutig behandelten Hüften eine eine ziemlich erhebliche 
Versteifung, 2 leichte Bewegungsbeschränkung mit Hinken zeigten. 


Verf. bespricht dann noch einmal die Behandlung der Hüftluxationen im Zu- 
sammenhang. Bei ganz jungen Kindern sind vereinzelte Fälle von Spontanheilung 
beobachtet. Das Normalverfahren ist die unblutige Einrenkung. Zur Erleichterung 
bedient sich Verf. einer einfachen Extensionsvorrichtung in Abduktionsstellung, mit 
deren Hilfe es ihm gelungen ist, Repositionen in einigen Fällen bis zu 12, 15, ja 24 Jahren 
vorzunehmen. Die Dauer der Fixationsperiode und die beste Stellung ist Erfahrungs- 
sache und kann im einzelnen nicht festgelegt werden. Die Röntgenkontrolle ist zweck- 
mäßig, aber nicht absolut zuverlässig wegen der noch mangelhaften Ossification von 
Kopf und Pfanne. Im allgemeinen bleiben die Fälle, bei denen nach einem Jahr aktiven 
Gebrauches des Beins der Kopf noch an Ort und Stelle geblieben ist, gut. In einigen 
wenigen Fällen jedoch traten Reluxationen nach langen Jahren auf bei Mädchen 
zur Zeit der Pubertät, obwohl die Prüfung in den vorhergehenden Jahren absolut 
normale Funktion und Stellung ergeben hatte. Die blutige Einrenkung bleibt wenigen 
Fällen vorbehalten. Korrektionsosteotomien am oberen Femurende gegen die Schenkel- 
halsverdrehung sind unnötig. Jedoch ist in diesen Fällen die blutige Reposition öfters 
notwendig. Dabei gibt die sorgfältige Sicherung der Kapsel bessere funktionelle Resul- 
tate als die Vertiefung der Pfanne. Nach allen Operationen frühzeitige Bewegung. 
In doppelseitigen Fällen muß jede Hüfte einzeln vorgenommen werden. Mau (Kiel). 
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Bertocehi: Conformazione interna del condilo femorale esterno, in rapporu 
con determinate fratture endosinoviali. (Über den inneren Aufbau des Condylu 


femoralis externus und seine Beziehungen zu bestimmten endosynovialen Frakturen.) ` 





(XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. 


ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 948—949. 1922. 

Ausgehend von einem Splitterbruch des Condylus femoralis externus hat der Ver‘. 
den Verlauf der sogenannten Kraftlinien in der Spongiosa des Condylus in den dre: 
Richtungen — sagittal, frontal und transversal — untersucht. Er hat gefunden. 
daß die Kraftlinien unterhalb der Ansatzfurche für den Musculus popliteus sich zu 
einem Prisma triangolare fügen, das durch eine von unten nach oben und innen nach 
außen wirkende Kraft leicht abgelöst werden kann. Bei seiner eingehender geschilderten 
Versuchsanordnung läßt sich die Bildung bestimmter freier Körper echt traumatischen 
Ursprungs nachweisen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Wehner, Ernst: Über Sehnenregenerstion. (Experimentelle Beobachtungen an der 
Quadrieepssehne nach Exeision der Patella.) (Augustahosp., Köln.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 169—195. 1923. 

Um die Bedingungen, welche der Sehnenregeneration nützlich oder schädlich sind. 
zu prüfen, hat Wehner experimentell Untersuchungen an Kaninchen und Hunden 
angestellt. Die Versuchsanordnung war so getroffen, daß durch Excision der Patella 
ein Defekt in der Quadricepssehne gesetzt wurde, deren Regeneration weder duret 
Naht noch durch Ruhigstellung beeinflußt wurde. Es wurde regelmäßig ein anatomisch 
hochwertiges Regenerat erzielt. Daraus folgt:1.daß die Größe des Sehnendefekte: 
die Regeneration nicht beeinflußt, 2. daß die Synovialflüssigkeit der 
Gelenke bei paraartikulären, mit dem Gelenk kommunizierenden Sehnendefekten 
die Regeneration nicht hindert, 3. daß die funktionell-mechanischen 
Einwirkungen auf das Regenerat sich in funktionellen Strukturen 
zeigen: in dem eigentlichen Strecksehnenregenerat war es zur Ausbildung echter 
Sehne, außerhalb der vorwiegenden Zugwirkung zur Ausbildung andersartig struk- 
tuierten Bindegewebes gekommen (Gestaltungswirkung mechanischer Kräfte auf die 
Transformation von regenerierendem Bindegewebe zu Sehnengewebe), — Ferner 
zeigt sich, daß der Gelenkknorpel die mechanische Beanspruchung durch 
Bindegewebe bzw. Sehnengewebe nicht verträgt und daß an den Druckstellen 
Knorpelschwund und reaktive Knochenbildung von den subchondralen Markräumen 
ausgehend erfolgt. (10 Lichtbilder und Mikrophotogramme der Präparate.) V. Hoffmann. 


Hohlbaum, J.: Die Bursa suprapatellaris und ihre Beziehungen zum Kniegelenke. 
Ein Beitrag zur Entwicklung der angeborenen Schleimbeutel. (Chirurg. Univ. Rio, 
Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 481—498. 1923. 

Bei 252 Kniegelenken aller Altersstufen wird nach den Gründen für die ver- 
schiedene Lage und Ausdehnung der Perforationsöffnung des suprapatellaren Schleim- 
beutels in das Kniegelenk gesucht, wobei einmal die mechanischen Einflüsse in Be 
tracht gezogen wurden, und wieweit die mechanische Ursache überhaupt für die 
Entstehung des suprapatellaren Schleimbeutels erkennbar war. Hohlbaum stellt 
fest, daB die bisher geltende Anschauung, die Perforation des suprapatellaren Schleim- 
beutels in das Kniegelenk erfolge erst etwa zur Zeit der Geburt, unrichtig ist. Die 
Perforation tritt bereits in der Regel am Ende des 5. Fötalmonats ein. Die erhobenen 
Befunde sprechen dafür, daß in der Entwickelung dieses Schleimbeutels wie der an- 
geborenen Schleimbeutel überhaupt, mechanische Ursachen eine maßgebende Rolle 
spielen. Die Ursachen für die verschiedene Form und die Ausdehnung der Perforation 
des suprapatellaren Schleimbeutels in das Kniegelenk sind in der verschiedenen Mechanik 
des Gelenkes und der dabei zu beobachtenden verschiedenen Lage der Quadrizeps 
sehne zur Kondylenfläche zu erblicken. Die Bedeutung der primären Anlage und intra- 
uteriner Einfluß soll dabei keineswegs verkannt, werden. Creite (Stolp). 
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Nielsen, Th.: Über Kniecontraetur bei chronischem Gelenkrheumatismus und ihre 
Behandlung. Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 5, S. 9—16 u. Nr. 6, S.17—27. 1922. (Dänisch. 

Verf. spricht über die Entstehung von Kniegelenkscontracturen bei chronischem Gelenk- 
rheumatismus und wendet sich gegen die übliche Anwendung von Polstern und Lagerungs- 
rollen in der Kniekehle, die die Entstehung von Contracturen begünstige. Bei ausgebildeten 
schweren Contracturen wurde in 3 Fällen die Resektion, in 5 Fällen ein Redressement gemacht. 
Auf Grund dieser Erfahrungen rät Verf. bei leichten Fällen, bei welchen die Beugung nicht 
über 15° geht, das Redressement in Narkose vorzunehmen, die Extension nicht zu übertreiben, 
den Verband 2—4 Wochen liegen zu lassen und dann Bewegungsnachbehandlung anzuschließen. 
Bei schweren Contracturen und bestehender Destruktion erscheint ihm die Resektion der 
ungefährlichere Eingriff. Hans Spitzy (Wien). 

Jansen, Hans: Über die Behandlung von „Kniegelenkscontractur‘“ bei chro- 
nischen Gelenkleiden. Bemerkungen zu Dr. Th. Nielsens Artikel in Nr. 24. 
Ugeskrift f. Jaeger Jg. 84, Nr. 27, S. 815—818. 1922. (Dänisch.) 

Vgl. obenstehendes Ref. 


Polemik gegen die Arbeit Nielsens. Verf. spricht sich gegen das Redressement aus 
sowie gegen die Art der Ausführung und die Behandlung überhaupt. Bei einer Beugecontractur 
in geringem Winkel wende man die physikalischen Methoden an. Fälle aber, die einer korri- 
gierenden physikalischen Behandlung „trotzen“, führe man der Resektion zu, da auch die 
geringste noch übrigbleibende Beweglichkeit in dem erkrankten Knie für den Patienten sehr 
schmerzvoll sei. Hans Spitzy (Wien). 

Cohen, Harry: Suppurative arthritis. (Über eitrige Gelenkentzündung.) New 
York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 3, S. 163—164. 1923. 

An Hand von 5 Fällen von eitriger Gelenkentzündung in den frühen Stadien hat der 
Verf. nach Willems Vorgehen durch breite Incision für guten Abfluß des Eiters ohne Ein- 
führung eines Drains gesorgt und bereits wenige Tage später mit aktiver Mobilisierung be- 
gonnen. In 2—4 Wochen will er damit vollständige Heilung erzielt haben. In einem Fall 
von gonorrhoischer Handgelenksentzündung trat nach einem einwöchigen Gipsverband und 
10 Tagen Bewegungsbehandlung vollständige Ausheilung ein. Proebster (München). 

Root, Howard F.: Treatment of diabetic gangrene. (Behandlung der diabetischen 
Gangrän.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 24, S. 875—879. 1922. 

Verf. berichtet über 7 mit Erfolg operierte .Fälle und faßt seine Erfahrungen dahin zu- 
sammen, daß nach eingetretener Infektion am Fuß eines Diabetikers zuerst ein Versuch mit 
Hochlagerung gemacht werden soll. Sobald trotz chirurgischer Behandlung üblicher Art 
deutlich Verschlimmerung zu konstatieren ist, so soll amputiert werden nach Beratung mit 
dem Internisten. Zucker und Acidose geben keine Gegenindikation. Fasten- 
tage kurz vor der Operation werden widerraten. Während der beiden Tage vor und nach der 
Operation soll eine mäßige Menge von Kohlenhydraten zugeführt werden. Als Kost wird vor- 
geschlagen Orangensaft, Haferschleim, abgerahmte Milch, Biskuitt, Eiereiweiß. Als An- 
ästhesieform der Wahl Lumbalanästhesie. Äther nur im Notfalle und möglichst 
kurz. Vorbeugend gegen Gangrän soll der Diabetiker für gute Zirkulation besorgt sein durch 
Massage und alles vermeiden, was Wunden und Infekte setzen kann: Hühneraugen, Blasen. 
Vorsicht auch beim Nagelschneiden. Der Arzt muß mit allergrößter Sorgfalt die Asepsis be-' 
obachten auch bei kleinen Verletzungen. Gerlach (Stuttgart). 

Lasker, Walter: Spätresultate der Arthrodesenoperation naeh Cramer, zugleieh ein 
Beitrag zur Frage der Knochentransplantation. (Chirurg. Univ. Klin., Bonn.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 499—514. 1923. 

Lasker hat 4 Fälle nachuntersucht, deren Operationen 3?/,, 93/, 10'/, und 11 Jahre 
zurücklagen. In allen 4 Fällen war klinisch ein völliger Erfolg erzielt worden, indem bei 
den Nachuntersuchungen keine Beweglichkeit im Fußgelenk mehr festzustellen war. In 
allen Fällen wurde eine Zunahme der Verkürzung des Beines, sowie eine Atrophie des ope- 
rierten Beines beobachtet. Durch die Überpflanzung des Periostknochenspanes wurde eine 
Entwicklungshemmung der unteren Tibiametaphyse verursacht, und zwar insbesondere im 
vorderen Abschnitt der Tibia. Die Folge ist eine Deformität des Fußes derart, daß eine 
Drehung des Talus und des Calcaneus zustandekommt, während andererseits die stärker 
wachsende Fibula nach hinten subluxiert. Es ist demnach nicht zweckmäßig, im Wachstums- 
alter eine solche Operation auszuführen. Die Röntgenbilder ergaben als Endresultat einen 
gleichmäßig soliden hypertrophischen Span ohne irgendwelche Andeutung von Aufhellungs- 

zonen oder Spaltbildungen. Daraus geht hervor, daß es sich bei den von anderen Autoren 
beschriebenen Aufhellungszonen im Knochenspan nach der Cramerschen Operation nicht 
um echte Pseudarthrosen handelt, sondern um Frakturen, wie sie vom Verf. auch in seinen 
Fällen beobachtet werden konnten. Das Auftreten der Frakturen gerade den Gelenken gegen- 
über ist noch nicht sicher zu erklären. L. nimmt an, daß, da der Span in der Höhe eines 
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Gelenkes nicht so fest wie an den übrigen Stellen dem Knochen anliegt, nicht in dem gleichen 
Maße von der Unterlage aus frischer Callus gebildet werden kann. Es überwiegt daher de 
Resorption bei weitem über die Apposition, wodurch in hohem Maße das Eintreten einer 
Fraktur gerade an dieser Stelle begünstigt wird. Es ist deshalb für jede Knochentransplantatior 
von großer Wichtigkeit, daß für einen ausgedehnten und genauen Kontakt mit dem Knochen- 
bett Sorge getragen wird, Außerdem ist zu empfehlen, daß man einen dicken Knochenspan 


einem dünnen vorziehen soll, weil dann die Resorption längere Zeit in Anspruch nehmen wird. | 
Colmers (Koburg). 


Macaggi, G., B.: Legatura dell’areata plantare al dorso del piede nel secondo spazie 
interosseo. (Unterbindung des Arcus plantaris vom Fußrücken aus zwischen 2. und 
3. Metatarsalknochen.) (Istit. ds med. operat., univ., Genova.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 6, H. 6, S. 565—576. 1923. 

- Die Unterbindung des Arcus plantaris von der Fußsohle aus ist schwierig wegen 
der tiefen und straffen Weichteile. Besser ist der Zugang nach Delorme mit Resek- 
tion des 3. Metatarsalknochens. Macaggi findet, daß man durch den Raum zwischen 
dem 2. und 3. Metatarsalknochen zu der Arterie vordringen kann, wenn man det 
Ursprung des M. interosseus dorsalis in seiner proximalen Hälfte scharf vom Knochen 
abtrennt. Ein ähnliches Verfahren hat M. früher für den Arcus volaris profundus 
angegeben. 6 Injektionsröntgenbilder zeigen den verschiedenen Verlauf der Fußarterien, 
die aber immer mit einem mächtigen Stamm den 2. Interossealraum kreuzen. Nägelsbach. 

Quirin: Eine typische traumatische Erkrankung des II. Metatarsusköpfchens 
(Orthop. Privatklin. v. San. Rat Dr. Gaugele, Zwickau i. S.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 43, S. 1447—1448. 1922. | 

Die Fischersche Veröffentlichung im Novemberheft 1921 der „Fortschr. a. d. 
Gebiete der Röntgenstrahlen“ gibt Quirin die Veranlassung, einen Fall von typischer 
traumatischer Erkrankung des II. Metatarsusköpfchens bekanntzugeben. Ein 15jäh- 
riges Mädchen hat seit 2 Jahren Schmerzen auf und unter dem Grundgelenk der linken 
II. Zehe. Beiderseits besteht starke Knickfußbildung mit vollständig durchgetretenem 
Quergewölbe. Das Röntgenbild ergibt: Verdickung der distalen Hälfte des Meta- 
tarsus, Verkürzung des Köpfchens, Arrosionen der Gelenkfläche des Köpfchens und | 
leichte Verdichtung in der Umgebung und Kapselschwellung, somit die typischen 
Zeichen der Köhlerschen Krankheit. 14tägige Ruhigstellung, Leichtmetalleinlage, 
orthopädisches Schuhwerk und Behandlung mit Heißluft, Diathermie, Massage und 
Zandergymnastik führten zur Heilung. Das nach 6 Wochen aufgenommene Röntgen- 
kontrollbild zeigte wesentliche Besserung. Als Ursache wird ein Trauma, aber nicht 
im Sinne einer einmaligen Gewalteinwirkung, sondern einer häufigen Wiederholung 
angenommen, begünstigt durch Einsinken des Quergewölbes und unzweckmäßiges 
Schuhzeug. (S. dies. Zentrlo. 16. 128.) Plenz (Westend). 

Müller, Walther: Über Callusbildungen ohne Fraktur an den Metatarsali2. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg.69, Nr. 42, S. 1475. 1922. 

Vert konnte gelegentlich experimenteller Untersuchungen am Knochen Beob- 
achtungen machen, die geeignet sind, die Ätiologie eines von Deutschländer beob- 
achteten Krankheitsbildes — Schmerzhaftigkeit und spindelige Callusbildung des 
Metatarsus — aufzuklären. Bei künstlicher Bildung eines Radiusdefektes beim Hunde 
zeigte sich nämlich an der entsprechenden Stelle der Ulna eine Strukturverschleierung 
des Knochens und schließlich die Anlagerung einer scharfbegrenzten, callusartigen, 
spindeligen Knochenmasse, ohne daß eine Fraktur bestand. Verf. faßt diesen Prozeß, 
der auch schon von Martin beschrieben wurde, als die Folge der pathologischen Bean- 
spruchung des Knochens auf, also als eine echte Callusbildung ohne Fraktur. 
Analog dieser Beobachtung glaubt Müller, daß es sich bei den erwähnten Callus- 
bildungen an den Metatarsalia weder um einen entzündlichen Vorgang (Deutsch- 
länder), noch um reine Metatarsalfrakturen (Jacobsen, Vogel) handelt, sondern 
daß diese Veränderungen der Ausdruck einer Reaktion gegenüber dauernden Insulten 
und besonderen mechanischen Beanspruchungen sind. (Vgl. dies. Zentrlo. 19, 32.) 
Vollhardt (Flensburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 


Band XXTI, Het und ihre Grenzgebiete 8. 281—328 





Allgemeine Chirurgie. 
Geschwülste: 

Kremayer: Die kombinierte ehirurgisch-physikalische Behandlung der Keloide. 
(Kromayersche Polsklin. f. kosmet. Hautleiden, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 9, 8. 280—281. 1923. 

Das Problem der Beseitigung großer Keloide ist gelöst, wenn es gelingt, große 
Keloidmassen chirurgisch so zu entfernen, daß eine prima intentio-Heilung ohne Granu- 
lationsbildung eintritt. Diesem Ziel kommt man mit der „subepidermidalen‘ Excision 
des Keloidgewebes nahe. Man stanzt mit den von Kroma yer in die dermatologische 
Kleinchirurgie eingeführten Zylindermessern (Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 45. 1913) 
das Keloid senkrecht zur Oberfläche multipel durch die ganze Dicke der Keloidschicht 
bis in das subcutane Fettgewebe ein, hebt die gestanzten Hautzylinder mit der Pinzette 
aus den Stanzöffnungen und schneidet sie mit der Schere vom Subceutangewebe ab. 
Der Durchmesser der Zylindermesser beträgt am besten 2—5 mm, der Abstand der 
einzelnen Stanzlöcher 2—4 mm. Das Keloid ist jetzt siebartig durchlöchert. Von 
den Stanzlöchern aus wird ein feines Messer oder Schere der Rest des stehengebliebenen 
Keloidgewebes subepidermidal ohne weitere Verletzung der Epidermis excidiert und 
aus den Stanzlöchern herausgezogen. Die durchlöcherte, aber in ihrer Kontinuität 
erhaltene Epidermis legt sich wie ein Thierschscher Lappen auf das subcutane Ge- 
webe. Die Heilung vollzieht sich in 6—8 Tagen unter Schorf ohne Granulations- 
bildung. Einige Tage nach der Heilung beginnt die Keloidbildung wieder einzusetzen, 
die durch physikalische Mittel, die das junge Narbengewebe in statu nascendi, wo 
es am empfindlichsten ist, treffen, hintangehalten werden muß. Zunächst läßt man 
unter Kompression das Blaulicht der Quarzlampe einwirken. Zur Erzielung einer 
kräftigen Entzündung, die auf die Bildung des Keloids hemmend wirkt, genügt eine 
Bestrahlungsdauer von 15 Minuten. Das Quarzlicht ist dem Radium und Röntgen 
deswegen zunächst vorzuziehen, weil seine Wirkung im Gegensatz zum Radium und 
Röntgen bereits einen Tag nach der Anwendung einsetzt. Nach etwa 8 Tagen nach 
Abklingen der Lichtentzündung wird eine Radium- oder Röntgentiefenbestrahlung 
vorgenommen; im allgemeinen wird Radium vorgezogen. Bei der Dosis, die so be- 
messen wird, daß ein leichtes Erythem entsteht, muß berücksichtigt werden, daß 
durch die vorhergehende Lichtentzündung das Gewebe sensibilisiert wird, weshalb 
die Erythemdose etwas niedriger als sonst liegt. Gewöhnlich genügt eine einmalige 
Licht- und Radiumbehandlung zur definitiven Beseitigung der Neigung zur Keloid- 
bildung. Nur bei den spontanen oder echten Keloiden ist die Prognose hinsichtlich 
eines Rezidivs vorsichtiger zu stellen. Wortmann (Berlin). 


Adler, Maximilian: Über einen seltenen Fall einer Knocheneyste. (Unjallkrankenk. 
u. orthop. Spit., Graz.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 254 bis 
257. 1923. 

An Hand von 6 Röntgenbildern und einer ausführlichen Krankengeschichte wird über 
eine Knoohenoyste unklarer Ätiologie berichtet. Bei einem 73 Jahre alten Mann traten 
nach einem geringfügigen Trauma Schmerzen im rechten Oberarm auf; in dem Röntgenbild 
war einwandfrei eine cystische Knochenveränderung zu erkennen. Einige Monate später kam 
es zur Spontanfraktur, und von da ab setzte eine schnelle Regeneration und Ausfüllung der 
Höhle ein. In der Jugend hatte der Kranke eine längere Zeit bestehende Eiterung an demselben 
Oberarm durchgemacht. Deshalb zieht der Autor in Erwägung, ob das bestehende Leiden 
nicht doch mit einer im Kindesalter durchgemachten Osteomyelitis im Zusammenhang stehe. 
Durch ein in der Anamnese unbekannt gebliebenes Trauma könnte — unter- 
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stützt durch den dabei auftretenden Bluterg ub — die Umwandlung eines alten 
osteomyelitischen Herdes in cystische Hohlräume verursacht worden sein. 
ee V. Hoffmann (Köhn). 

Leffi, Angelo: Contribute allo studio dei linfoangiomi. (Beitrag zum Studium der 
Lymphangiome.) (Osp. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 11, Nr. 1, S. 9—16. 19%. 

Hinweis auf die noch schwankenden Anschauungen über die Genese der Lymph- 
` angiome. Genaue histologische Untersuchung einer nußgroßen Cyste am lateralen 
Rand des Sterno-cleido-mastoideus führt unter kritischer Würdigung der Literatur 
zum Schlusse, daß bei den genannten Tumoren die neugebildeten Lymphgefäße unab- 
hängig und isoliert im Inneren des Tumors entstehen, ohne daß irgendeine Ursache 
für die Neubildung nachgewiesen werden kann. Die weitere Entwicklung des einmal 
gebildeten Geschwulstkernes erfolgt spontan, wobei die allgemein in Betracht kommen- 
den Momente wirken: Lymphstauung, sekundäre Ektasie, entzündliche Prozesse usw. 
In allen Fällen handelt es sich primär um wirkliche Neubildungen, die vielleicht mit 
einer größeren angeborenen Aktivität der Angioblasten, vielleicht auch mit uns heute 
noch unbekannten Gesetzen der Geschwulstbildung zusammenhängen. M. Strauss. 


Saltzstein, Harry, C.: The early treatment of cancer. (Die Frühbehandlung de 
Krebses.) Journ. of the Americ. med. Bd. 80, Nr. 7, S. 448—451. 1923. 

Für die Vergleichsmöglichkeiten der Statistiken verschiedener Anstalten müssen streng 
übereinstimmende Gesichtspunkte angegeben werden. Darnach sind die Wahrscheinlichkeit- 
heilungen bei Magenkrebs 1,5%, bei Dickdarm- und Rectumkrebs 6%. In 80%, aller Brust- 
krebse fanden sich die Axillardrüsen erkrankt, die Heilung schwankt zwischen 15 und 20% 
Der Magenkrebs sollte früher operiert werden, als bis alle klassischen Symptome deutlich sind. 
Die Aufklärung des Publikums begegnet Rer an bei den verborgen liegenden Erkrankungen 
an Carcinom größeren Schwierigkeiten als bei den oberflächlichen, leichter erkennbaren Formen. 

Carl (Königsberg). 

Paul, Norman: Observations on the origin, causation and treatment of redest 
ulcer. (Bemerkungen über den Ursprung, die Ursache und Behandlung des Ukus 
rodens.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 4, S. 85—90. 1923. s 

Prädilektionsstelle ist das Gesicht, speziell die Augenlider und die der Nase benach- 
barte Wangenpartie. Starke tropische Sonnenbestrahlung scheint als auslösender 
Faktor eine Rolle zu spielen. Vorläufer der Erkrankung sind oft senile Keratosis 
oder Naevusbildung, seltener wiederholt auftretende Traumen. Als Ausgangsschicht 
ist das Basalzellenlager der Epidermis oder der nicht völlig zur Entwickelung gelangte 
Talgdrüsenapparat eines Haarfollikels oder eine naevusähnliche Zellschicht anzu- 
sehen. Als beste Behandlungsmethode empfiehlt sich Radium- oder Röntgenbestzab- 
lung, bei den bis auf den Knorpel oder Knochen reichenden Ulcerationen die Excision. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Rosenthal, Eugen: Über die Behandlung bösartiger Tumoren. (I. Med. Klin., Unic. 


Budapest.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 233—240. 192. 
Rosenthal berichtet über die Entwicklung der Röntgeneinrichtung, die zur 
Zeit in der I. medizin. Universitätsklinik Budapest zur Tiefentherapie ver- 
wendet wird. — Der Induktor eines Apexapparates wurde mit einem zweiten Induktor ver- ` 
bunden, und zwar so, daß die primären Spulen miteinander parallel, die sekundären aber mit- 
einander in Serie geschaltet waren. Um die durch diesen Apparat gelieferte Spannung voll aus- 
zunützen, erschien die Verwendung einer Röntgenröhre zweckmäßig, welche die Benützung ` 
einer Ventilröhre oder ähnliche Einrichtungen überflüssig macht. Deshalb wurde der Apperat 
mit Lilienfeldröhren verbunden. — Die Leistungsfähigkeit dieser Einrichtung prüfend, 
leitet K. an Kurven ab, daß die größere Strahlenhärte dieser ungefilterten primären Strahlung 
es ermöglicht, mit geringerer Filterung und mit einem großen Zeitgewinn ungefähr die gleiche 
Strahlenhärte und Tiefendosis zu erreichen, wie an anderen Stellen mit einer wesentlich stär- 
keren Filterung. Zur Messung der Strahlenhärte wird das Intensimeter nach Fürstenau 
(mit den neuen Selenzellen) in dem klinischen Betrieb für ausreichend erachtet, ebenso wie die 
empirische Feststellung der Erythemdosis zur quantitativen Messung einer Strahlung voa 
konstanter Qualität und sonst gleichen Bedingungen. Die von dieser Einrichtung gelieferte 
ilterte Strahlung wird durch 3,5 mm Al halbiert und ist mit 0,2 mm Messing ausreic 
tert. — Die Lilienfeldröhren wurden mit mittelhohen Spannungen (etwa 150 kV.) 
und mit einer Intensität von 3,5 mA. betrieben; sie hatten eine durchschnittliche Lebens- 
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dauer von 100 Brennstunden. — Es wurde nicht die? ée Filterung schematisch angewendet, 
sondern je nach dem; Ziel dicker oder dünner So hat sich die Technik derart, aua- 
gebildet, a8 die erste Bestrahlung mit einem Filter von o? 2 mm Messing (+ 1 mm Al), die die 
zweite nach Verlauf von 2 Monaten mit 0,5 mm Messing und schließlich die dritte Bestri 7 
nach 2 weiteren Monaten mit einem Filter von 0,8 mm Messing ausgeführt wurde. Der Zeit- 
verlust durch Verwendung von dickeren Filtern wurde dadurch kom — daß anfangs 
mit zahlreichen kleinen Feldern und später mit immer größeren un r zahlreichen 
Feldern gearbeitet wurde. — Zum Schluß wird über die klinischen Erfolge k kurz berichtet. 
„Ausgebreitete Granulomatosis und Sarkome verschwanden in der Regel nach der ersten 
Bestrahlung, während Carcinome oft nur nach wiederholten Bestrahlungen günstig beeinflußt: 
wurden.“ Diese Erfahrung stützt sich auf 32 Fälle; die Resultate unterscheiden sich, wie der 
Autor glaubt, nicht von anderen bekanntgegebenen, die mit den besten Einrichtungen erreicht 
wurden. | V. Hoffmann (Köln). 


Mayr, Julius K.: ‚Über primäre multiple Hautcareinose. (Klin. u. Poliklin. f.. 


Haut- u. Geschlechtskrankh., Univ. München.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 37, H. 4, 8. 207 
bis 210. 1922. 

Primäre multiple Hautcarcinose bei einem 53jährigen Patienten, die während einer lang- 
dauernden Pyämie entstanden ist und deren einzelne Herde an Druckstellen — Hosenträger, 
Hosenbund — lokalisiert sind. Es handelt sich um Basalzellenkrebee, der bisherige Verlauf 
war klinisch gutartig; Röntgentherapie ohne sichtbaren Einfluß. An den inneren Organen nichts. 

In der Literatur steht nicht viel über solche Fälle; nach Mayr weniger deshalb, 
weil sie an sich sehr selten sind, als wie sie häufig als harmlos angesehen und nicht histo- 
logisch untersucht werden. Sie sind am besten unter die Naevi einzureihen: ihr spätes 
Auftreten spricht nicht dagegen, ein solches kommt auch bei anderen erblichen Er- 
krankungen vor, wofür wir insbesondere im Naevus tardus ein bekanntes Beispiel 
haben, und die Multiplizität spricht für den Naevuscharakter. Lewandowsky sah 
in einem derartigen Falle eine deutliche Systematisierung, bei der die Herde nur auf 
einer Körperhälfte saßen. Es handelt sich um einen Carcinomnaevus, der im 
Gegensatz zu den Naevocarcinomen steht. Während bei letzteren der Naevus 
nur die Disposition zu der sekundär hinzutretenden plötzlichen Carcinombildung 
abgibt, gibt es Naevi, die von vornherein bei ihrem Auftreten atypische Epithel- 
wucherungen aufweisen. Es kommen hier insbesondere in Betracht das Trichoepithe- 
lioma multiplex, das Adenoma adenoides cysticum (Brooke) und Acanthoma U nnas. 
Bei diesen Affektionen sind fließende Übergänge zwischen solchen, die noch funk- 
tionstüchtiges Gewebe besitzen, solchen, die qualitativ minderwertig sezernieren, und 
solchen, die nur noch aus atypischer Wucherung bestehen; hier stellt die Wucherung 
histologisch eine Mißbildung dar, die man wohl allgemein zu den Naevis rechnet.. 
Schlägt ihre klinische Gutartigkeit, wie dies auch vorkommt, um, so wird dabei nicht 
so sehr etwas anderes geschaffen, als die Wachstumsvorgänge beschleunigt. Es zeigt 
sich hier eine gerade Linie vom Naevus zum Carcinom, ohne daß letzteres explosiv- 
artig aufzutreten braucht. Auch der typische Naevus kann ein Wachstum besitzen: 
und besitzt es in der Regel; es ist deshalb das Wachstempo nur ein quantitativer' 
Unterschied. So zieht M. den Schluß, daß man am zweckmäßigsten Gebilde, wie sie 
sein Fall aufweist, zu den Naevis rechnet. ` Leonhard Leven (Elberfeld)., 


Engel, Desider: Experimentelle Studien über die Beeinflussung des Tumorwachstums 
mit Abbauprodukten (Abderhaldensehen Optonen) von endokrinen Drüsen bei Mäusen. 
(I. Mitt.) (Chirurg. Univ. Klin. u. Inst. f. exp. Krebsforsch., Heidelberg.) Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd. 19, H. 5/6, 8. 339—380. 1923. 

Die bisherigen experimentellen Ergebnisse über den Einfluß der Verabreichung 
innersekretorischer Organe auf das Wachstum. von Gesohwülsten bei Tieren sind noch 
recht widersprechend.. Verf. gibt zunächst eine Übersicht darüber und bespricht dann 
eingehend eigene Versuche, die er mit Abderhaldenschen Optonen der einzelnen 
endokrinen Drüsen unternommen hat. Die Optone sind weit abgebaute, eiweiß- und 
peptonfreie Eiweißspaltprodukte der innersekretorischen Organe. In 3 Versuchsreihen 
wurden 200 Mäuse mit Jensentumoren geimpft und am folgenden Tag je eine gewisse: 

19* 
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Anzahl von Mäusen mit den versehiedenen Organoptonen an tumorferner Stelle sub- 
cutan injiziert unter Zurückbehaltung einer Anzahl Kontrolltiere. Es ergab sich dabei, 
daß die verschiedenen Optone sich in ihrer Wirkung deutlich unterschieden. Aus 
gesprochen wachstumshemmend wirkte das Thymusopton, und zwar war diese Wirkung 
konstant nachweisbar, die Tumorimpfausbeute blieb weit unter dem Niveau der Impi- 
ausbeute der Kontrolltiere zurück. Wachstumshemmend war auch das Schilddrüsen- 
opton. Das Hoden- und Ovarialopton zeigten keine besondere Wirkung auf das Ge- 
schwulstwachstum, während das Hypophysenopton sich als deutlich wachstums- 
fördernd erwies. Es gelang auch, das anfangs durch Thymusopton gehemmte Tumor- 
wachstum nachträglich durch Injektion von Hypophysisopton wieder zu beschleunigen. 
Kleine Thymusdosen waren wirksamer als große und ließen sich gut mit Schilddrüsen- 
dosen kombinieren. Die zuweilen gute Wirkung der Ovariektomie bei inoperablen 
Mammacarcinomen erklärt Verf. durch Reviviszenz des Thymus. Da die Optone 
sehr niedrige Eiweißabbauprodukte sind, so scheint die hormonale Beeinflußbarkeit 
des. Tumorwachstums nicht an einen hochmolekularen Eiweißkörper gebunden zu sein. 
Verf, gibt sich der Hoffnung hin, daß es bei systematischem Vorgehen gelingen wird. 
ein Hormon oder einen Bestandteil eines Hormons zu isolieren, der das Krebswachstum 
in Schranken zu halten vermag oder dessen prophylaktische Verwendung selbst seine 
Entstehung hindert. ` Tobler (Basel). 


Halberstaedter, L.: Über Erzeugung von Geschwäülsten mit Teer im Tierexperimest. 
(Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, H. 5/6, 8. 381 
bis 392. 1923. 

Wiederholung und Bestätigung der Versuche von nn und nn — 

Kaninchens Carcinom 


Teerpinselung am rn ae ne nee 
und histologischen Präparate. ee | der weitgehenden Klee de — 
mit dem präcarcinomatösen Stadium Teerpinselung. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Möller, Else: Histologische Untersuehungen über den Ausgangspunkt der experi- 
mentellen Teerkrebebildung. (Ins. f. Krebsforsch., Hamburg.) Zeitschr. f. Krebsforsch. 
Bd. 19, H. 5/6, S. 393—407. 1923. 


. ` Sam Studium der Einwirkung des Teers auf den Mäuseorganismus wurde das Allgemein- 
befinden der Tiere fortlaufend kontrolliert und die Lokalveränderungen am Orte der Pinselung 
vom Beginne an histologisch verfolgt. Dabei ergab sich, daß durch die Teerpinselung eine 
starke Vermehrung der weißen Blutkörperchen mit Lymphooytose entsteht, die mit dem 
Auftreten von Ulcerationen oder zerfallenden Tumoren in eine polymorphkernige Leukocytow 
übergeht. Die Harnanalyse ergab Eiweißausscheidung, yten und Zylinder. dem- 
nach toxische Nierenschädigung, an welcher die Tiere auch häufig zugrunde gehen. In = 
Frühstsdien sind die ne charakterisiert durch Lockerung der 
schichte, Verschwinden der scharfen Grenzen gegen das Bindegewebe, zahlreiche Mitosen, 
Vorwschsen von Epithelverbänden in das Corium. Nach 30 Tagen traten Hyperkeratosen auf, 
nach 70 Tagen Papillome, Tiefenwachstum erst nach 4 Monaten. Die Carcinome waren fast 
durchwegs verhornende Plattenepithelcarcinome, nur in einem Falle konnte ein 
tumor konstatiert werden. Trotzdem vertritt Verf. die Ansicht, daß alle Tumoren von der 
Basalzellenschicht ihren Ausgang — und sich dann weiter differenzieren. Durch weitere 

ente konnte die Frage, ob das im Teer enthaltene Arsen der tumorbildende Faktor 
ist, in dem Sinne beantwortet werden, daß das Arsen mit der Tumorbildung nichts zu tun bst. 

Ob die intra- und intercellulär in der Haut und inneren Organen histologisch nachweisbaren 


Pigmentierungen, die offenbar EE Teerpartikeln entstammen, das wirksame Agen? 
darstellen, ist derzeit nicht zu entsch Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Smith, Erwin F.: Appositional growth in erown-gall tumors and in cancer: 
(Appositionelles Wachstum bei Pflanzengeschwülsten und bei Carcinom.) Journ. d 
cancer research Bd. 7, H. 1, S. 1—105. 1922. 


Dec Verf. bringt in der Arbeit die Ergebnisse seiner Untersuchungen von durch Impfung 
mit Bacterium tumefaciens Sm. u. T. erzeugten Geschwülsten an Tabakpflanzen. Diese be 
stehen darin, daß solche Tumoren durch Apposition, d. h. durch Umwandlung der Randselko 
in Geschwulstzellen wachsen. Daraus folgert er, daß beim menschlichen Carcinom das gleiche 
der Fall sein müsse und setzt sich mit der über diese Frage bestehenden Literatur auseinander. 
Zahlreiche vorzügliohe Abbildungen werden in der Abhandlung gegeben Max Budde (Köln. 


Verletzungen: e e e 


TE ee BE 
Diseussion en the present-day treatment of fraetures. (Diskussion zur ‚heutigem 
Knochenbruchbehandlung.) Glasgow med. journ. Bd. 99, Nr. 2, 8. 81—117. 1923. 

Bei einer Diskussion über die heutige Knochenbruchbehandlung der Royal Medico- 
Chirurgical Society of Glasgow am 1. und 15. Dezember 1922 berichtete Dowden (Edinburgh) 
zunächst über sein Verfahren bei Brüchen der oberen Gliedmaßen. Über den Knochenbrüch 
darf die Schädigung der Weichteile nicht vergessen werden. Die Armschlinge und aktive Be- 

sind die wesentlichsten Hilfsmittel für die Brüche der oberen Gliedmaßen. Für die 
ersten zwei bis drei Nächte ist ein Schlafmittel und eine Schiene erforderlich, die die Dislokation 
infolge Bewegungen im Schlafe behindert. Nach 3 Tagen ist auch das schlafende Gehirn sich 
des Bruches bewußt, so daß störende Bewegungen nicht mehr vorkommen. Die Hauptarbeit 
zur Bruchheilung muß der Verletzte selbst leisten, doch bedarf er dabei häufiger Ermunterung 
durch seinen Arzt. Massage und passive Bewegungen sind willkommene Hilfsmittel, den Ver- 
letzten zum aktiven Gebrauch des verletzten Gliedes zu ermuntern. Unter diesem Behand- 
tungsverfahren sah der Vortrag. in 20 Jahren keine Pseudarthrose. Die Ergebnisse waren. bei 
kürzerer Behandlungsdauer besser als die durch Feststellung erzielbaren. Alle Schieheh und 
Feststellungsverfahren für den Schlüsselbeinbruch wirken gunstig, wenn das Schlüsselbein 
heil ist, v en aber bei gebrochenem Schlüsselbein. Sofortiger Gebrauch der Finger, :des 
Unterarms und bis zum gewissen Grade auch des Oberarmes und die Armschlinge sind für dem 
Schlüsselbeinbruch das beste Verfahren. Ebenso werden Schulterblattbrüche behandelt. 
Bei Humeruskopfbrüchen wird ftir die Nacht eine Abduktionsschiene hinzugefügt. Archibald 
Young bezeichnet die heutige Behandlung der Knochenbrüche als unzureichend. Mögen siè 
behandelt. werden vom praktischen Arzt, ambulant in den: Polikliniken oder stationär in 
Krankenhäusern und Kliniken, die Erfolge bleiben weit hinter dem Erreichbaren zurtick. 
Zum Beweise werden zahlreiche Belegfälle unter Demonstration von Röntgenbildern angeführt. 
Die Frage lautet nicht mehr Feststellung oder nicht Feststellung, sondern eher operative oder 
nichtoperative Behandlung. Aber auch diese beiden Lager kommen sich immer näher, indem 
das operative Verfahren an Raum gewinnt. Massage, aktive und passive Bewegungen werden 
von allen als wesentlich anerkannt. Operative Behandlung soll stattbaben 1. bei schräge 
Bruchlinien am Humerus, Unterarm, Femur, Unterschenkel, Schlüsselbein usw. 2. bei reichlicheh 
Blutextravasaten, besonders bei stärkerer Knochenzertrümmerung oder Dislokation, zwecks 
Vermeidung exzessiver Callusbildung und ossifizierender Myositis; 3. bei mangelnder ERTAS 
besonders am Oberarmbein, deren Fehlen auf fortbestehender Dislokation oder auf Inter- 
position beruhen kann. Marshall (Rothesay): Unter den Vorteilen, die die Röntgenstrahlen 
gebracht haben, ist die urkundliche Feststellung des Bruches für alle forensische Zwecke 
nicht der geringste. Edington: Ein Normalverfahren für alle Fälle läßt sich nicht festsetzen. 
Unter gewissen Vorbehalten eignet sich die funktionelle Behandlung am ersten für die obere, 
die operative für die unteren Gliedmaßen. James Russel: Die Funktion ist wesentlicher 
als die anatomische Wiederherstellung. Blutige Eingriffe sind nur am Platze, wenn sie streng 
indiziert sind. Buchanan: Die Funktion steht voran, aber das Bewußtsein einer fortbestehen- 
den Dislokation kann für die Psyche des Verletzten von unheilvollem Einfluß sein. Fixation 
soll in der Stellung stattfinden, die am schwersten zu erreichen ist. Donald Duff: Funktionell 
gute Ergebnisse lassen sich in einzelnen Fällen trotz schlechter anatomischer Stellung erzielen. 
Haben Re tenslonsvertahren, durch 2 Wochen fortgesetzt, nicht zum Ziele geführt, 86 empfiehlt 
es sich, zum Messer zu greifen. : ` ` "ir": zur Verih (Hambarg). ` 
Reiner: Amputationsstümpfe und Ausrüstung Amputierter mit Kunstgliedern. 
(46. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 19.22. IV. 1922.) Ärch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 121, S. 271—276. 1922. TT ` | Ne 


Verf. betont, daß wir uns bei der Frage nach dem Ort einer Amputation neben 
der ursächlichen Krankheit auch von der späteren Versorgung des Kranken mit einer 
Prothese leiten lassen müssen, indem nicht jede Amputation für die Anfertigung einer 
solchen günstig gelegen ist. Bei Armamputationen müssen wir stets daran EE 
daß die Armprothese in erster Linie ein Bewegungsorgan ist, wobei uns jedes Gelenk 
und jeder kleinste Stumpf wichtige Dienste leistet; bei Amputationen am Vorderarm 
muß rechtzeitig die Frage — Kopfarbeiter, Handarbeiter — beantwortet ‚werden; 
bei Kopfarbeitern empfiehlt Verf. trotz vielfacher gegenteiliger Ansichten die willkür- 
liche Prothese nach Sauerbruch, die zwar keinen sehr großen praktischen Nutzen 
aufweist, aber dem Amputierten immerhin die 'tröstliche Möglichkeit gibt, einzelne 
Bewegungen willkürlich auszuführen. Die kraftspendenden Kanäle sind. frühzeitig 
anzulegen und gut zu pflegen. Exartikulationen im Handgelenk sind nicht zu enipfehlen,; 
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da der Arm mit der Prothese zu lang wird; daher nimmt Verf. die Absetzung stets 2 Quer- 
finger proximal des Handgelenks vor. Für Beinprothesen empfiehlt Verf. unbedingt 
das 'Holzbein, das zwar den Nachteil hat, daB es mehr Arbeit erfordert, dafür aber 
viel!besset dem Bein angepaßt werden kann und viel weniger Reparaturen notwendig 
macht. Der Forderung, eine gute Auftrittsfläche unter allen Umständen zu erzielen, 
wird nach Ansicht des Verf. heute noch viel zu viel Wichtigkeit beigelegt; nicht alle, 
aus diesen Rücksichten angefertigten sog, plastischen Stümpfe sind wirklich gut trag- 
fähig; dem Pirogoffstumpf haftet der große Nachteil an, daß heute noch keine leistungs- 
fähige und dabei kosmetische Pirogoffprothese existiert, so daß Verf. einem langen 
Unterschenkelstumpf unbedingt den Vorzug gibt. Auch beim Gritti, wie er heute noch 
häufig angefertigt wird, haftet der Nachteil an, daß die Prothese zu lang wird, 
daß wir, um die Stumpffläche wirklich zum Auftreten zu benützen, den Oberschenkel 
zu lang machen müssen, was eine unnütze Belastung darstellt; wir dürfen beim Gritti 
daher nicht, wie vielfach angenommen wird, nicht nur nicht viel vom Oberschenkel- 
stumpf wegnehmen, sondern sollen im Gegenteil so viel davon wegnehmen, daß die 
untere Stumpfkuppe handbreit oberhalb der Kondylen steht. Als Prothese für Gritti 
lange und mittlere Oberschenkelstümpfe empfiehlt Verf. unbedingt das Schede-Haber- 
mann-Bein. Bei Exartikulationen in der Hüfte leistet eine Prothese mit dem Schede- 
schen Beckenbügel und der D.K.G.- oder Fitwell-Bandage die besten Dienste; ihre 
Vorteile aufzuzählen, würde über den Rahmen eines Referates herausgehen. Des- 
gleichen hält Verf. es für empfehlenswert, auch ganz kurze Oberschenkelstümpfe mit 
diesem Exartikulationsbein auszurüsten. Deus (St. Gallen). 
Licini, Cesare: Sui rapporti fra traumi e tumori. (Zusammenhänge zwischen 
Trauma und Tumoren.) (Osp. civ., Ortona a Mare.) Policlinico, sez. prat. Jg. 30, 


H. 8, 8. 240—242. 1923. 

.. Hinweis auf die Arbeiten Borris, de Matteis, Raffaeles und Maggis und Bericht 
über ein Spindelzellensarkom der oberen Tibiaepiphyse eines 18jährigen Mannes, das 3—4 Tage 
nach einem Fall auf die Außenseite des rechten Knies unter den lebhaftesten Schmerzen in 
die Erscheinung trat und bereits nach 20 Tagen zur Amputation führte. Der Tumor war über 
die durch’das Trauma bedingte Kontinuitätsläsion des Knochens in die Weichteile hinaus- 
gewuchert, so daß das Trauma nur eine mechanische Beeinflussung des Tumors niemals eine 
ätiologische veranlassen konnte. Noch wesentlicher erscheint das ebnis der histologischen 
Untersuchung, das regressive Metamorphosen ergab (Fettdegeneration, Calcification), die 
eindeutig zeigen, daß der Tumor schon längere Zeit bestanden hatte. M. Strauss (Nürnberg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


‘- Huck, John G., and Sarah M. Peyton: Study of iso-agglutinins before and after 
ether anesthesia. (Untersuchung der Isoagglutine vor und nach Äthernarkose.) (Biol. 
div., med. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 80, Nr. 10, S. 670—671. 1923. 
` Levine und Segall hatten behauptet, daß sie in 3 Fällen durch direkte Prüfung 
mit dem Blut des Spenders nach einer gewissen Dauer von Äthernarkose Agglutination 
des gleichen Blutes nachweisen konnten, die vor der Narkose nicht bestand. Vert 
haben deshalb eine Nachprüfung nach verschiedenen Methoden vorgenommen und 
kommen zu dem Resultate, daß eine Veränderung in dem von Levine und Segall 
behaupteten Sinne nicht stattfindet. Wenn ein geeigneter Spender da ist, kann inner- 
halb 24 Stunden nach einer auch langdauernden Äthernarkose eine Transfusion vor- 
genommen werden. Wenn ernstere Reaktionen bei einer Transfusion nach Äther- 
narkose vorkommen, so haben sie augenscheinlich andere Ursachen und beruhen 
nicht auf einer Veränderung der Isoagglutination. Colmers (Coburg). 


Schumacher, Paul: Versuche einer Solaesthin-Narkose in der Gynäkologie und 
Geburtshilfe. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 12, 8. 536—5638. 1923. 

Das Solaesthin (Methylenchlorid-Höchst) wurde nur zu kurzdauernden Narkosen von 
5—10 Minuten Dauer angewendet. Die Vollnarkose wurde wegen der abratenden Stimmen 
im Schrifttum (Hellwig, von der Hütten) niemals ausgeführt; sie wird auch deswegen ab- 
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t, weil in der Geburtshilfe und Gynäkologie die Lumbalanästhesie ein ausgezeichnetes 

bungsverfahren für alle abdominalen und größeren vaginalen Operationen darstellt. 
Auch die kurzdauernden Narkosen mit Solaesthin sind keineswegs ideal und ungefährlich. 
'Im allgemeinen wurde das Mittel nioht als unangenehm empfunden, die Analgesie trat nach 
1/—l Minte ein und war gut. Die Menge betrug im Durchschnitt 5—20 ccm und wurde mit 
der Tropfmethode und Schimmelbuschmaske verabreicht. Der Puls zeigte nach anfänglicher 
Beschleunigung mit Eintreten der Analgesie eine deutliche Verlangsamung, auch trat nach 
einiger Zeit eine geringe Blutdrucksenkung ein. Keine Nierenschädigungen. Excitationen 
wurden in 20%, der Fälle, vor allem bei Abrasionen, deren Dauer etwa 5—10 Minuten betrug, 
‘beobachtet. Diese Excitationen waren selbst nach geringen Solsesthinmengen derart heftig, 
daß das Mittel für Abrasionen und sonstige kleine gynäkologische Eingriffe abgelehnt wi 
zumal es niemals zu einer Entspannung der Bauchdecken, die für gynäkologische Unter- 
suchungen wtinschenswert ist, kommt. Einmal wurde eine schwere Synkope nach nur 12 oom 
beobachtet. Die Nachwirkungen nach dem Solaesthinrausch sind sehr gering; die Frauen 
waren nach 1/,—1 Minuten wach und beschwerdefrei, nur wenige Male wurden Erbrechen und 
Kopfschmerzen beobachtet. Wortmann (Berlin). 


Oldenbourg, Louise A.: Preliminary report on ethyl chloride anesthesia in 
minor operations. (Vorläufiger Bericht über Chloräthylnarkosen bei kleineren Ope- 
rationen.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 11, 8. 394—395. 1922. 

Auf Grund von 85 Tonsillektomien und Adenotomien, sowie 20 Zahn- und Wurzel- 
extraktionen in Chloräthylbetäubung mit geschlossener Maske wird diese Betäubungsform warm 
empfohlen. Wichtig ist ein chemisch reines Präparat, individuelle Anpassung der Dosis, und 
grobo Vorsicht wegen des sehr raschen Überganges vom 2. zum 3. und 4 gefähr- 
iohen Stadium der Narkose. Muß man beim Erwachsenen die Dosis von 5 com Chloräthyl 
überschreiten, soll man lieber die Betäubung durch Äther fortsetzen. Wegen der raschen 
Wirkung erscheinen auch die gefährlichen Zufälle ohne warnende Vorboten. Gegenindika- 
tionen: 1. längere Eingriffe wegen der Gefahren, des hohen Preises und der Schwierigkeit 
für den Narkotiseur; 2. bei Alkoholikern und hochgradig nervösen Individuen, 
sowie bei mechanischer und entzündlicher Verlegung der Atemwege, bei Degenerationen im 
Herz-Gefäßeystem und allen Zuständen mit ausgesprochener Atemnot. Besonders geeignet 
ist Chloräthyl bei Kindern und zur Einleitung der Narkose mit anderen Mitteln. T'ölken. 

König, Fritz: Schmerzbetäubung bei chirurgischen Operationen. Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 7, 8. 195—197. 1923. en 

An der Würzburger Klinik wurden im Jahre 1920/21 von 2200 Operationen 600 
= 27%, im Jahre 1921/22 von 2330 Operationen 910 = 39% in Teilbetäubung ausge- 
führt. — Die Narkose wird stets mit Äther begonnen, Chloroform wird nur zugezogen, 
wenn die nötige Narkosentiefe sich mit Äther nicht erzielen läßt oder wenn das so stö- 
rende Zittern auftritt. Nur bei kleinen Kindern unter 6 Jahren wird wegen des Rasselns 
bei der Äthernarkose Chloroform vorgezogen. Apparate werden zur Narkose nur aus- 
nahmsweise angewandt. Zur Rauschnarkose wird Chloräthyl verwandt. An einen 
Narkosentod seit 1911 kann sich Verf. nicht erinnern. — Bei der Teilbetäubung wird 
bis 300 ccm Ti proz. Novocain-Suprareninlösung verwandt und besonders die Methode 
der Umspritzung des Extremitätenquerschnitts proximal vom Operationsgebiet emp- 
fohlen. Von 4-5 Stellen wird diese Querschnittsauffüllung mit dem Anästheticum 
vorgenommen, es dauert 10—20 Minuten, bis die Betäubung komplett ist. Keine Art 
von Injektionsanästhesie wirkt mit Sicherheit rein örtlich, es können schon bei geringen 
Dosen allgemeine Intoxikationserscheinungen auftreten. In zweifelhaften Fällen, z. B, 
bei sehr erhöhtem Blutdruck, bei Basedow wird am Tag vor der Operation eine Probe- 
injektion von 20 cem Li proz. Lösung gemacht, um die Wirkung zu beobachten. Jeden- 
falls soll man nicht in rascher Folge allzu hastig die einzelnen Spritzen geben. Injiziert 
wurden bis 2 g Növocain. — Am gefährlichsten können die Leitungsbetäubungen am 
Plexus brachialis und die paravertebralen Injektionen besonders am Hals werden. — 
Die Lumbalanästhesie bietet auch heute noch mehr Gefahren als die Narkose. ‚Je 
weiter vom Zentralnervensystem wir injizieren können, um so besser.“ — Gefährlich 
ist auch das Injizieren in infiziertes, entzündetes Gewebe. König sah schwere Infek- 
tionen in solchen Fällen durch die Anästhesie sich ausbreiten. — Von der Splanchnicus- 
anästhesie ist Verf. wieder mehr zurückgekommen, er bevorzugt jetzt Bauchdecken- 
infiltration in Verbindung mit kurzer Narkose, so daß Pat. am Schluß wieder ganz 
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wach ist. Große Wichtigkeit ist der richtigen seelischen Einstellung auf die Narko 
zuzuschreiben, man soll niemanden ex tempore auf den Tisch legen! A. W. Fischer. ` 


Brunin et Vandeput: Les anesthösies régionales du cou et du membre supé 
rieur. Revision critique et complétive des méthodes. (Die regionalen Anästhemerungs 
methoden des Halses und der oberen Gliedmaßen. Eine kritische und ergänzende 
Durchsicht der Methoden.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 11, S. 965—993 
u. Nr. 12, S. 1098—1134. 1922. 

Sehr ausführliche, zu einem kurzen Referat nicht geeignete Arbeit mit zahlreichen Ab- 
bildungen und verschiedenen tabellarischen Übersichten der in Frage kommenden Nerves- 
stämme. Am Halse ist auf das Aufsuchen der ersten beiden Cervicalnerven wegen der damit 
verbundenen Gefahr zu verzichten. Die übrigen Cervicalnerven sind vom hinteren Rande de 
Kopfnickers aus aufzusuchen. Beschreibung der Technik und der Anästhesierungsmethode des 
N. lingualis, glossop: eus und pneumogastricus. Für die oberen Extremitäten ist die beste 
Methode die Plexusanästhesie, oberhalb der Clavicula ausgeführt. Auch hier ausführliche 
Beschreibung der Anästhesierungsmethode der einzelnen Nerven. Ausführliche Tabellen über 
die einzelnen in Betracht kommenden Nerven, ihre Verzweigungen und die von ihnen ver- 
sorgten Gebiete. | | Colmers (Koburg) 

Martin, Edward G.: An aseptic local anesthesia as applied to the anal regien: 
With especial reference to anesthetic composition. (Eine aseptische Lokalanästhese 
der Analgegend mit besonderem Hinweis auf die Zusammensetzung der Lösung.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 2, S. 100—102. 1923. 

Die Umspritzung der Analgegend von einer Einstichstelle in bekannter Weise wird au- 
geftihrt mit 2%, Procain (Novocain), 1%, Antipyrin und dem üblichen Adrenalinzusatz. Ohne 
daß Vergiftungserrcheinungen beobachtet wurden, war die Anästhesie rascher eingetreten 
und bestand länger. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Melebier, Eduard und Hans Rahm: Über den sogenannten Aktionsstrom der grane- 
lierenden Wunde. Erwiderung auf O. Becks gleichnamigen Artikel in Nr. 32 dieses 
Zentralblattes. (Chirurg. Klin. u. physiol. Inst., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 56, 
Nr. 7, S. 265—267. 1923. | | 

Die Verff. halten im allgemeinen an ihrer Ansicht über das gesetzmäßige Auftreten 
von elektrischen Strömen in der Wunde, deren Bezeichnung als „Aktionsstrom“ nicht 
glücklich gewählt war, fest und widerlegen auf Grund von Versuchen an Hund, Katze, 
Kaninchen die Auffassung Becks, daß dieser Strom durch den Normaldrüsenstrom 
der Haut bedingt sei. (Vgl. dies. Zentrlo. 19, 312.) Franz Bange (Berlin). 


' Madlener, Max: Über Wunddrainage. (Pergamentpapier.) (Distrikts- Krankenk., 
Kempten.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 7, S. 264—265. 1923. 

Erneute Empfehlung des Pergamentpapiers zur Drainage, das leicht sterilisierbar ist, 
die Wunden nicht reizt und,. als Zigarettenrohr zusammengelegt, ausgezeichnet die Sekrete 
ableitet. Franz Bange (Berlin). 

: Dreesmann, W.: Die Tampondrainage in der Bauehhöhle. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 9, 8. 346. 1923. 

Verf. empfiehlt erneut zur Drainage der Bauchhöhle Glasdrains zu benutzen, deren Öff- 
— l mm weit sind, um zu vermeiden, daß Granulationen in die Öffnungen hinein- 
wac oder gar Darmteile sich hineinschieben, wie es in einem Fali Orth berichtet, welche 
eine incaroerierte Hernie in einer seitlichen Öffnung eines Glasdrains beobachtete. 

von Tappeiner (Rheydt) 

Douglas, Beverly: Skin grafting by exact pattern. A report af eosmetic results 
obtained without the employment of sutures. (Hautüberpflanzungen mit Hilfe von 
genauen Modellen. Ein Bericht über die kosmetischen Erfolge ohne Anwendung von 
Nähten.) (Dep. of surg., school of med., Yale univ., New Haven.) Ann. of surg. Bd. 77, 
Nr.: 2, 8. 223—227. 1923. 

Um oberflächliche Wunden mit Epithel zu bekleiden, ohne genötigt zu sein, die Haut- 
ränder zu unterminieren oder Nähte anzulegen, verwendet Verf. dünne Kautechukstücke, 
welche er mit der Schere genau nach der zu bedeckenden Wundfläche zuschneidet, nach welchem 
Muster dann die Hautstückohen’ mittels Thiersch-Messer. von der Haut gewonnen werden. 
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Mit Heftpflasterstreifen werden die Transplantate auf ihrem neuen Platz festgehalten und 
darüber eine Pappsehachtel befestigt, unter welcher die Anheilung ungestört vor sich gehen 
kann. Auf diese Weise wurden 5 n, die durch Verbrennung fast ihrer ganzen Haut ver- 
hıstig waren, mit gutem kosmetischen Erfolg behandelt. Salzer (Wien). 
Sehauke, Eugen: Hautschädigungen nach Umsehlägen mit feuchtem Zellstoff. 
(Städt. Katharinen-Hosp., Stutigart.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 6, 8.137. 1923. 
: Schauke berichtet aus dem Städt. Katharinen-Hospital in Stuttgart über- 
Schädigungen nach Umschlägen mit feuchtem Zellstoff. Nach diesen mit Borwasser, 
essigsaurer Tonerde oder destilliertem Wasser getränkten feuchten Verbänden wurden 
in letzter Zeit Hautschädigungen beobachtet, die entweder in leichter Hautrötung 
oder flammenden erysipelartigen Entzündungen bestanden, in einem Falle traten 
noch pemphigusähnliche Blasen und Fieber bis 40° auf. Die chemische Untersuchung 
des Zellstoffes ergab, daß in demselben infolge mangelhafter Auslaugung bei der Her- 
stellung schwefligsaure Salze enthalten waren, die den Reiz ausübten. Die Reaktion 
auf Schwefel trat sowohl bei weißem wie auch bei gelblichem Zellstoff auf. Galewsky.°° 
Rowell, Hugh Grant: The surgical importance of iodine idiosyncrasy and 
poisoning. (Die chirurgische Bedeutung von Jod-Idiosynkrasie und Vergiftung.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 219—226. 1923. u 
Es gibt eine ausgesprochene Jod-Allergie, die in engster Beziehung steht, wenn 
nicht identisch ist, mit der Jodvergiftung und dem Jodismus, und sich auch klinisch 
gar nicht von diesen unterscheidet, nur durch die verschiedene Menge des resorbierten 
Jods. Da auch das äußerlich auf die Haut gebrachte Jod (Jodtinktur zur Desinfektion 
von Wunden oder zur Vorbereitung des Operationsfeldes) in Form von Jodsalzen 
resorbiert wird, wahrscheinlich in Verbindung mit Eiweißkörpern, ist die toxikologische 
Wirkung dieselbe wie bei innerlichem Gebrauch von Jodsalzen, und kann in seltenen 
Fällen zu den schwersten Jodvergiftungserscheinungen, ja zum Tode führen. Besonders 
Menschen mit Herz- und Nierenschädigungen sind dazu disponiert. Daher Vorsicht 
im Jodgebrauch! Sorgfältiges Ausfragen nach Jodstörungen und sofort nach der Opera- 
tion Entfernen des Jod durch Alkohol, um die Resorption möglichst zu verhindern. 
Klinisch können entweder nur Hautveränderungen auftreten: Jodverbrennung, ein 
bullöses Exanthem, in schweren Fällen hämorrhagisch, über den ganzen Körper, oder 
Purpura haemorrhagica. In anderen Fällen kommen schwere Organstörungen hinzu: 
Kopfschmerzen, Erbrechen, blutige Durchfälle, Albuminurie mit Blut und Zylindern 
in den Harnkanälchen, die in schweren Fällen zu völliger Anurie führen, Benommen- 
heit, Verwirrungszustände, Kollaps. Die Hautveränderungen können auch ganz fehlen. 
Therapeutisch ist Stärke innerlich als Gegenmittel gegen Jod zu empfehlen und bei 
Fällen von Purpura öfters wiederholte Bluttransfusionen. u 
Ausführliche Krankengeschichte und Sektionsbericht eines: 55jährigen Mannes, bei dem 
nach Probelaparotomie und Leistenbruchoperation mit 2maligem 5 proz. Jodtinkturanstrich 
(die erste Wunde mußte wegen Hämatoms wieder geöffnet werden) nach 12 Stunden Kollaps 
eintrat, dann ein bullöses blutiges Exanthem, von den Operationswunden sich ausbreitend, 
das in einigen Tagen unter den oben genannten Erscheinungen der Jodvergiftung zum Tode 


. Verf. weist die Möglichkeit einer Infektion von dem Hämatom aus zurück und glaubt 
das Krankheitsbild nur durch Jod-Idiosynkrasie erklären zu können. Tölken (Bremen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie; 


Schreus, H. Th.: Röntgensehädigungen der Haut. (Hundertjahrfeier d. Ges. Disch. 
Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Süzg. v. 20.24. IX. 1922.) Fortschr.. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H. 3, S. 81—85 u. 88—94. 1923. 

Unter dem Begriffe der Frühschädigung faßt man: Veränderungen, wie Ery- 
theme, Pigmentstionen, Ödeme und Nekrosen zusammen, während zu dem 2. dystro- 
phischem Stadium, den sog. Spätschädigungen, Atrophien, chronischer Dermatitis, 
chronische Ödeme, Sklerosierung und die verschiedenen Röntgenulcera gehören. Als 
ein 3. Stadium wäre schließlich noch das Röntgencarcinom. zu nennen. Die Frage, 
wie eine Röntgenschädigung entsteht, ist bei dem erythematösem Frühstadium leicht 
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zu beantworten, da hier sicher eine erhebliche Überdosierung’ vorangeht. Von großer 
praktischer Bedeutung sind aber solche Fälle, bei denen diese Schädigung nicht allein 
durch Überdosierung bewirkt wird. Dies kann eintreten bei entzündeter oder schlecht 
ernährter Haut, ferner wenn gleichzeitig andere starke Reize auf die bestrahlte Partie 
einwirken (Druck, Hitze usw.) und schließlich bei endogener oder toxischer Empfind- 
lichkeitssteigerung der Haut. Der Begriff Idiosynkrasie mit dem man manches zu er- 
klären versuchte, ist als nicht erwiesen abzulehnen. Viel schwieriger ist die Beur- 
teilung der sekundären oder dystrophischen Störungen. Für die chronische Dermatitis, 
wie sie besonders bei Dermatologen vorkommt, sind häufige kleine Dosen weicher 
Strahlen verantwortlich zu machen. Das primäre erythematöse Stadium kann hier 
ganz fehlen. Für die Erklärung des Röntgencarcinoms ist die gestörte Vitalität des 
Epithels und die Auswirkung des irritativen Prozesses von Bedeutung. Von besonderem 
Interesse ist seit Verwendung der harten Röntgenstrablen und Erhöhung der Tiefen- 
dosis die meist als echte Spätschädigung auftretende Verdichtung des Coriums. Hier 
scheint die zeitliche Häufung an sich nicht zu hoher Einzeldosen besonders für die 
Blutgefäße schädlich zu sein (Iselin). Dazu kommt nach Ansicht des Verf. auch noch 
eine primäre Störung der Vitalität der Bindegewebszellen. Prognostisch von Wichtig- 
keit ist, abgesehen von der Höhe der Dosis und der Härte der Strahlen, besonders 
die Ausdehnung des geschädigten Bezirkes, die Art der Schädigung und die funktionelle 
Beanspruchung des geschädigten Bezirkes (Druck, Reibung, chemische Irritation durch 
Schweiß und Faeces). Während die Röntgenschädigungen mit erythematösem Cha- 
rakter wohl stets eine Schuld des Arztes ist, sind die Spätschädigungen mit Sicherheit 
bisher nicht zu verhüten. Vor allem sind hier große Zwischenräume zwischen den 
Filterbestrablungen zu wählen. Über die Therapie weiß Verf. leider auch nichts Neues 
zu sagen. Im sekundären Stadium wird Hyperämie durch Disthermie besonders 
empfohlen. 

In der Diskussion wird unter anderen von David-Halle darauf hingewiesen, daß man sich 
bei den Röntgenwirkungen auf die Haut bisher fast nur um die ——— E 
habe. Besonders die sklerodermieartigen Veränderungen und das em Jü nl sch 
sind aber in erster Linie auf Schädigungen der Nervenendigungen zurückzuführen. 
nisch-Hamburg hebt als wichtig die gar nicht seltenen Schädigungen bei der Rön 
diagnostik hervor. Ihre Hauptursachen sind in folgendem zu suchen: Fehlen eines dünnen 
Filters, der die weichsten Strahlenkömnorsnten abfängt, ferner die häufig nicht kontrollierte 
Fokushautentfernung und schließlich die vielfach zu lange Dauer der Durchleuchtung, bzw. die 
in zu kurzen Intervallen hintereinander vorgenommene Untersuchung. Empfohlen ann die 
auch von Holzknecht angegebene Probebestrahlung in Form GE a riede 
Volldosis auf ein Bruchteil der zu bestrahlenden Affektion. ensburg). 

Latzko, W.: Röntgenschäden und Tiefentherapie. Wien. Va, Wochenschr. Jg. %, 
Nr. 11, S. 195—197. 1923. 

Zunächst werden eine Reihe rein technischer Fehlerquellen aufgezählt, welche 
mit der Tiefentherapie als solcher nichts zu tun haben. Die Wiederbestrahlung eine 
schon einmal intensiv bestrahlten Hautfeldes darf keinesfalls vor 2 Monaten erfolgen, 
weil die Endothelien der cutanen und subcutanen Gefäße so lange zu ihrer Restituierung 
brauchen. Verf. versteht es auch sehr gut, wenn man ein Verfahren ablehnt, das, um 
überhaupt vertragen werden zu können, eine Bluttransfusion erfordert, von der man 
noch nicht weiß, ob sie auch das leistet, was man sich von ihr verspricht, und ob sie 
wirklich so ungefährlich ist. Die Carcinomdosis bedeutet lediglich ein empirisch et- 
mitteltes, aber notwendiges Durchschnittemaß. Bei den „nichtgynäkologischen“ Carci- 
nomen bleibt der Erfolg aus, weil wir die schädlichen Strahlenwirkungen noch nicht 
ausschalten können. Dies darf aber nicht in der Verminderung der Röntgendosis 
erstrebt werden, sondern im Gegenteil diese soll dadurch noch gesteigert werden. Wir 
können das nur durch eine Verbesserung unserer Technik erreichen, aber auf welchem 
Wege ist noch gänzlich unbekannt. Verf. ist augenblicklich bestrebt, die schweren 
Schädigungen des strömenden Blutes durch elastisches Abschnüren der Blutgefäße 
der unteren Extremitäten während der Bestrahlung einzuschränken. Dessecker. 
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.  Oetikerét, Paul Peter: Über Biutverändernng nach Röntgenbestrahlung der Abdo- 
minaltuberkulose. _(Hundertjahrfeier. d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, 
Leipzig, Siizg. v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 80, 
H. 3, 8.85—94. 1923. | 
Bei 2 Fällen von allgemeiner Tuberkulose mit teilweiser Lokalisation derselben im: Abdo- 
men wurde nach einer kurzzeitigen Röntgenbestrahlung eine zunehmende Leukopenie beob- 
achtet, die bei dem einen Fall zum Tode führte, während der andere durch Bluttransfusion 
noch gerettet werden konnte. Bei beiden Kranken bestand schon zu Beginn der Behandlung 
eine mäßige Leukopenie, wie sie bei gewissen Fällen von Drüsentuberkulose nicht selten be- 
‚obechtet wird. Solche Leukopenien sind, wie bekannt, im Anschluß an Röntgenbestrahlung 
von prognostisch sehr ungünstiger Bedeutung. Verf. glaubt, daß es sich hier um rein toxische 
Vorgänge, vielleicht auf dem Wege über die Milz, handelt. Die polynucleären Zellen zeigten 
sich als die strahlenempfindlichsten, die kleinen Lymphocyten boten den meisten Widerstand. 
Als praktische Fo ng ergibt ee sich, bei Drüsentuberkulose, besonders wenn sie mit Leuko- 
penie einhergeht, die Strahlendosis wesentlich (auf etwa 1/1—?/ der Volldosis) herabzusetzen. 
‚Eine Bluttransfusion kann in solchen Fällen lebensrettend wirken. Vollkardt (Flensburg). 


Gabriel: Über Encephalographie. (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. 
Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20.24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 80, H. 3, 8. 65—66. 1923. 


Die Bingelsche Methode der Encephalographie mittelst Einblasen von Luft 
vom Duralsack aus eignet sich nicht nur zur Darstellung der Hirnventrikel, sondern 
auch der Hirnoberflächen und der einzelnen Teile des Gehirns. Zunächst ist zur Ence- 
phalographie stets diese Methode anzuwenden und erst, wo sie nicht ausreicht, kommt 
die direkte Ventrikelfüllung nach Dandyin Betracht. Verf. verwendet zur Einblasung 
Ozon. Pulsveränderungen während der Füllung sind ohne Belang, ebensowenig Schweiß- 
ausbrüche und Blässe. Am 1. Tag fast regelmäßig Temperatursteigerung. Todesfälle 
hat Verf. während der Encephalographie nie erlebt. Tobler (Basel). 


Weigeldt: Die Bedeutung der Lufteinblasung für Hirn- und Rückenmarksdiagnostik. 
(Hundertja.hrieier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20. bis 
24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H. 3, S. 63—65 u. 66. 1923. 


Bericht über die Erfahrungen an 65 Fällen, bei denen teils die Dandysche, teils 
die Bingelsche Methode angewandt worden war. Darnach ist die direkte Ventrikel- 
punktion nach Dandy für den Patienten angenehmer als die Luftfüllung vom Lumbal- 
sack aus; ihre Nachteile bestehen aber in der größeren Gefahr des Eingriffes an sich, 
in der erschwerten Ventrikelfüllung bei Verengerung oder Verlagerung der Seiten- 
ventrikel, in der Notwendigkeit, den Kopf zu rasieren und derjenigen eines größeren 
Instrumentariums. Als Nebenerscheinungen treten bei beiden Methoden öfters vorüber- 
gehende Stirnkopfschmerzen, Schweißausbruch, Übelkeit und Erbrechen auf. Bei 
horizontalem Strahlengang lassen sich in Rückenlage die Vorderhörner, in Bauchlage 
die Hinterhörner der Seitenventrikel schön darstellen und bei frontaler Aufnahme 
und geringer Drehung des Kopfes um die Sagittalachse beide Seitenventrikel über- 
einander projezieren und in ihrer Form und Größe, die normaliter bei beiden völlig gleich 
sind, vergleichen. Serienaufnahmen zum Studium der Resorptionszeiten der ein- 
geführten Luft ergaben, daß sie normaliter aus dem Subarachnoidealraum nach 3—5, 
aus den Ventrikeln nach 6—10 Stunden resorbiert ist. Bei pathologischer Erweiterung 
schwinden größere Luftmengen oft erst nach 2—4 Wochen. Für die Seitendisgnose 
eines raumbeengenden Prozesses wichtig sind eine verminderte Luftfüllung des gleich- 
seitigen Subarachnoidealraums, eine Verdrängung der Längshirnspalte oder des Septum 
pellucidum nach der Gegenseite und eine Deformation des gleichseitigen Seitenventrikels. 
Am Rückenmark gelang die Darstellung eines totalen Abschlusses des Duralsackes 
durch Tumoren usw. nie, stets aber verspürten die Patienten in der Höhe des patholo- - 
gischen Prozesses während der Lufteinblasung einen heftigen stechenden Schmers. 

| Tobler (Basel). 
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Winterfeld, Hans Kari von: Beitrag zur Röntgonelegie der Lungengangräm. (Med. 
U niv.-Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Böntgenstr. Bd. 36, H 3/4, 8.%1 
bis 305.. 1923. | | 

Der ausgebildete Lungenabsceß, pathologisch-anatomisch durch Einschmelzuns 
des Gewebes entstanden, stellt eine ringsumher fest abgekapselte Höhle dar. Dem- 
gegenüber stellt das gangränöse Lungengewebe eine mißfarbene, schmutzig grau-grän 
Masse dar, die allmählich immer mehr zu einer übel riechenden Jauche zerfließt. 
Gangränhöhlen entstehen durch Aushusten nicht abgekapselter Gangränherde. Ihre 
Wandungen sind dementsprechend unregelmäßig zerfetzt und unscharf begrenzt. 
Entsprechend der verschiedenen, pathologisch-anatomischen Genese von Lungenabscel 
und Lungengangrän und ihrem hierdurch bedingten verschiedenen makroskopischer 
Aussehen ist auch die röntgenologische Darstellung verschiedenartig. Der ausgebildete 
Absceß zeigt sich in röntgenologischer Darstellung als mehr oder minder große, rund- 
liche, von der pyogenen Membran begrenzte Blase, in der sich bei jeder Lage des Pat. 
ein horizontaler Flüssigkeitsspiegel findet. Demgegenüber wird die Gangränhöhk 
nur den Flüssigkeitsspiegel und eine darüber befindliche, meist undeutliche und form- 
lose Luftblase inmitten eines unregelmäßigen begrenzten größeren intensiven Schatten 
erkennen lassen. Die Wandung der Höhle erscheint nicht mit scharfrandiger Kontu. 
Allerdings dürfte es nach Verf. Ansicht nur in den seltensten Fällen gelingen aus den 
Röntgenbilde allein die Differentialdiagnose Absceß oder Gangrän der Lunge su 
stellen. Zum Schluß Ablehnung der eingreifenden Operationsmethoden, 
Pneumotomie und Pneumothorax. Warme Empfehlung der Neosalvar- 
santherapie bei Lungengangrän. Löhr (Kiel). 

Coleschi, Lorenzo: Raro reperto radiologico gastrico. (Seltener radiologischer 
Magenbefund.) Radiol. med. Bd. 10, H. 1, S. 1—4. 1923. 


Ein unter vagen Magenbeschwerden erkrankter Patient mit zunächst nech Barum 


mahlzeit bis auf geringe Reste annähernd normalem Befund, wo aber nach rn 
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gering er Barium- ` 
verabfolgung sich ein deutliches Divertikel der großen Kurvatur zeigte. Von chirurgische 
Seite wurde bei den deutlich vorhandenen Spasmen eine Striktur durch Ulcus angenommen. 


Der Operationsbefund bestätigte jedoch die radiologische Diagnose. Jastroitz (Halle). 


Müller, Walther: Über einen typischen Röntgenbefund der Osteochondritis deler- ` 


mans coxae juvenilis bei Aufnahmen am gebeugten abduzierten Häftgelenk. (Chirurg. 


Univ.-Khn., Marburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H.3/4, 8.35 


bis 337. 1923. 
Müller empfiehlt im allgemeinen zur Röntgendiagnostik von Erkrankungen im Hütt- 
‚Aufnahmen in Rückenlage bei rechtwinklig gebeugtem, möglichst abduziertem Hei. 
gelenk von vorn nach hinten; dadurch zeigt sich in der Tat Schenkelkopf und -hals in einer 
beim stehenden Patienten horizontal durch den Schenkelhals verlaufenden Ebene. Bei allen 
5 Fällen von frischer Osteochondritis deformans coxae juvenilis fand sich nun Schwund de 
oberen Hälfte der Kopfkappe und des dazugehörigen Abschnittes des Schenkelhalses, währen! 
die übrigen Partien relativ frei waren. Es entspricht diese Stelle bei gestrecktem Oberschenkel 





dem nach vorn zu liegenden Quadranten (der primär doch zunächst nicht besonders starker ` 
Belastung ausgesetzt ist). Dieser Sitz erklärt auch die an den üblichen Bildern gefundene 
Aufhellungen, die durch Fehlen der nach vorn gelegenen Knochenpartien zustande komme, 


M. Meyer (Dresden). 


Döderlein, W.: Sektionsbefunde nach kombinierter operativer und Strablen- ` 
Behandlung bei äußerem Kehlkopfearcinom. (Univ.-Hals-, Nasen- u. Ohrenklın. 


Köln a. Rh.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d 
Halses Bd. 19, H. 3/5, S. 163—171. 1923. 

3 Fälle von sehr fortgeschrittenem Carcinom des Sinus pyriformis mit Drüser 
metastasen wurden derart behandelt, daß die Drüsen soweit möglich exstirpiert wurden, 
die Wunde blieb bis an den Pharynx heran offen und wurde zur Einlegung von Radium- 
röhrchen benützt, außerdem Röntgenbestrahlung. Die Patienten konnten länger 
Zeit bis zu 3 Jahren in relativ gutem Zustand am Leben erhalten werden. Nach ihrem 
an interkurrenten Krankheiten erfolgten Tode wurde weitgehende Zurückbildung 
des primären Tumors festgestellt, in den Metastasen im Narbengewebe eingeschlossen? 
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Carcinomnester mit regressiven Veränderungen an den Krebezellen. Verf. hält daher 
diese zwar unradikale Dauerbehandlung des äußeren Kehlkopfcarcinoms der radikalen 
Totalexstirpation für überlegen, da bei letzterer Dauerheilungen kaum beobachtet 
wurden, dagegen die schwere Verstümmelung durch Entfernung der Larynx die Regel 
ist. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Hernaman-Johnson, Franeis: Cancer of the breast: its treatment by X-rays 
and eleetrieity. (Der Brustkrebs, seine Behandlung mit Röntgenstrahlen und Elek- 
trizität.) Practitioner Bd. 110, Nr. 2, S. 177—187. 1923. 

Verf. vergleicht seine Fälle von Brustkrebs, die mit dem alten Instrumentarium 
mit 150 000—160 000 Volt behandelt worden sind, mit den Fällen, die nach dem Vor- 
schlage der Erlanger Schule mit ganz harten Strahlen aus Apparaten mit 250 000 Volt 
behandelt worden sind, und kommt zu dem Resultat, daß keine wesentlichen Unter- 
schiede bestehen. Die Behandlung erstreckt sich auf Fälle, in denen ein operativer 
Eingriff abgelehnt wurde oder wegen anderer Krankheiten unterbleiben mußte. Letztere 
bieten die meisten Aussichten auf Heilung. Zweitens auf solche Fälle, bei denen in 
der zweiten Mamma nach Entfernung der erkrankten Seite noch ein circumscripter 
Tumor zurückgeblieben war. Hier ist mit einer örtlichen Besserung fast immer zu 
rechnen, aber in den meisten Fällen erfolgt der Tod an inneren Metastasen (Lunge). 
Von der dritten Gattung, den inoperablen ausgedehnten Brustkrebsen, wird durch 
eine regelmäßig wiederholte Bestrahlung oft auf Jahre hinaus eine Besserung des 
jammervollen Krankheitsbildes gesehen. Die Bestrahlung von Rezidiven in der Haut 
hat wechselnde Erfolge; es gibt dabei günstige und auch sehr ungünstige Fälle. Bej 
Vermutung von Metastasen in inneren Organen, z. B. an den Ovarien, ist eine Kreuz- 
feuerbestrahlung bei Verwendung ganz harter Strahlen besser als die alte Methode. 
Kleine Dosen von Röntgenstrahlen, gelegentlich appliziert, haben eine präventive 
Wirkung auf den Organismus. Die Wirkung der Röntgenstrahlen kann durch Sensi- 
bilisierung des Gewebes durch den elektrischen Strom oder durch Disthermie unter- 
stützt werden. Carl (Königsberg). 

Quick, Douglas et F. M. Johnson: Cancers du larynx traités par le radium. 
(Behandlung des Kehlkopfcarcinoms durch Radium.) Ann. d. malad. de l’oreille, du 
larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 12, 8. 1210—1220. 1922. 

Nach einer Reihe von Tastversuchen wurde von D. Quick und Johnson im 
Memorial-Hospital, New York, bei 156 Fällen das Radium in Gestalt der Emanation 
in feinsten Glasröhrchen — also fast unfiltriert — angewandt. In noch heilbar er- 
scheinenden wurde die „Spick“‘methode des Tumors angewandt und mit erheblichen 
Dosen gearbeitet; bei den nur palliativ zu behandelnden wurde das Mittel in kleineren 
Dosen angelagert wegen der sehr starken Reaktion, die zu vollkommener Verschwellung, 
Glottisödem, führen kann. Es hat sich gezeigt, daß, obwohl die Radiumbehandlung 
noch immer im Versuchsstadium sich befindet, sie bei an sich hoffnungsvollen Fällen 
intensive Behandlung das Leiden zum völligen Verschwinden bringen kann (7 Fälle 
zum Teil bis 21/, Jahren); palliativ angewandt, bringt es den Kranken groBe Erleich- 
terung. Verbunden mit chirurgischem Eingriff scheint es geraten, einerseits präoperativ 
zu bestrahlen, andererseits nach Freilegung das Radiums direkt einzuführen. Auch 
die cervicalen Drüsen sind mit Emanationsröhrchen mit Erfolg behandelt worden, 
gelegentlich glauben die Verff. sogar eine Beeinflussung des primären Herdes rück- 


wirkend von dort beobachtet zu haben. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Himhäute, Gehirn, Gehirmnerven: Kop 


Fay, Tempie, and Franeis C. Grant: Ventrieuloseopy and intzaventrioular photo- 
graphy in internal hydrocephalus. Report of ease. (Gehirnkammerspiegelung und 
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-photogřaphie beim Hydrocephalus internus.) (Neuro-surg. clin., uniw. hosp., Phua- 
delphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr.7, S. 461—463. 1923. 
Verff. haben bei einem 10 Monate alten Jungen mit Hydrocephalus internus 
durch eine kleine Schädelöffnung in der rechten hinteren Scheitelbeingegend und einen 
schmalen Duraschlitz eine Cottonkanüle, nach deren Entfernung ein Cystoskop Nr. 12 
in den Seitenventrikel eingeführt. Die Bilder der Ventrikelwände waren sehr 
klar (4 Skizzen), besonders fiel ein starkes Vorspringen der Venen aus der Wand 
und eine Rötung sowie Verdickung des Choroidalgewebes auf. Nach genügendem 
Abfluß von Liquor erfolgte Verschluß der Dura und der Haut. Die Cystoskopie 
eigne sich zur direkten Feststellung subcorticaler, zum Hydrocephalus 
führender Schädigungenund von Ventrikeltumoren. Nach 2 Wochen wurde 
auf der linken Seite, im Bereich des Hinterhorns des Seitenventrikels ein photogra- 
phisches Cystoskop eingeführt und wurden 6 Aufnahmen mit verschiedener Exposi- 
tionszeit gemacht, welche der Arbeit beigegeben sind. Der Choroidalplexus erscheint 
auf ihnen als dunkle Masse, während die Ventrikelwand licht erscheint. 40 Sekunden 
Expositionszeit sind zur Darstellung von Geweben oder Schädigungen innerhalb der 
Ventrikel wenigstens notwendig. Verschluß der Wunde. Die Eingriffe wurden gut 
vertragen. Eine Woche später wurde durch die gleiche Wunde ein Operationsc ystoskop 
eingeführt, um eine permanente Fistel durch das Corpus callosum anzulegen und 
den Liquor in den Subarachnoidealraum zum Abfluß zu bringen. Der Versuch mib- 
lang aus instrumentellen Gründen und soll bei dem Kind wiederholt werden (!). 
Gebele (München). 
Wheeler, William: Traumatie intraeranial aerocele. (Traumatische intrakraniale 


Aerocele) Lancet Bd. 204, Nr. 11, S. 529—531. 1923. . 

Bericht über einen Fall von Basisbruch, welcher die rechte Seite des Siebbeins betraf 
und sich in das Keilbein fortsetzte. Es entstand eine freie Kommunikation zwischen Nase und 
Schädelhöhle, welche zu subduraler Luftansammlung und durch Meningitis (Pneumokokken- 
infektion) in 8 Tagen zum Tode führte. Die Fraktur entstand nach einem Fall vom 
der Patient wurde kurz nach dem Unfall in der rechten Stirngegend trepaniert. Dabei wurde 
die subdurale Luftansammlung und ausgesprochene respiratorische Bewegung des Gehims 
beobachtet; das Gehirn hob sich während jeder Inspiration und fiel während jeder Exspiration 
suf die Basis zurück; es war zweifellos, daß Luft während jeder Inspiration in die Schädelhöhl 
drang. Es war auch auffallend die Erweiterung der Pupille der verletzten Seite, ohne andere 
Augenerscheinungen unmittelbar nach dem Unfall. Die Trepanationswunde wurde ohne 

e geschlossen. Den Verschluß des Duralrisses, welchen Grant empfiehlt, hält Ver. 
für gefährlich und umständlich.% Polya (Budapest). 


Segale, Gian Carlo: Modificazioni della pressione del liquido cefalo-rachidiane 
nei traumi eranio-encefalici. (Über Änderungen des Cerebrospinalflüssigkeitsdrucks 
nach Schädel- und Gehirnverletzungen.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. 
interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 1013, S. 949 
bis 951. 1922. 

Es wurden 14 Fälle mittels in verschiedenen Zeitabständen wiederholter Lumbal- 
punktion untersucht, darunter 2 Basisbrüche, 2 Gehirnerschütterungen mit Fraktur- 
verdacht und ein epidurales Hämatom. Es fand sich, daß bei schweren Brüchen der 
Schädelbasis oder bei solchen des Schädeldachs, die in die Basis ausstrahlten, immer 
Änderungen des Hirndrucks auch beim Fehlen infektiößser Komplikationen eintraten, 
während nach leichteren Traumen der Druck normal blieb. Die Höhe des Drucks scheint 
jedoch nicht im Verhältnis zur Schwere des Traumas zu stehen, ist auch vom klinischen 
Verlauf nicht unmittelbar beeinflußt. So kann oft der Allgemeinzustand der Kranken 
sich wesentlich gebessert haben, während der Hirndruck noch nicht wieder normal 
geworden ist. Stets konnte in der Lumbalflüssigkeit Blut EE 
werden, dessen Resorption jedoch sehr rasch erfolgte. In den Fällen, ın 
denen die Diagnose eines epiduralen Hämatoms zweifelhaft ist, kann die Bestimmung 
des Lumbaldrucks von Wert sein, da hierbei sehr stark erhöhter Druck bei klarem Liquor 
vorkommt (bis 400 mm Wasser). Die Druckherabsetzung durch die Lumbalpunktion 
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bei solchen Schädelverletzungen ist nur eine vorübergehende, der alte Druck stellt sich 
in 1—3 Stunden wieder her, was jedoch nicht ausschließt, daß der Eingriff in gewissen 
Fällen nützlich ist. Für den günstigen Einfluß der Lumbalpunktion ist vielleicht auch 
die hierdurch erfolgende Drainagewirkung oder die Ermöglichung rascherer Liquor- 
erneuerung von Bedeutung. RH. Wagner (Potsdam). 

Sorrentino, F.: Ernia cerebrale traumatica. (Traumatischer Hirnvorfall.) (XXIX. 
congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. 
di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 948. 1922. . | 

32 Fälle, von denen 10 durch einfachen Kompressionsverband ohne Komplikationen, 
2 trotz umschriebener Absceßbildung geheilt wurden. 18 starben an diffuser Hirnhautent- 
zündung oder multiplen Hirnabscessen. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Kastan, Max: Gehirn und Nebennieren. (71. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Nerven- 
ärzte, Braunschweig, Sitzg. v. 16.—17. IX. 1921.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 74, H. 1/4, 8. 220—226. 1922. 

Kastan untersucht, ob Kranke mit epileptischen Anfällen gegen Adrenalin überempfind- 
lich sind. Er injiziert 0,3 mg (suboutan?): bei Kranken fehlt die. Pupillenerweiterung, die 
Blässe der Haut und das allgemeine Zittern; der Blutdruck stieg wie bei den Normalen; die 
Hyperglykämie hielt sich bei einer Reihe von E an der unteren Grenze der Norm, 
er stellte eine nur geringe Lymphocytenvermehrung bei den Kranken gegenüber der Norm fest. 
K. nimmt Beziehungen zwischen Nebennieren und Krampfbereitschaft an, aber keine Über- 
empfindlichkeit gegenüber Adrenalin. Einem Kranken, der jeden 2.—3. Tag 2—3 mal Anfälle 
hatte, wurde eine Nebenniere extirpiert; die Anfälle blieben schließlich (wie lange?) aus. In 
einem anderen Falle nach Röntgenbestrahlung der Nebennierengegend Herabsetzung der An- 
fälle (außerdem Luminal und Brom!) — In der ep sprechen sich Meyer. und 
Langeltüddeke gegen Nebennierenexstirpation, Cursch mann gegen Röntgenbestrahlung 
aus. Fr. O. Hess (Köln)., 

Leriche, René: Le traitement ehirurgieal actuel de la névralgie du trijumeau. 
(Die chirurgische Behandlung der Trigeminusneuralgie.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 4, 
8. 143—145. 1923. | 

Verf. tritt unbedingt für die Nervendurchtrennunghinterdem Ganglion 
Gasseri als einzig wirksame Operation bei der Trigeminusneuralgie ein. Der Eingriff 
verfehlt niemals seine Wirkung und führt zur Dauerheilung, er stellt keine ver- 
stümmelnde Operation dar, bietet auch keinerlei Gefahren für das Auge. Die ge- 
meldeten Fälle von postoperativer Keratitis sind auf technische Operationsfehler 
zurückzuführen. Bei Schonung der motorischen Leitungsfasern des Nerven fällt 
auch die Sorge um die Innervations- und Motilitätsstörungen im Gebiet des M. tem- 
poralis, masseter und pterygoideus fort. Der Eingriff als solcher ist für einen in der 
Gehirn- und Nervenchirurgie bewanderten Operateur nicht als schwer zu bezeichnen. 
Lediglich das richtige Erkennen der Nervenwurzel stellt die einzige 
bedeutsame Phase der Operation dar. Schenk (Charlottenburg). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: | 

Dorrance, George M.: Double lip. (Doppelte Lippe.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 6, 
8. 776—777. 1922. l 

Diese wohl angeborene Mißbildung kommt erst nach Durchbruch der bleibenden Zähne 
zum Vorschein. Nach dem 21. Jahr tritt sie niemals auf. In Lokalanästhesie wird die über- 
schüssige Schleimhaut samt labialen Drüsen durch 2 ovaläre Schnitte entfernt, die vom 
2. Prämolaren der einen Seite bis zu dem der anderen Seite reichen. Salzer (Wien). 

Lahey, Frank H.: Lingual goiter. (Zungenkropf.) Burg. gynecol. a. obstetr. Bd. 86, 
Nr. 3, 8. 395—397. 1923. 

Kasuistische Mitteilung: Durch Zeichen dauernden Hypothyreoidismus nach Exstirpation 
des Zungenkropfes bei einem 25 Jahre alten Mädchen ist hochwahrscheinlich, daß die Zungen- 
struma die gesamte Schilddrüse der Patientin darstellte. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 
' Proust, R. et A. Maurer: Traitement du caneer de la langue. Behandlung 
des Zungenkrebses. Presse med. Jg. 31, Nr, A 8. 25—28. 1923. 

L Akt. Entfernung der submaxillaren Lymph- und Speicheldrüsen und Unterbindung 
der Carotis externa. Dieses Gefäß zeigt manche Variationen in seinem Ursprung. Am häufigsten 
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t sich die Carotis oommunis zwischen Oberkorn der thyreoidea und großen 
ungenbeinhorn: mittlere Gabelung. Seltener ist die tiefe Ga unterhalb des oberen 
Schildknorpelhorns und die hohe, welche das große Zungenbeinhorn erreichen und sogar 
überschreiten kann. Selbst bis zum hinteren Bauch des Biventer kann die Carotis communis 
ungeteilt bleiben. Mit der verschieden hohen Gebelung der Carotis communis hängt die Ver- 
schiedenheit des Ursprungs der Art. ne sup. zusammen: bei mittlerer Gabelung ent- 
springt diese von der Carotis externa, ebenso bei tiefer; bei hoher Teilung pas: sie ent- 
weder vom Bulbus oder von der Carotis communis. Hält man sich also an die Ursprungsstelk 
der Thyreoides und macht gleich oberhalb dieser die Unterbindung, so unterbindet man 
möglicherweise die Carotis communis oder den Bulbus; mit Sicherheit unterbindet man 
die Carotis ext., wenn man sich unmittelbar unterhalb der A. lingualis hält, denn diese geht 
stets und ausschließlich von der Carotis externa ab. Der Farabe ufsche Venentruncus, der 
aus der V. thyreoidea sup., den Zungenvenen, der V. facial. und Vv. pharyngeae entsteht, 
kann kurz und gedrungen sein und liegt gewöhnlich 1—2 cm unterhalb und nach vorn vom 
großen Zungenbeinhorn. Manchmal ist er lang und schlank. Er kann auch in 2 
stämme geteilt sein, oder die Venen gehen einzeln in die V. jug. int. Gabrielle hat eine 
Vene beschrieben, die eine Kollaterale darstellt zwischen Jugul. int., da wo sie vom Omo- 
hyoideus gekreuzt wird, und dem Truncus venosus von Farabeuf. Bei entsprechender 
Größe kann sie für die V. jug. int. gehalten werden. Die Vorbereitung des Kranken hat vor 
allem für sorgfältige Reinigung der Mundhöhle zu sorgen. Anästhesie: rectale Äthernarkose. 
Vorbereitung auf diese: Am Tag vorher leichtes Abführmittel, am en Sa Operation Lily Stunde 
vor dem Eingriff Einlauf mit gekochtem Wasser, !/, Stunde vor Beginn 0,01 Morphin oder 
Pantopon. Man benötigt eine 100 ccm fassende graduierte Glasspritze und eine lange rectak 
Sonde aus Kautschuk. Pat. nimmt linke Seitenlage ein. Zunächst Verabreichung von 20 ocm 
Ätherlösung, ganz langsam, in ungefähr 1 Minute; Abklemmen der Sonde und mindestens 
1 Minute Pause, dann zweite Injektion usf. So sind zur Verabreichung von 150 com mindestens 
16 Minuten nötig. Menge: 2,500m Lösung auf l kg Körpergewicht. Nach der Operation 
Ausspülung des Dickdarms. Blutungen aus der Darmschleimhaut können auftreten. Die bier 
vorgeschriebene Menge Ätherlösung läßt keine vollkommene Anästhesie entstehen, wenige 
Tropfen Chloroform führen sie herbei. Operation in Rückenlage des Patienten mit erhöhtem 
Oberkörper, Desinfektion mit Jodtinktur. Hautschnitt sternförmig. Der Mittelpunkt des 
Sterns liegt am Vorderrand des Sternocleidomastoideus in der Höhe des oberen Schildknorpel 
randes. Der eine der 3 Schnitte erreicht den Unterrand des Unterkiefers am Kinn, der zweite 
fo dem Vorderrand des Sternocleido bis etwas über den Proc. mast. hinauf, der dritte 
zieht nach vorn und unten zur Clavicula. Zurückpräparieren der 3 Hautlappen mit Platysms. 
Unterbindung der Jugularis externa möglichst hoch oben und Resektion des auf der Vorder- 
fläche des Sternocleido gelegenen Teiles. Freilegung der Vorderfläche und des Vorderrandes 
des Sternocleido und des oberen Randes des Omohyoideus. In dem Winkel der beiden trifft 
man auf die V. jugul. interns. Oft findet man hier bereits erkrankte Lymphdrüsen. Frei- 
der V. jugul int. Unterbindung des Truncus venosus thyreo-linguo-facialis (Fars- 
beuf). An der Rückfläche des Sternocleido ist der N. access. zu beachten, meist in eine Menge 
von Drüsen eingeschlossen. Auch er wird freigelegt. Entfernung der dort befindlichen Drüsen, 
Exstirpation der submentalen und submaxillaren Lymphdrüsen, der Glandula submaxill 
salivalis, der Lymphdrüsen um die Carotis. Zu diesem Zweck wird durch die Fascie ein Schnitt 
am Vorderrand des Omohyoideus entlang geführt bis zum Zungenbein, und darüber hinaus 
in der Mittellinie bis zum Kinn; von hier geht der Schnitt durch die Fascie dem unteren Rand 
des Unterkiefers entlang. Diese Schnitte folgen den vom Verf. so genannten , Sicherheits- 
linien“. Eine dritte solche Linie beginnt am Kinn und folgt dem vorderen Bauch des Biventer. 
Von all diesen Schnitten aus wird die Fascie scharf oder mit Kompressen zurückpräpariert, 
der Mylohyoideus und der vordere Pol der Submaxillardrüse freigelegt. Zieht man an der 
Drüse, so erscheint der N. lingualis. Unterbindung des Ductus submaxillaris und kleine 
begleitender Gefäße. Entfernung der tiefen Lymphdrüsen und der Speicheldrüse. Die V. jug. 
int. kann in den weitaus meisten Fällen geschont werden. Ihre Resektion macht die Operation 
viel eingreifender, doppelseitige Unterbindung hat stets den Tod zur Folge, außer es liegt 
zwischen den beiderseitigen Unterbindungen ein längerer Zeitraum. Endlich Unterbindung 
der Carotis ext. und damit der Lingualis an der oben ebenen Stelle. Annähen des Sterno- 
oleido an den Omohyoideus und den hinteren Bauch des Biventer. Hautnaht ohne Drainage. 
In der ersten Sitzung wird nur die eine Halsseite auf diese Weise aperiert, die andere kommt 
nach 8 Tagen an die Reihe. | 
So bald wie möglich folgt der II. Akt, der in intrabuccaler Anwendung von Radıum 
besteht und die Zerstörung des Tumors der Zunge herbeiführen soll. Zur Zerstörung 
eines haselnußgroßen Tumors sind 3200 mg/Stunden Radium nötig. Die Applikation 
dauert also, im Minimum, 200 Stunden (= 8 Tage) bei Anwendung von 16 mg Radium- 
element oder 8 kleinen Röhrchen von Baud und Mallet, die sich sehr zur Dauer- 
anwendung eignen. Unter allgemeiner oder regionärer (N. lingualis) Anästhesie werden 
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die gut gefilterten (0,6—1,0 mm Platin) Röhrchen mit Hilfe eines Troikarts um die 
Geschwulst herum eingeführt, die Haltefäden beim Munde herausgeleitet und an der 
Wange befestigt (Radiumpunktur). Den III. und Schlußakt bildet eine Röntgentiefen- 
bestrahlung. Fr. Genewein (München). 


Palmen, A. J.: Die Behandlung der Parotististeln. Duodecim Jg. 39, Nr. 2/3, 


S. 78—84. 1923. (Finnisch.) 
In 3 Fällen wurde erfolgreich die Nicoladoni-Küttnersche plastische Schleimhaut- 
operation ausgeführt. -Ylppö (Helsingfors). 


Wirbelsäule: 


Lupo, Massimo: Manifestazione di vertebra occipitale od oceipitalizzazione 
del’ atlante? (Hinterhauptwirbel oder Hinterhauptsassimilation des Atlas.) (Istit. 


radiol., osp. magg., Torino.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 6, S. 625—661. 1922. 
Bericht über 5 Fälle von Verwachsungen von Atlas- und Hinterhauptbein, aus denen unter 
Berücksichtigung der Literatur Verf. den Schluß zieht, daß kein bewiesener Fall eines Occipital- 
wirbels bekannt ist und daß diese Anomalien Assimilationen des Atlas an das Hinterhaupt 
darstellen. Wohlauer (Charlottenburg). 


Wallace, James O.: Crush fractures of the spine. (Stauchungsbrüche der Wir- 


belsäule.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 5, Nr. 1, S. 28—69. 1923. 

Bericht über 82 Fälle, von welchen die große Mehrzahl unerkannt und deshalb unbehandelt 
geblieben ist. Der Mechanismus der Verletzung konnte in 15 Fällen nicht einwandfrei fest- 
gestellt werden. In 45 Fällen fiel ein schwerer Gegenstand von oben auf den Patienten, ihn 
nach vorn zusammenknickend. In 17 Fällen fiel der Patient kopfüber aus der Höhe herab. 
5mal wurde er zwischen zwei Gegenstände eingeklemmt. 71% waren Kohlenbergarbeiter. 
Nur in 20 Fällen wurde die Diagnose sofort gestellt; 15 von diesen hatten Lähmungen. Bei 
den nicht erkannten Fällen verstrich von der Verletzung bis zur Stellung der Diagnose im Mittel 
ein Zeitraum von 373 Tagen. Der größte Zwischenraum betrug 1045 Tage. In 31%, bestand 
Dislokation zur Seite in 6%, nach vorn, in 5%, nach hinten. Muskelspasmen bestanden nur in 
frischen Fällen. Deutliche Druckempfindlichkeit fand sich bei 28 Patienten. 60 mal war 
nur ein Wärbel gebrochen, 21 mal mehrere. Das Studium der Röntgenbilder, von welchen ein 
— Teil reproduziert ist, zeigt, daß die Gewalt meist durch den nächst oberen Wirbel auf 

gebrochenen einwirkte, nur in 20%, schien die Gewalt von unten her durch den nächst 
unteren gewirkt zu haben. Während der Heilung bildeten sich Knochenbrücken zwischen 
den Wirbeln. Zur Extensionsbehandlung des Wirbelbruches dient des Verf. Bettrahmen. Das 
Gipekorsett erhält ein rückwärtiges Fenster. Jede Wirbelfraktur muß fixiert werden bis zur 
völligen Heilung, d. h. bis keinerlei Empfindlichkeit mehr besteht, mindestens 6 Monate lang. 
Eine Operation zur inneren Schienung ist unnötig. Bei Verdacht auf Wirbelfraktur ist stets 
Röntgenphotographie von vorn und von der Seite zu machen. Diskussion über die Rücken- 
marksverletzungen bei Frakturen der Wirbelsäule. Dandy betont ebenfalls, daß mit Aus- 
nahme der Verletzung der Cauda equina eine Laminektomie nur Sinn hat innerhalb der ersten 
Woche. — Starrist der Ansicht, daß die Patienten, welche nach einer Laminektomie sich von 
ihren Lähmungen orholen, sich wahrscheinlich auch ohne Operation erholt hätten. Jedenfalls 
hält er jede Operation zur inneren Fixierung (Drahtnaht, Albee) für unangebracht. Die beste 
Behandlung ist gute Feststellung im Gipsverband oder Gipsbett. Nur wenn das Röntgenbild 
ein gegen das Mark zu vorspringendes Knochenstück zeigt, hält er die Operation für angezeigt. 
— Spellissy hat die Längsspaltung des Rückenmarks, welche Allen an Hunden ausgearbeitet 
hat, zum erstenmal am Menschen ausgeführt, 6 Stunden nach der Fraktur. Es bestand voll- 
ständige Lähmung. Nach der Operation besserte sich das Gefühl und um ein geringes auch die 
Motilität. Der Patient starb am 10. Tag, da die Verletzung hoch oben saß und schweren 
Charakters war. Es konnte aber festgestellt werden, daß die Incision keinen Schaden zur 
Folge hatte. Daß der Erfolg bei der Laminektomie so oft ausbleibt, könnte wohl auch daher- 
kommen, daß die Operation nicht früh genug ausgeführt worden ist, bevor die Nervenzellen 
des Rückenmarks zugrunde gegangen sind. — Porter sah einen Fall, welcher trotz festgestellter 
Fraktur auf dem Röntgenbild sofort nach der Verletzung wieder zur Arbeit ging. Diese 
Patienten bekommen sehr oft erst nach Monaten Schmerzen. Merkwürdigerweise hören diese 
Schmerzen sofort auf, wenn die Wirbelsäule ruhig geteilt wird. — Thomson gibt als wert- 
volles disgnostisches Zeichen an, daß ein Patient im Sitzen heftige Schmerzen an der Wirbel- 
säule hat. Wenn er sich aber auf die Arme aufstützt und so den Körper entlastet, so verschwin- 
den die Schmerzen, um sofort wiederzukommen, wenn er zurücksinkt. Die Laminektomie 
halt Thomson immer für angezeigt, denn man kann nie wissen, ob ein Patient wirklich hoff- 
nungslos ist. — Taylor berichtet über einen Fall von vollständiger Lähmung und Anästhesie 
mit Blasen- und Mastdarmlähmung nach Bruch des 2. Lendenwirbels. Wurde laminektomiert 
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nach 6 ten und: 25 Tagen. tzdem völli jederherstellung des Gefühls der 
Motilität direkt im Anschluß an di O s Die berichtet über 6 Fälle, Er hebt die 
Häufigkeit der sog. Kümmellschen Erkrankung hervor. — Ayer beantwortet eine Anfrage 
Freibergs: Die Lage des Patienten bei der Punktion ist meist die horizontale, manchmal 
eine Aufrichtung um 10—15°, das Manometer zeigte dabei keine Druckänderung gegenüber 
der horisontelen Lage. Eine Lokalisation des Hindernisses ist bisher nicht gelungen. — Mixter 
hebt nochmal hervor, daß da, wo eine Fixierung notwendig ist, die Knochenü 

die beste Methode ist. Port (Würzburg). 

. Dhalluin, Achille: Des luxations traumatiques du rachis. (Traumatische Luxation 
der Wirbelsäule.) (Clin. chirurg. de prof. Lambret, Lille) Arch. franco-belges de chi- 
rurg. Jg. 26, Nr. 2, S. 97—113. 1923. 

Luxationen der Wirbelsäule können nur selten ohne gleichzeitige Verletzung der 
Knochen stattfinden, Abbruch der Gelenk- oder Querfortsätze. Sie sind selten, etwa 
0,3%, aller Luxationen. Meist ist der Wirbel nach vorn, ein- oder beidseitig, verschoben, 
von den Verrenkungen nach hinten oder nach der Seite sind nur einige wenige Fälle 
in der Literatur beschrieben. Die Luxation entsteht immer durch gewaltsame Hyper- 
flexion und deshalb besonders an den Stellen, welche die meiste Bewegungsfreiheit 
haben, in der Hals- und der Lumbodorsalregion. Im Lendteil hat Verf. einen Fall be- 
obachtet, welcher als Rarität bezeichnet werden muß, eine Luxation des 1. Lenden- 
wirbels nach hinten und rechts mit starker Dislokation und völliger Abquetschung des 
Rückenmarks. Reposition gelang nicht. Ursache war ein heftiger StoB von hinten 
durch einen: Trambahnwagen. Die Halswirbelluxationen betragen 68%, aller Wirbel- 
verte en. Sie können außer durch äußere Gewalt auch durch eine heftige Muskel- 
aktion entstehen. Bei der ausgiebigen Zerreißung der Bänder reißen oft auch deren 
knöcherne Insertionen mit ab. Die Arterie vertebralis entgeht fast immer der Ver- 
letzung, nur ein einziger Fall ist aus der Literatur bekannt. Quetschungen der aus- 
tretenden Nervenwurzeln sind nicht selten und machen Lähmungen. Nervenschmerzen 
und vasomotorische Störungen. Markverletzungen finden sich besonders bei den La- 
xationen des 5. und 6. Halswirbels. Sie sind am schwersten bei der Luxation nach vorn. 
Bei einseitiger Luxation ist es selten eine Zerquetschung, gewöhnlich nur eine Zerrung. 
Bei Luxation der einen Seite nach vorn, der anderen nach hinten fehlen Marksymptome 
fast stets. Sehr oft ist gar nicht eine Markverletzung die Ursache der Lähmungen usw., 
sondern es besteht eine Hämatomyelie oder Blutung in die Meningen. Die Diagnose 
ist nicht immer leicht. Sie geschieht durch die fixierte abnorme Kopfhaltung und die 
Digitaluntersuchung durch den Pharynx. Die stufenförmige Unterbrechung der Wir- 
belsäulenvorderfläche jedoch nur bei den fünf oberen Wirbeln festzustellen, die un- 
teren sind Betastung von innen nicht zugänglich. Die Diagnose wird durch das Rönt- 
genbild klar gestellt. Die Reposition ist stets vorzunehmen, manuell in Narkose und 
ist gefahrlos. 

1. Fall auf den Kopf mit starker Abkniokung des Hales gegen die Brust. Völlige Lāb- 
mung der Arme und Beine. Die Verschiebung der Wirbel konnte an der Dornfortsatzlinie 
gefühlt werden. Bei eingehender Untersuchung zeigt sich, daß doch eine schwache Beupe- 
bewegung im linken Ellbogen und Hüftgelenk ausgeführt werden kann. Anästhesie besteht 
in einem zwei querfingerbreiten Streifen am Vorderarm rechte an der Außen-, links an der 
Innenseite und ebenso am Unterschenkel, aber rechts an der Innen-, links an der Außenseite. 
Reflexe normal. Das Röntgenbild zeigt eine Luxation des 4. Halswirbels nach vorn. In Nar- 
kose Extension am Kopf, welcher zuerst nach vorn, dann sanft nach hinten geführt wird. 
Reposition unter lautem Krachen. Am 3. Tage erste spontane Urinentleerung. Am nächsten 
Rückkehr der Bewegungsfähigkeit im linken Arm, Verschwinden der Anästhesie. Nach 
3 Wochen besteht noch eine Schwäche in den Beinen und eine Lähmung der rechten Haad. 
Nach 3 Monaten besteht nur noch eine leichte Schwäche in den oberen Extremitäten. 2. Trug 
eine 2 Zentner schwere Last mit dem Nacken. Bei einem Fehltritt rutschte diese über den 
Kopf und drückte ihn gegen die Brust. Patient war sofort an Armen und Beinen gelähmt, 
keine Bewußtseinsstörung. Röntgenbild zeigt eine Luxation des 5. Halswirbeis nach vorn. 
Die Reposition gelang leicht. Am nächsten Tag Koma. Temperatur bis 42,8, Exitus. Autopsie 
bestätigte die Luxation. Die Gelenkforteätze sind von allen Verbindungen entblößt, lassen 
sich leicht übereinander schieben. Abbruch der Querfortsätze des 5. Wirbels. Totale Zer- 
malmung des Markes. Port (Würzburg). 
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 Mixter, William Jason: Fracture of the spine with cord involvement. (Brüch 
der Wirbelsäule und Rückenmarkaverletzung.) Journ. of bone a: joisit Burg. Bd. ð, 
Nr. 1, 8. 21—27 u. 59—69. 1923. 

Mi xter gebraucht folgende Laminektomiemethode: Die Rückenmuskeln — von 
den Proc. spinos. und den Laminae abgelöst nur auf einer Seite. Denn werden die Proc. s 
von den Bögen mit einer Knochenzange weggezwickt, dann werden die Muskeln auch auf 
der anderen Seite abgelöst. Die Dornforteätze bleiben untereinander und mit den Muskeln in 
Verbindung. Die nun völlig freigelegten Bögen werden regeiert, Vor Schließung der Wunde 
werden die Wirbelgelenke zerstört und zwischen die verletzten Bögen Knochenstücke eingelegt 
zur Verstärkung. 


Als Operation sonst kommt noch in Betracht die Versteifung nach Albee oder 
Hibbs. Letztere Operation kommt in Frage bei verschieblichen Brüchen mit leichter 
Rückenmarksbeteiligung, besonders wenn sich eine Kyphose ausbildet. Bei Frakturen 
im Bereich der Cauda equina mit Rückenmarksymptomen ist Laminektomie angezeigt. 
Hier ist die sofortige Vornahme der Operation nicht so dringend, weil hier auch bei 
späterem Eingriff noch Erfolg zu erwarten ist. Man muß erst prüfen, welche Wurzeln 
verletzt sind. Die motorischen werden genäht, die sensiblen nicht. Brüche mit geringer 
Rückenmarkbeteiligung ohne Neigung zur Verschiebung erfordern keine Operation, 
besonders wenn die Symptome Neigung zur Besserung zeigten, auch Hämsatomyelie 
gehört hierher, sowie Brown-S&quardsche Lähmung als Zeichen einer Hämato- 
myelie. Verf. weist auf die Experimente von Allen, welche nach abgemessener Kon- 
tusion des Rückenmarks dieses im Bereich der Verletzung längsspaltete. Die Tiere 
erholten sich vollständig. Wenn der Schnitt erst nach 6 Stunden gemacht wurde, 
so waren die Folgen der Kontusion schwerer als wenn er schon nach 2 Stunden ge- 
macht wurde. Diese Experimente geben einen Beweis für die Gefährlichkeit des Auf- 
schubs der Operation. Jeder Fall mit Marksymptomen muß als ein chirurgischer be- 
trachtet werden, bis einwandfrei feststeht, daß die Operation nicht angezeigt ist. Nehmen 
die Symptome zu, so muß sofort operiert werden; gehen sie zurück, so ist das eine 
Kontraindikation. Wenn es sich nach der Art des Unfalls oder nach dem Röntgen- 
bild um eine völlige Zerquetschung des Rückenmarks handelt, so ist die Operation 
aussichtslos. Im Zweifelsfall jedoch ist es immer geraten, die Operation zu versuchen. 
Ein Entschluß muß innerhalb der ersten 24 Stunden gefaßt werden. Die Diagnose 
kann unterstützt werden durch Lumbalpunktion, sie zeigt Druck, Anwesenheit von 
Blut oder ein Kommunikationshindernis. Port (Würzburg). 


Roederer, (C.:. Quelques seolioses par déformations osseuses primitives. (Einige 
Skoliosen, bedingt durch primäre Knochenmißbildungen.) Journ. de méd. de Paris 
Jg. 42, Nr. 8, 8. 160—161. 1923. 

Damit die Anomalie bemerkt werde, ist natürlich notwendig, daß die ursprüng- 
liche Abbiegung sich unter dem Einfluß des Wachstums vergrößere. Deshalb kommen 
viele unzweifelhaft angeborene Skoliosen oft erst spät, im 12. Lebensjahr, zur Beob- 
achtung. Es gibt Typen, welche sehr selten und andere, die viel häufiger vorkommen 
als man glaubt. Eine durchaus nicht seltene Ursache der Skoliose ist die Dorsalition 
eines Halswirbels, die Lumbalisation eines Brustwirbels, die Sakralisation eines Lenden- 
wirbels. Diese abnormen Wirbel pflegen asymmetrisch zu sein. Demonstration eines 
Falles von Halsrippe, der erst im 12. Lebensjahr zur Skoliose geführt hat. Bei der 
Sakralisation führen besonders die Fälle zur Skoliose, bei welchen typische Schmerzen 
bestehen. Hier geschieht das Zustandekommen der Skoliose so wie bei der Ischias. 
Die Form dieser Skoliose ist sehr charakteristisch, eine ziemlich scharfe Lendenkrüm- 
mung und eine langgestreckte dorsale Gegenkrümmung. Sehr häufig findet sich eine 
Wirbelasymmetrie zusammen mit einer Spina bifida. Seltener sind die rudimentären 
Wirbel, die einzeln oder mehrfach bis zu 4 vorkommen, in letzterem Fall sind gie oft 
auf beide Seiten verteilt und gleichen sich so aus. Sie finden sich besonders häufig 
in der Lendengegend. Wenig gekannt sind die Anomalien der Gelenkforteätze. Demon- 
stration eines Röntgenbildes, auf welchem der 4. Lendenwirbel auf dem 5. so aufsitzt, 
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daß er mit ihm einen Winkel von 45° bildet, der noch vergrößert wird durch den 
3. Lumbalwirbel, welcher fast im Profil steht, der Körper rechts, der Dornfortests 
links. Endlich kann man auch vermuten, daß eine Wachstumsstörung eines Wirbel 
entstehen kann, durch mangelhafte Entwicklung eines der den Wirbel bildenden 
Ossificationskerne. Das kann man annehmen bei manchen Skoliosen, welche sich sehr 
rasch entwickeln und zu Bildung von keilförmigen Wirbeln führen. Port (Würzburg). 


Deichel: Traitement ehirurgieal du mal de Pott. (Chirurgische Behandlung de 
Spondylitis tuberc.) Bul. méd. Jg. 87, Nr. 9, 8. 241—250. 1923. 

Bei der chirurgischen Behandlung der Spondyl. tub. konkurrieren 2 Methoden: 
die von Hibbs, der durch Aufeinanderlegen mehrerer an der Basis frakturierter Dorn- 
fortsätze, verbunden mit Arthrodese der seitlichen Gelenke, eine knöcherne Versteifung 
zu erreichen sucht und die von Albee, der einen Tibiaspan in die median gespaltenen 
Dornfortsätze einheilt. Letzteres Verfahren ist vorzuziehen. Verf. sah Fälle, bei denen 
eine Resorption des Spans (Röntgenkontrolle) nicht eintrat. Indikation: Beginn de 
Erkrankung vor Ausbildung des Gibbus, besonders — auch aus sozialen Gründen — 
bei Erwachsenen. Weitere Erfahrungen müssen noch gesammelt werden. Öftere 
Röntgenkontrollen notwendig. Vorderbrügge (Danzig). 

Nove6-Josserand, G.: Traitement orthopédique du mal de Pott. (Orthopädische Be 
handlung der Spondylitis tuberc.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 9, S. 236—241. 1923. 

Die orthopädischen Maßnahmen bei der Spondylitis tuberculosa, die möglichst frühzeitig 
zu beginnen haben, bezwecken die Ruhigstellung SCH Entlastung der Wirbelsäule. Rückenlag 
auf glatter Unterlage, Gipebett und Korsette kommen in Betracht. — Die Er der 
Halswirbelsäule betrifft im allgemeinen häufiger die Gelenkverbindungen als die Wirbelkörper, 
hier ist daher die Ruhigstellung besonders wichtig, während bei der Brust- und Lendenwirbel- 
säulentuberkulose auf die Entlastung das größte Gewicht zu legen ist besonders im Wachs- 
tumsalter, um sekundären Verbiegungen vorzubeugen, die entlastende Behandlung noch 


längere Zeit nach erfolgter Heilung fortzusetzen. Die ambulante Nachbehandlung mit Kor- ` 
setten (Gips, Leder, Hessing) soll überhaupt erst nach klinischer Ausheilung beginnen, und nur | 


unter steter Kontrolle in Etappen abgebaut werden. Vorderbrügge (Danzig). 





Heuls: L’appareillage du mal de Pott dans les centres d’appareillage. (Apparat 


behandlung der Spondylitis.) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 2, S. 167—175. 192. 
Die Spondylitis kann vollständig ausbeilen beim Kind, beim Erwachsenen kommt 
es nur zu einem Stillstand des Leidens. Die Behandlung im Gipsverband gibt einzig 


und allein genügende Rubigstellung der Wirbelsäule. Es darf erst durch ein abnehm ` 
bares Korsett ersetzt werden, wenn alle Erscheinungen geschwunden sind und auch ra- 
diologisch ein Stillstand des Prozesses nachweisbar ist. Das Korsett muß die fixen 


Punkte des Rumpfes einschließen. Die akromioclaviculare Wölbung, die sich nach hinten 


über die Spina scapulae fortsetzt oben, die beiden Darmbeinkämme unten, vorne das 
Brustbein, seitlich die Rippen, hinten die Kreuzbeinwölbung. Aus diesem Grund ` 
müssen alle Korsette, die oben nur mit Armkrücken anliegen, verworfen werden Um 
ein richtiges Korsett zu fertigen, ist ein guter Gipsabguß notwendig. Er wird inEr ` 


tension gemacht. Es gibt nur zwei geeignete Arten von Korsetten, das aus Celluloid 
und das aus Leder mit Stahlspangen verstärkt. Das Celluloidkorsett ist leichter, aber 
weniger elastisch. Es besteht aus einer vorderen und einer hinteren Platte, die seitlich 
mit Schnürung verbunden sind. Das Korsett aus Leder mit Stahlverstärkung ist viel 
dauerhafter. Es wird vorne geschlossen ober- und unterhalb des Magenausschnittes. 
Es wird in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle angewendet. Port (Würzburg). 


Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 


Bilancioni, Guglielmo e Eugenio Tarantelli: Laringe e simpatico. Neta pre- ` 


liminare sull’innervazione simpatica della laringe. (Larynx und Sympathicus. Vor- 
läufige Mitteilung über die sympathische Innervation des larynx.) (Clin. oto-rino-laringo- 
datr., univ., Roma.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 88, H. 6, S. 321—339. 1922 

Um die Einwirkung des Sympathicus auf den Kehlkopf zu prüfen, wurde bei 





— 301 — 


Hunden beiderseits der Plexus caroticus an der Carotis communis und bis über die 
Teilung in C. exterga und interna hinaus exstirpiert. Dieser Eingriff ruft eine sofort 
einsetzende starke Ischämie im Gebiet des gleichseitigen Stimmbandes, der inneren 
Epiglottisfläche, häufig des gesamten Vestibulum laryngis hervor. Außerdem tritt, 
selbst wenn der Vagus mit allen seinen Ästen nach Möglichkeit geschont wurde, eine 
Störung der Motilität der Stimmbänder hervor, die sich in Tonlosigkeit und Tremulieren 
der Stimme, häufig auch in einer leichten Stimmbandparese kundgibt. Die Erschei- 
nungen gingen allmählich wieder zurück und waren bei dem einzigen Versuchstier, 
das über längere Zeit beobachtet werden konnte (die übrigen gingen bald an Kachexie 
zugrunde, die durch Wundinfektion, Krätze und Zecken bedingt war), nach 7 Wochen 
völlig verschwunden. — Wird das sympathische Geflecht der Carotis faradisch gereizt, 
so tritt bei den schwächsten Reizen (R.-A. 20—15 cm am Du Boisschen Schlitten- 
induktorium) bald leichte Hyperämie, bald Ischämie der Epiglottis und des gleich- 
seitigen Stimmbandes auf. Stärkere Reize erzeugen Ischämie, die mit wachsender 
Reizstärke zunimmt. Zugleich zeigt sich eine motorische Störung, indem die Adduction 
des gleichseitigen Stimmbandes träger und bisweilen unvollkommen erfolgt. Sulze.°° 

Jackson, Chevalier: Les resultats des méthodes opératoires dans le traitement 
du cancer du larynx. (Resultate operativer Behandlung des Larynxcarcinoms.) Ann. 
d malad. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 12, 8. 1221 —1239. 
1922. 

Unter 45 mit Laryngofissur behandelten Patienten hat er keinen Todesfall, 8 Rezi- 
dive, 23 nach 3 Jahren ohne Rezidiv. Die endolaryngeale Entfernung hält 
er für zu unsicher. Die Laryngektomie ist nicht gerechtfertigt bei kleinen, vorn 
liegenden, endolaryngealen Carcinomen. Für die hinten liegenden besteht die Wahl 
zwischen Ektomie (totaler oder partieller) und Radium (auch beides kombiniert). Als 
Narkoticum benutzt er für die Fissur die intratracheale Insufflation von Äther. Lokal- 
anästhesie unterdrückt den Hustenreflex, der gebraucht wird, sie erscheint ihm des- 
halb unzweckmäßig. Die Laryngektomie schafft kaum Dauerheilungen: ‚Alles in allem 
hat sie noch keinem Menschen das Leben verlängert.“ Palliativoperationen und Radium 
können bis zu 3 Jahren das Leben erhalten. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Sargnon, A.: Association de la laryngo-fissure, du radium et des rayons X 
dans le traitement du cancer du larynx. (Die Verbindung der Laryngofissur mit 
Radium- und Röntgenbestrahlung in der Behandlung des Kehlkopfkrebses.) Arch. 
internat. de laryngol., otol.-rhinol. Jg. 28, Nr. 1, 8. 1185—1197. 1922. 

Im weiteren Verlauf seiner Arbeiten über die Behandlung des Kehlkopfcarcinoms, 
deren eine ich referiert habe (Vgl. dies. Zentrlo. 17,289), ist der Verf. zu einer erheblichen 
Erweiterung des Anwendungsbereiches der Laryngofissur bei dieser Erkrankung 
gekommen. Mit der Laryngektomie, die er in den schwereren Fällen mit Durchbruch 
nach außen und Drüsenbeteiligung ausführte, hat er sehr schlechte Erfahrungen gemacht. 
Er hat sämtliche Patienten früher oder später an Rezidiven verloren. An der Hand 
von 7 Fällen, die 2—4 Jahre nach der Behandlung rezidivfrei leben, führt er sein jetziges 
Vorgehen aus: geeignet sind alle Krebse, die sich auf das Larynxinnere beschränken 
und die Hinterwand freilassen. Vor jeder Berührung des Neoplasmas Röntgenbestrah- 
lung. Pilon-Wasserkühlröhre, 2,5 Milliampere, 5—10 mm Aluminiumfilter, 15—20 cm 
Hautabstand, 15—20 Minuten Bestrahlungsdauer für 1 Feld, deren 2—3 gegeben 
werden. Nach der ersten Serie Probeexcision und histologische Untersuchung. An- 
schließend Operation in Lokalanästhesie, Infiltration des Gebietes und Leitungsanästhesie 
der Nerv. laryng. sup. Keine regelrechte Laryngofissur, sondern Thyreotomie. Der 
Ringknorpel wird, wenn er gesund ist, nicht lädiert. Statt der Tracheotomie wird die 
Interkrikotomie ausgeführt. Entfernung aller erkrankten Weichteile bis auf den 
Knorpel, also z.B. Stimmlippe, Ventrikelweichteile und Taschenband. Sichtbar 
erkrankte Knorpelteile werden excidiert. Keine Naht. Trachealkanüle. Zum Beschluß 
des Eingriffs Einlegen einer Radiumtube mit DO mg für 6—8 oder 25 mg für 24 Stunden. 


— 302 — 


Die Tube besteht aus. Gold und Kautschuk, wird mit Gage umwickelt und der Halte- 
faden an die Haut genäht. Größere Radiumdosen, z. B. 100 mg durch 24 Stunden, 
machten ausgedehnte Nekrosen. In einem Teil der Fälle wurden außer der Tube auch 
noch'Regaudsche Radiumnadeln in die Weichteile gesteckt. Sie lassen sich schlecht 
fixieren, werden leicht disloziert und machen, zu eng gesteckt, intermediäre Nekrosen. 
Nach Abklingen des Resorptionsfiebers und Reinigung der Wunde, also nach 4-6 
oder mehr Tagen, Röntgenbestrahlung durch die gespreizte Wunde mit Hilfe einer län- 
geren Glasröhre. Nach etwa einer Woche Dekanülement, nach etwa 3 Wochen ist die 
Wunde vernarbt. Späterhin regelmäßige Röntgenbestrahlungen in Abständen von 
4--6 Wochen durch längere Zeit hindurch. Gelegentlich unangenehme Zwischenfälle: 
mäßige Nachblutungen, Dislokation der Radiumnadeln, ausgedehntere Knorpelnekrosen, 
Schluckbeschwerden und Atemnot. Stimmliche Ergebnisse befriedigend, wenn auch 
nioht so gut wie bei reiner Strahlentherapie. Versuche mit Röntgentiefenbestrahlung 
allein sind im Gange, erlauben aber noch kein abschließendes Urteil. Fabry., 
Schilddrüse: 

‚Neuschlosz, S. M.: Physico chemische Beiträge zur funktionellen Diagnostik der 
Sehilddrüse. (34. Kongr,, Wiesbaden, Sitag. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. 
Ge. f. inn. Med. 8. 380—381. 1922. 

Zur funktionellen Schilddrüsendiagnostik benutzte Neuschlosz die Viscosität des 
Blutserums, die außer von der Eiweißkonzentration des Serums von dem Quell 

der Eiweißkörper abhängig ist, der wiederum unter dem Einfluß der Inkrete (also auch der- 
jenigen der Schilddrüse) steht. Als Maß für den Quellungszustand wird die Viscosität — 
Aus dieser und dem mittels Mikrokjeldahlverfahrens bestimmten Eiweißgehalt berec N 
den Viscositätsfaktor des Blutserums: die Viscosität eines normalen Serums unverdünnt und 
In verschiedenen, mit Ringerlösung hergestellten Verdünnungen wird bestimmt und aus diesen 
Zahlen mittels Interpolation eine Tabelle zusammengestellt, aus der sich für jede Kiweiß- 
konzentration ein gewisser Wert für die Viscosität ergibt. Der Viscositätefaktor wird aus dem 
Verhältnis der tatsächlichen Viscosität zu der für die betreffende Eiweißkonzentration normalen 
bestimmt. ‚Unter Ausschluß von die Viscosität beeinflussenden Fehlerquellen (Gaben von 
Diuretin, Herzmitteln usw.) fand N. bei Hyperthyreosen einen erniedrigten Faktor (0,33 — 0,9; 
normal ungefähr 1,00). Nach Schilddrüsenoperationen fand N. einen Anstieg des Faktors, der 
dann allmählich zur Norm abfiel. Mit Verschlechterung des klinischen Bildes zeigten sieh 
Rezidive durch neuerlichen Abfall des Viscositätefaktors an. Jastram (Königsberg). 


Eggenberger, H.: Die Verhütung des Kropfes und des Krepfrezidives. (Schwesz. Ges. 
L Chirurg., St. Gallen, Sitzg. v. 1. wi 2. VII. 1922.) Schweiz. med. Wochenschr.. Jg. 58, 
Nr. 9, S. 245—249. 198. ` 

. In der Ätiologie des Kropfes spielt de J odmangel eine wichtige Rolle, und hier 
hat die Prophylaxe des Kropfes einäusetsen. Das Jod’ macht im Organismus einen 
langsamen Jodstoffwechsel durch, bei dem Eggenberger in Analogie zum Chlor- 
stoffwechsel einen täglichen Jodumsatz von 1/1000 8 annimmt. Die Schilddrüse, die 
konstant Jod enthält, ist als aktives Jodreservoir zu betrachten. Das Jod ist ein unent- 
behrlicher anorganischer Nahrungsbestandteil. Kropf und Kretinismus müssen 
alsSchilddrüsenerkrankungeninfolgeJodmangelsangesprochen werden 
Bereits allerkleinste Joddosen (1 Tropfen !/, proz. Jodkaliumlösung täglich), längere 
Zeit hindurch gegeben, wirken antistrumös. Nun kommt das Jod allenthalben in der 
Natur in kleinsten (chemisch schwer nachweisbaren) Mengen vor und zwar in ver- 
schieden reichlicher Verteilung. So enthalten Luft und Wasser um so mehr Jod, je 
näher man sich dem Meere befindet. In geschlossenen Räumen ist der Jodgehalt 
der Luft geringer als im Freien, da es von Menschen und Gegenständen absorbiert 
wird. . Pflanzen, vor allem aber Tier und Mensch, reichern Jod an. In der menschlichen 
Nahrung sind Eier, grüne Gemüse und Meerfische besonders jodreich. Im allgemeinen 
weist in kropffreien Gegenden die gesamte Natur einen Überschuß an 
Jod'auf, während in Kropfgegenden der notwendige Bedarf nur mühsam gedeckt 
werden. kann. So haben die Alpenländer sehr wenig Jod in ihrem Wasser. Dem 
entspricht ferner, daB die kleine Schilddrüse kropffreier Gegenden mehr Jod enthält 
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als die große der Kropfländer. In diesen jodarmen Gegenden. muß daher künstlich 
dieJodzufuhrgesteigert werden. Das geschieht am bestendurch Beimischung 
von Jodkalium zum Kochsalz, dem natürlichsten Jodträger, denn die Jodsalze 
kommen schon in der Natur zusammen mit dem Kochsalz vor, werden ihm aber beim 
Reinigungsprozeß genommen. Sekundär aber können sie ihm wieder in gleichmäßiger 
Verteilung beigemischt werden. Diese Art der Verabreichung mit Kochsalz ist deshalb 
praktisch, weil das Kochsalz täglich von jedermann in gewisser Quantität aufgenommen 
wird und weil dabei eine Überdosierung von Jod wohl mit Sicherheit vermieden werden 
kann. Ebenso wird durch diese Prophylaxe die gesamte Bevölkerung erfaßt, wobei 
der Erfassung des vorschulpflichtigen Alters besondere Bedeutung zu- 


kommt. In dieser Weise ist die Kropfprophylaxe in der Schweiz begonnen. 

In der Diskussion betont Henschen, daß nicht alle Kröpfe auf Jod reagieren, manche 
vielmehr auf Chlorkalk, Brom oder Kieselsäure ansprechen. Ihm haben sich für weiche Strumen 
Magn. silic., Calcium lact. und Bromnatrium bewährt, nach deren Verabreichung auch große 
Strumen einschrumpften. König (Königsberg). 

Czermak, Hans: Zur Klinik des Kropfes. (Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 12%, H. 4, 8. 843—915. 1923. | 

Bericht über die Resultate von 1546 gutartigen Kröpfen. Die Ätiologie des Kropfleidens 
ist zur Zeit noch umstritten. Das größte Interesee erregt in neuester Zeit die Jodprophylaze, 
die auch Schlüsse auf die Ätiologie des endemischen Kropfes zuläßt. Sehr wahrscheinlich hat 
-man im Joddefizit einen bedeutsamen Faktor im Gesamtbilde der Kropfätiologie zu sehen. 
Die ausschließliche Trinkwasserätiologie ist als überwunden zu betrachten. Für die Ätiologie 
des Kropfes ist es unbedingt notwendig, zwischen der Struma diffusa und der Struma nodosa, 
'wie es neuerdings von Hellwig, Klose und Jastram geschah, zu unterscheiden. — 73%, weib- 
liche und 27% männliche Kropfträger wurden beobachtet. Die Zahl der Kropfoperationen ist 
im Steigen begriffen, was im wesentlichen durch das wachsende Vertrauen der Kropfkranken 
zur Operation zu erklären ist. Das zweite Lebensjahrzehnt überwiegt mit 33!/,%/,. In fast 
‘der Hälfte der Fälle ist die Entstehung des Kropfleidens in das erste lebensjahrzehnt zu ver- 
legen. Die rechte Schilddrüsenhälfte wird von dem Kropfleiden bevorzugt, während der linke 
Lappen bei seiner Erkrankung besonders gern in den Thorax hineinwuchert. — Sehr häufig 
bestehen vor der Operation Schluckbeschwerden, ferner Störungen des Halssympathicus, die 
weniger durch die Größe als durch die Derbheit und die Lage der Struma hervorgerufen werden. 
Bei genauer Untersuchung ist der Hornersche Symptomenkomplex häufig, wenn auch nur 
schwach, nachweisbar. Die Sympathicusstörungen bilden sich nach den Operationen nur sehr 
selten zurück. Häufig wird der N. recurrens durch den Druck der Struma mechanisch geschädigt 
Am wichtigsten ist die Beziehung des Kropfes zur Luftröhre. Bei 7,6%, der Kropfkranken 
kam es zu lebensbedrohenden Erstickungsanfällen. Der Stridor stellt kein objektives: Maß 
der Dyspnöe dar. Außerordentlich wichtig ist es, sich vor der Operation durch Röntgendurch- 
leuchtung über die Lage der Luftröhre Klarheit zu verschaffen, auch die Lage des Oesophagus 
soll röntgenologisch durch Schlucken von Kontrastbrei sichergestellt werden. Vor der direkten 
Tracheoskopie ist zu warnen, da es infolge der hierdurch gesetzten Reizzustände leicht zu 
m... Lungenentzündung kommt. Am unangenehmsten ist die Erweichung der Trachea, 

ie Tracheomalacie; 2 mal mußte im Anschluß an die Operation eine Tracheotomie vorgenom- 
men werden. In allen anderen Fällen reichte die Fixation der Luftröhre durch Naht der beider- 
seitigen Resektionsstümpfe an die Innenfläche der Sternocleidomastoidei aus. Verf. wendet 
sich gegen alle die Methoden, die die Lu ftröhre während der Operation stützen wollen, da man 
sich somit der Möglichkeit, die Elastizität der Trachea während der Operation zu beurteilen, 
beraubt. Absolut erforderlich ist es, unmittelbar im Anschluß an die Strumektomie zu tracheo- 
tomieren, wenn trotz Fixierung der Trachea die Atmung nicht einwandsfrei ist. 80% der 
Patienten klagten über Atembeschwerden. In 8% kam es zu einer Säbelscheidenform der 
Trachea. Eine Struma, die im Thoraxeingang liegt, wird weniger bei der inspiratorischen Er- 
weiterung des Brustkorbes auf die Trachea drücken, als während der exspiratorischen Ver- 
kleinerung. In 14%, der Fälle hatte das Kropfleiden zu einem deutlichen Lungenemphysem 
geführt, wenn auch die Atembeschwerden unabhängig von der Verlagerung und Einengung 
der Trachea sein können. Unter den Schädigungen des Herzens ist die genaue Trennung 
zwischen toxischen und mechanischen Einflüssen nur schwer durchzuführen. Auch bei nieht 
strumigener Trachealstenose kann es zu sekundären Herzveränderungen kommen. — Eine 
kausale Therapie ist nicht möglich. Mit den verschiedensten Methoden konservativer Therapie 
kann man unleugbar Erfolge erzielen. Trotzdem muß die Operation an die Spitze aller thera- 
peutischen Mittel gestellt werden, da eine theoretisch oder klinisch haltbare konservative 
Therapie bei den am häufigsten knotigen Kolloidstrumen bis heute nicht bekannt ist. Alle 
bisher bekannten Mittel können nach Breitner gerade den funktionstüchtigen Anteil der 
Schilddrüse verflüssigen und den degenerativ veränderten Knoten unbeeinflußt lassen. Jod- 
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medikation ist nur bei Fällen reiner Hyperplasie zu — Es besteht ein gewaltige 
Unterschied zwischen der Jodtherapie, die zumeist mit erheblichen Jodmengen arbeitet, 
und der jetzt geübten Jodprophylaxe. Dringend gewarnt wird vor der Röntgenstrahl.n- 
behandlung, da es zu sehr erheblichen Verwachsungen, die die Operation späterhin erschweren, 
kommt. — Stauungs- und Gefäßkröpfe bleiben vor der Operation lange Zeit zu Bette liegen. 
Geschädigte Herzen werden mit Digalen vorbereitet. Eine Unterstützung der Lokalanästhesie 
durch Narcotica wurde prinzipiell nicht vorgenommen. Bei Basedow wurde von einer Jod- 
desinfektion der Haut Abstand genommen. Die Anästhesie erfolgte grundsätzlich nur in der 
Form einer Hautinfiltration, die fast durchweg ausreichte. Die Leitungsanästhesie nach Braun 
ist völlig verlassen. Freilegung des Kropfes in der üblichen Weise mittels Krarenschnitt durch 
Haut und Platysma. An der mehr beteilirten Seite werden beide Schilddrüsenarterien unter- 
bunden und durchtrennt. Ist die andere Seite erkrankt, so wird an ihr in analoger Weise ver- 
fahren. Von einer Ablösung und Resektion des Isthmus wird zumeist Abstand genommen. 
Die zu resezierenden Stücke der Schilddrüsenhälften werden mit durchgreifenden Catgutnähten 
zirkulär abgesteppt. Jede Berührung des Recurrens wird streng vermieden. Stets wurde ein 
Glasdrain eingelegt, das nach 24 Stunden entfernt wurde. Die Zungenbeinmuskeln werden mp 
bei leichten Fällen geschont. In der Regel wurde doppelseitig operiert. Die Hemistrumektomie 
gilt als schlechte Operationsmethode. Allerdings darf die doppelseitige Resektion mit Ligatur 
aller 4 Arterien nicht zur typischen Operation werden, eine typische Kropfoperation gibt es 
überhaupt nicht. Die de Quervainsche Methode der Arterienunterbindung wurde als o 
umständlich meist nicht angewandt. Eine operative Erweiterung des Thoraxeinganges war 
auch bei großen intrathorakalen Knoten niemals notwendig; stets leisteten Seidenfädenzügel 
sehr gute Dienste. Das kosmetische Resultat war zumeist ausgezeichnet. — Von operativen 
Störungen wird zunächst die Luftembolie erwähnt, da man ihr ziemlich machtlos gegenüber- 
steht. Als disponierendes Moment kommt die Unruhe des Kranken hinzu, weshalb stets ein 
besonderer Arzt sich mit der Kranken beschäftigt. Die Luftembolie kann aber auch mehrere 
Stunden nach der Operation noch einsetzen. Prophylaktisch gegen die Luftembolie wird die 
Forderung aufgestellt, die Kropfpatienten flachliegend und nicht halbeitzend zu operieren. 
Kam es zur Luftembolie, so muß eine sofortige Kompression und reichliche Kochsalzberi 

des Öperationsterrains vorgenommen werden, ferner Beckenhochlagerung und Sauerstoff- 
überdruckatmung. — Sehr unangenehm sind Blutungen. 6 mal löste sich während der tion 
die Ligatur einer größeren Arterie. Zu Nachblutungen kam es in 0,33%. Eine starb 
an Nachblutung. Die Ursache des Todes ist allerdings zumeist nicht in der Anämie, sondern in 
dem Druck des Hämatoms auf die Trachea zu sehen. Schon aus diesem Grunde ist ein Verzicht 
auf die Drainage nicht gerechtfertigt. — Schädigungen des Recurrens werden zumeist ab 
Kunstfehler angesehen, wenn es auch eine technisch verläßliche Methode, den Nerv zu schonen, 
bisher nicht gibt. Postoperative Heiserkeit war bei ungefähr 3%, der Kranken festzustellen. 
jedoch sind alle derartigen Angaben wertlos, wenn nicht sehr genaue laryngologische Unter- 
suchungen vor und nach der Operation wiederholt vorgenommen werden. — Zur Tetanie kan 
esin 11 Fällen (0,7%,). Fast in jedem Falle war die Operation aus irgendeinem Grunde technisch 
schwierig gewesen. Gerade bei keinem dieser Fälle waren alle 4 Arterien unterbunden. Za- 
meist treten die Symptome in den ersten 24 Stunden auf. Therapeutisch kommt außer Thyreci- 
din- und Parathyreoidintabletten und Calcium lacticum die homoioplastische Transplantation 
in Frage, die aber nur in Form einer parenteralen Nebenschilddrüsenfütterung wirkt. — Des 
Kropffieber gehört zu den regelmäßigsten Erscheinungen nach der Operation. Es ist zurück- 
zuführen auf die Resorption aus der komplizierten Wunde und auf eine klinisch kaum nach- 
weisbare Infektion. Es wurde daher prinzipiell drainiert und nur in Ausnahmefällen primär 
geschlossen. Die teilweise Drainage ist besser als gar keine. In der Regel soll das Drain nur 
24 Stunden liegen bleiben. — Der HeilungsprozeB war in 93%, der Fälle ein glatter. Die häufigste 
Komplikation sind Fistelbildungen. In 2 Fällen kam es zu einer allgemeinen Sepsis. — Von 
1473 Fällen starben im ganzen 30. 3 Fälle starben an Ca. laryngis, Ca. oesophagi und Aneurysms 
aortae. Gerade diese Fälle zeigen, daß der Operation eine exakte laryngologische Untersuchung 
vorangehen soll, da keineswegs alle Atembeschwerden eines Kropfträgers auf den Kropf zurück- 
zuführen sind. Eine unangenehme Komplikation stellt die Grippe dar. v. Haberer hat daber 
die Forderung aufgestellt, vor 4 Monaten nach überstandener EC nur in den dringendsten 
Fällen zu operieren. Trotz aller Errungenschaften der Asepsis und Technik ist die Krop, 
operation keineswegs ungefährlich. — Da die Therapie keine kausale ist, so ist auch der Dauer- 
erfolg keineswegs immer sicher. Die Dauer des Erfolges hängt aber sehr ab von der Art unseres 
chirurgischen Vorgehens. 83%, der Kranken, die nachuntersucht bzw. befragt wurden, waren 
mit dem Erfolg ihrer Operation zufrieden. Die Rezidive werden mit fortschreitender Technik 
geringer werden. Sebr viel ist auch von der Jodprophylaxe zu erwarten. — Pathologisch- 
anatomisch sind nach dem Vorgang von Hellwig und Klose 2 Hauptgruppen zu unterscheiden: 
Die Struma diffusa colloides mit 20% und die Struma adenomatosa colloides mit 80%, der Fälle. 
— Die Basedowsche Krankheit war wie in allen ausgesprochenen Kropfländera 
relativ selten. Basedowsymptome hatten nur 2,6% aller Kranken. Die Klinik von Haberer 
steht auf dem Standpunkt, daß die Thymusdrüse an der Basedowschen Krankheit beteiligt 
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ist und dementsprechend in die Operation miteinbezogen werden muß. Ohne später auf die 
Basedowprobleme einzugehen, hebt Verf. hervor, daß die Basedowkranken durchweg mit dem 
Erfolg ihrer Operation zufrieden waren. — 34 Kranke waren an Strumitis erkrankt. Bei 
30 Kranken kam es zu einer eitrigen Einschmelzung. Die Mortalität der Strumitis betrug 8,8%. 
Struma maligna wurde in 33 Fällen festgestellt, von denen nur 8 operiert werden konnten. 
Durch Morcellement eines Knotens, das wegen des Druckes auf die Trachea notwendig war, 
und nachfolgender Röntgenbestrahlung konnte eine Kranke 7 Jahre am Leben erhalten werden. 
Die radikale Operationsmethode nach Enderlen -Hotz darf keineswegs zur 
typischen Operationsmethode erhoben werden, da sie einerseits die an sie geknüpften 
Erwartungen nicht erfüllt hat und andererseits die gegen sie erhobenen Bedenken zum Teil 
berechtigt sind. Rezidive blieben nicht immer aus und zweifellos hat die postoperative Tetanie 
zugenommen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Maier, Otto: Zur. Mechanik der Entstehung retropharyngealer Strumen. 
(Chirurg. Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 4, S. 886—842. 1923. 
Große, von den hinteren Mittelpartien eines rechtsseitigen Schilddrüsenlappens ausgehende 
Struma, die sich nach oben retropharyngeal entwickelt hatte und im Laufe der Zeit bei einem 
25jährigen Bauernmädchen zu Schluckbeschwerden führte. Sie wurde vom Verf. in Lokal- 
anästhesie glücklich entfernt. Der Fall ist bemerkenswert wegen der seltenen Lokalisation des 
retropharyngealen Strumaknotens, der sich entwickelt hatte bei einer Patientin, die in der 
Jugend offenbar eine — cervicalis III und IV durchgemacht hatte mit jahrelanger 
Lähmung des ganzen Körpers außer Hals und Kopf. Die Lähmung war später geschwunden, 
der cariöse Prozeß war ausgeheilt, indem die Halswirbel 1—5, gemäß Röntgenbefund, zu einem 
kyphotisch verkrümmten Gebilde verbackten, an dem weder Zwischenwirbelscheiben noch 
irbelgrenzen zu differenzieren waren. Offenbar haben diese Verhältnisse dazu beigetragen, 
daß sich die Struma nach dem ausgeweiteten Spatium retropharyngeale hinaufzog und dort 


ausbreitete; es sei daher bei den seltenen retropharyngealen Strumen ratsam, auf etwaige 
Deformitäten der Wirbelsäule zu achten. Marwedel (Aachen). 


Maier, Otto: Über intratracheale Schilddrüsengeschwülste an Hand eines ope- 


rativ geheilten Falles. (Chirurg. Klin., Innsbruck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 12%, 
H 4, S. 825—835. 1923. 

32 jährige Frau, im 8. Monat gravid, wegen knotiger Kolloidstruma operiert, bekam einige 
Wochen nach der normalen Entbindung zunehmende Atembeschwerden und wird 21 Wochen 
nach der ersten Operation mit starker pnöe in das Spital eingeliefert. Die Laryngoskopie 
ergab bei frei beweglichen Stimmbändern unter dem Subglottisraum links eine von stark 
geröteter Schleimhaut überzogene halbkugelige Vorwölbung, die das Tracheallumen bis auf 
Messerrückendicke verengt. Sofort tiefe Tracheotomie, dann Erweiterung der Trachealwände 
nach oben, der Finger fühlt fingergliedlangen, fingerdicken, halbkugeligen Tumor, breitbasig 
der linken Trachealwand aufsitzend; es bestand kein Zusammenhang zwischen äußerer Schild- 
drüse und der Trachealgeschwulst. Spaltung der Schleimhaut über dem Tumor, Auslöffelung 
desselben mit scharfem Löffel; die Blutung aus dem Wundbett wird mit lin und Um- 
stechungen gestillt. Trachealnaht oberhalb der Tracheotomiewunde. Heilung, durch Bronchitis 
und Wundinfektion verzögert. Bei der Entlassung waren Kehlkopf und Luftröhre endoskopisch 
vällig frei. Mikroskopisch erwies sich Trachealtumor als proliferierendes Adenopapillom der 
Schilddrüse, von dem man längere Zeit im Zweifel war, ob es nicht bereits malignen Charakter 
besäße; die primäre Struma war seinerzeit nicht mikroskopiert worden. Maier bespricht im 
Anschluß hieran die Ätiologie, das Symptomenbild und die Therapie intratrachealer Strumen 
und bringt im Anhang die Literatur, die seit seiner zusammenfassenden Arbeit über das gleiche 
Thema (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 120, dies. Zentrlo. 10, 101) erschienen ist. Marwedel. 


B e Brust. 


Eggers, Carl: Chronie empyema, its etiology, pathology, diagnosis, complieations- 
treatment and final results. (Chronisches Empyem, seine Ursache, Pathologie, Dia, 
gnose, Komplikationen, Behandlung und Endergebnis.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 2, 
8. 142—170. 1923. 

Von allen Eiterungen heilen die Empyeme am schlechtesten. In Baltimore wurde 
deshalb während des Krieges eine Spezialklinik für chronische Empyeme errichtet, 
an der Verf. tätig war. Er hat dort 192 Fälle von chronischem Empyem, alles Soldaten, 
selbst behandelt. Die Vorbehandlung war eine verschiedene, auch mit Carrell-Dakin- 
Lösung waren diese Empyeme vielfach behandelt worden. Man hat nicht den Eindruck, 
daß das Chronischwerden der Empyeme an der Vorbehandlung liegt, vorausgesetzt 
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daß genügend drainiert worden war. Die Hauptzahl der chronischen Empyeme ent- 
stand nach Influenza, danach nach lobärer Pneumonie. Im Eiter wurden in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle Streptokokken gefunden. Unter seinen Kranken waren 
20, bei denen das Empyem zu spät, d. h. erst nach 6 Wochen erkannt worden war. 
Die anderen waren nicht in der gewohnten Zeit, d. h. nicht innerhalb 3 Monaten geheilt, 
oder (bei 59) war das Empyem eine Zeitlang geschlossen und brach dann wieder auf. 


Verf. unterscheidet: A. OberflächlicheFisteln, die ihre Ursache hatten in a) Epithe 


liahisierung des Drainagekanals, b) infizierte Granulationen, c) Osteomyelitis der Rippen, 
d) Knorpelnekrose. Bei 12 von diesen Fällen wurde die Fistel herausgeschnitten und 
die nekrotischen Rippen entfernt. Es erfolgte in 10 Fällen glatte Heilung. Bei den 
anderen Fällen beschränkte er sich auf Tamponade mit Silbernitrat, Carbol, Jod 
oder 5proz. Dichloramin. B. Tiefe Fisteln. Hier kommt als Ursache in Frage: 


Zu enge Drainageöffnung, zu hoch oder zu tief angelegte Drainage, Absackungen im ` 
Empyem, infizierter Drainagekanal und starre Höhle, Fremdkörper, Bronchusfisteln, ` 


Tuberkulose und allgemeine konstitutionelle Besonderheiten. Von Komplikationen 
sind besonders wichtig die Anämie, die Sepsis und die Herzfehler. Es ist wichtig, ze- 
nächst ein gewöhnliches Röntgenbild zur Erkennung etwaiger Fremdkörper und 


Knochennekrosen anfertigen zu lassen und dann die Höhle mit Wismut zu füllen. 
Die Behandlung bestand hauptsächlich in regelmäßigen Spülungen mit Carrell-Dakır 
Lösung, am Tag alle 2 Stunden, in der Nacht alle 4 Stunden. Es ist jedoch notwendig, | 


entweder durch stumpfe Dilatation oder durch blutige Erweiterung die Höhle genügend 
zu öffnen, um 2 Drainrohre einzuführen. Dieses Spülen hat gewisse Unbequemlich- 
keiten, vor allen Dingen die dauernde Nässe, dann aber auch gewisse Allgemein- 
erscheinungen, wie Temperatursteigerung, Ekzem, Erbrechen und Gelenkentzündungen. 

Von 180 so behandelten Fällen wurden 62 nicht geheilt, bei ihnen war eine Radikal- 


operation nötig. 104 Fälle heilten in einer Zeit bis 116 Tagen aus, 14 wurden gebessert verlegt 


Das Allgemeinbefinden war gut, Verbiegungen der Wirbelsäule wurden beobachtet. Rost. 


= - Esau: Die Behandlung veralteter Empyeme (Thoraxfisteln). (Kreiskrankeni, 
Oschersleben- Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, 8. 55—69. 19 ` 


Verf. bespricht zunächst die im Krankenhaus Oschersleben übliche Methode der Empyen- 
behandlung. Treten Empyemfisteln auf, so schlägt er vor, die Resthöhlen plastisch zu decken. 
‚Modifikation der Schedeschen Thorakoplastik durch direkte Fixation des Haut-Muskellappen: 
auf den medialen Rand der Resthöhle, d. h. die Lunge. Wird die Resthöhle nicht operiert, so 
werden schwere kyphoskoliotische Veränderungen des knöchernen Thorax beobachtet. Jeka 

Leckie, J. P.: A fatal case of empyema due to anaerobic infection. (Ein töd- 
licher Fall von Pleuraempyem durch Anaerobeninfektion.) Edinburgh med. journ. 


Bd. 30, Nr. 2, S. 60—67. 1923. 

Verf. weist auf seinen interessanten Fall hin, da er in der Literatur keinen ähnlichen 
gefunden bat. 42jähriger Mann, der durch angestrengte Arbeit im heißen Klima im allgemeinen 
geschwächt war, litt vor 2 Jahren an hartnäckiger Alveolarpyorrhöe, die jeder Behandlung 
trotzte, bis er sich in Narkose alle Zähne ziehen ließ; diese Zahnextraktion war für einige Tage 
von stinkendem Ausfluß aus den Alveolarfortsätzen und ziemlich intensivem Unwohlsi 
gefolgt. In der folgenden Woche klagte er über stechende Schmerzen in der rechten Brustseite, 
und bald darauf entwickelte sich deutliche bronchopneumonische Herde im rechten Unter- 
lappen, dann im Mittellappen, gefolgt von zunächst serösem, bald aber eitrigem Erguß in 
der Pleura, der durch Rippenresektion drainiert wurde. Tod nach 2 Tagen, nachdem von de 
Operationswunde aus eine foudroyante Phblegmone der rechten Thorazseite entstanden war. 
Im Eiter wurden zahlreiche fusiforme, grampositive Bacillen und grampositive Kokken ge- 
funden. — Nach Ansicht des Verf. handelte es sich um eine Infektion auf dem Bilutwege, 
ausgehend von den Zehnhöhlen, die auf die Pleura disphragmatica übergegriffen hatte, und 
bei dem an und für sich geschwächten Manne den Tod herbeiführte. Deus (St; Gallen). 

Jacobaeus, H. C.: The eauterization of adhesions in artificial pneumothorax 
treatment of pulmonary tuberculosis. Technique and indications, together with 3 
survey of results obtained thus far. (Die Kauterisation von Adhäsionen bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlichem Pneumothorax. Technik und 
Indikationen nebst einem Überblick über bisherige Resultate.) (Med. serv. II, Sera- 


fimerlas., Stockholm.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 10, 8. 871—897. 1922. 
Die vom Verf. vor 10 Jahren begonnene Endoskopie der serösen Höhlen verfolgte ru 
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nächst diagnostische Ziele. Durch die Laparoskopie ließen sich nach Luftfüllung der Bauch- 
höhle klare Bilder der Abdominalorgane und ihrer krankhaften Veränderungen gewinnen; 
sie wurde später mit gleichzeitiger röntgenologischer Untersuchung der Abdominalorgane 
kombiniert unter Belassung der Luft in der Bauchhöhle. — Besondere Bedeutung erlangte 
die Endoskopie für die Untersuchung der Pleurahöhle — die sog. Thorakoskopie. Ihre Aus- 
führung bietet keine Schwierigkeiten, und die Pleuraflächen sind in den meisten Fällen der 
Untersuchung vollkommen zugänglich. Bei der sog. idiopathischen Pleuritis fanden sich meist 
Knötchen. Die Differentialdiagnose, ob Tumormetastasen oder tuberkulöse Veränderungen, 
läßt sich nach einiger Übung leicht stellen. In Zweifelsfällen kann Probeexcision unter Leitung 
des Thorakoskops vorgenommen werden. Die Beobachtung intrathorakaler Tumoren und Fest- 
stellung ihrer Beziehungen zu Nachbarorganen gelingt mit der Thorakoskopie viel klarer als 
mit irgendeiner anderen Methode. Das wichtigste Anwendungsgebiet bieten die operativen 
Eingriffe, die unter Leitung des Thorakoskops selbst ausgeführt werden können. So kann man 
durch die Thorakoskopie ein scharfes Bild von band- oder membranförmigen Verwachsungen 
beim Pneumothorax gewinnen und unter Leitung des Thorekoekopes entfernen. — Statistische 
Betrachtungen zeigen die nachteilige Beeinflussung der Pneumothoraxresultate 
durch Verwachsungen. Es war naheliegend, nach Einstellung des Thorakoskops einen 
Galvanokauter durch eine andere Öffnung in die Pleurahöhle einzuführen und die Adhäsionen 
zu durchbrennen. Seit den ersten Versuchen, die vom Jahre 1913 datieren, ist der Eingriff 
vom Verf. u. a. in weit mehr als 100 Fällen ausgeführt. Um Mißerfolge zu vermeiden, 
muß man mit der Indikation der für den Eingriff in Betracht kommenden Fälle vertraut sein. — 
Technik: Zur Vorbereitung für die Operation gibt man bei ängstlichen Patienten besser Brom 
oder Luminal als Morphium, da es bei Idiosynkrasie gegen Morphium bei oder nach der Ope- 
ration zu Erbrechen und dadurch von der Punktionsöffnung aus zu Hautemphysem kommen 
kann. Es empfiehlt sich, unmittelbar vor der Operation eine Durchleuchtung vorzunehmen 
und die Anheftungspunkte und Ausdehnung der Adhäsionen auf der Brust des Patienten 
aufzuzeichnen, man hat so einen guten Anhalt für die Wahl der Einführungsstelle des Thorako- 
skops — es ist sehr ratsam, das Licht möglichst nahe am Operationsfeld zu haben. Der Patient 
wird auf die gesunde Seite gelagert mit einem dicken harten Rollkissen unter der Brust mög- 
lichst nahe am Arm — ein kleines Kissen unter dem Kopf. Der Arm der operierten Seite wird 
nach oben und vorn gelagert, so daß die Scapula nach oben und auswärts abgezogen ist. Nach 
sorgfältiger Anästhesie wird der Troikart für das Thorakoskop 1—3 Zwischenrippenräume 
unter der mittels Durchleuchtung markierten Ansatzstelle der Adhäsion eingeführt. Findet 
sich die Adhäsion an der Spitze, so sucht man einen Zwischenrippenraum so hoch wie möglich 
im Interscapularraum. — Die Thorakoskopie bezweckt eine möglichst vollständige Orientierung 
über die Verhältnisse in der Pleurahöhle; das ist ziemlich leicht, wenn es sich um einzelne 
strangförmige Verwachsungen handelt. Sind die Adhäsionen membranartig, so bieten sichgrößere 
Schwierigkeiten, desgleichen bei breiten Verwachsungen der Lunge und kurzen Strängen in 
verschiedener Richtung. In den Fällen hilft nur die Erfahrung die Schwierigkeiten zu über- 
winden. Der Troikart für den Galvanokauter wird gewöhnlich seitlich, meist in der vorderen 
Axillarlinie, eingeführt, und der Galvanokauter wird parallel zur Längsrichtung der Lunge 
und Brustwand gehalten — er soll entlang der Innenseite der Brustwand eine größtmögliche 
Bewegungsfreiheit haben. Die Kauterisation selbst muß langsam und mit ganz schwacher 
Glut durchgeführt werden. Die Schwierigkeit ihrer Ausführung hängt ab von der Dicke und 
Ausdehnung der Adhäsionen. Mit einiger Übung kann man den Galvanokauter direkt auf den 
vorher bestimmten Sitz der Adhäsion heranführen, gelingt das nicht, muß man sie mit dem 
Thorakoskop aufsuchen. Dann wird die Platinspitze an die Stelle der Adhäsion gebracht, 
wo durchtrennt werden soll — bei strangförmigen Adhäsionen die dünnste Stelle. Ergab das 
Röntgenbild, daß die Adhäsion unmittelbar an einer Kaverne ansetzt, so muß 
die Durohtrennung so dicht als möglich an der Brustwand erfolgen. Technisch 
bietet das keine besondere Schwierigkeit, aber es ist schmerzhafter, und der Patient verspürt 
dabei brennende Schmerzen an der ganzen Brustseite — bei Adhäsionen an der Spitze strahlen 
sie in den Arm aus. Bei Ausführung der Durchtrennung 2—ļ3 om von der Brustwand hat 
der Patient kaum irgendwelohe Empfindungen von der Kauterisation selbst, er bemerkt 
nur ein unangenehmes Ziehen an der Adhäsion. Die Regulierung der Glühstärke des Brenners 
ist wichtig wegen der Blutungsgefahr. Es soll nur Rotglut, keine Weißglut angewandt werden. 
Man kann die Platinnadel glühend in die Pleurahöhle einführen oder auch den Strom erst ein- 
schalten, nachdem die Nadel an die Adhäsion angesetzt ist. Bei leichtem Druck fühlt man, 
wie sich Faser nach Faser löst. Nach vollkommener Durchtrennung kollabiert die Lunge, 
und die Adhäsionsstümpfe weichen auseinander. Auf die Gefahr der Blutung wird be- 
sondershingewiesen. Es können sich in den Adhäsionen so große Gefäße finden, daß trotz 
aller Vorsicht eine Blutung entsteht — so sind Venen von Federkieldicke in den Adhäsionen 
und an der Pleuraoberfläche gefunden. Nach Ansicht des Verf. bilden diese Gefäße nicht die 
größte Gefahr, da der Druck in ihnen sicher gering ist und die Blutung zum Stehen kommt, 
bevor Lebensgefahr besteht. Bedrohlich könnte die Blutung werden bei Durchtrennung von 
Arterien — ob sie sich in Adhäsionen finden, ist nicht sicher erwiesen. Die Retraktion der Ad- 


häsion nach der Durchtrennung führt sicher auch zur Schrumpfung und zum Verschluß der Ge- 
fäße. Ernste Blutungen können dagegen bei Verletzung der Lunge entstehen, da bier keine 
wesentliche Schrumpfung zu erwarten ist. Nur in einem unter mehr als 100 Fällen kam es 
zu einer verhängnisvollen Blutung. In einem anderen Falle kam es anscheinend zu einer 
arteriellen Lungenblutung, die der Operateur durch fortgesetztes Brennen zum Stehen brachte. 
Kleine Blutungen lassen sich so stillen, daß man den Brenner in die Nähe der blutenden Stelle 
bringt. Bei starken Blutungen bringt man zweckmäßig die Pleurahöhle unter möglichst starken 
Druck, am besten durch Auffüllen mit Kochsalzlösung. — Nach ihrem Sitz lassen sich die Adhä- 
sionen in 3 Gruppen einteilen: solche an der Spitze, lateral und zum Zwerchfell. Die ersteren 
reichen bis zur 2. Rippe, sie bieten technisch größere Schwierigkeiten; das Thorakoekop muß 
so hoch wie möglich rückwärts hinter der Scapula eingeführt werden. In Höhe der 2. Rippe 
sind ferner die Adhäsionen am dicksten und oft membranartig, desgleichen an der Spitze. 
Die meisten Kavernen finden sich ebenfalls hier, und die Adhäsionsstränge sind infolge der 
geringen respiratorischen Beweglichkeit der Lungenspitze hier besonders kurz. Man läuft 
daher Gefahr, die Lunge anzubrennen. In 2 solchen Fällen gelang zwar die Operation, aber 
nach 1—2 Monaten entstand ein Empyem — in einem Falle mit Mischinfektion. Es blieb frag- 
lich, ob dies auf das Durchbrennen der ziemlich dicken Adhäsionen zurückzuführen war, oder 
ob durch das Brennen eine schwache Stelle an der Lunge für einen späteren Durchbruch ge- 
schaffen wurde. — Die Fälle der 2. Gruppe finden sich am häufigsten — von 50 Fällen ent- 
fielen 45 auf diese Gruppe — und sind am leichtesten anzugehen. Bei ganz seitlich gelegenen 
Adhäsionen kann bei der Handhabung des Brenners der Hüftknochen im Wege sein. Es ist 
dann besser, den Troikart weiter vorn oder hinten einzuführen. — Bei Zwerchfelladhäsionen 
hat die Kauterisation nur in wenigen Fällen Nutzen, meist bestehen oberhalb ausgedehnte 
Verwachsungen. Technisch wichtig ist, daß der Patient während des Durchbren- 
nensden Atemanhalten muß, weil sonst die Adhäsionen indauernder Bewegung 
sind. — Die Indikation ist oft schon aus dem Röntgenbild der Kollapel stellen. 
Kann man sich über Art und Ausdehnung der Adhäsion keine Klarheit verschaffen, muß dag 
Thorakoskop zu Hilfe genommen werden. Meist fanden sich bei der Kauterisation mehr 
Adhäsionen, als im Röntgenbild sichtbar waren. Zweckmäßig ist es, stereoakopische Auf- 
nahmen zu machen. Meist gestaltet sich die Kauterisation schwieriger, als dies nach dem 
Röntgenbild zu erwarten war — vor allem läßt sich die Dicke und Ausdehnung der Adhäsionen 
im Röntgenbild oft nicht beurteilen. Bej der Thorakoskopie erhält man ein klares Bild bs 
auf die Fälle mit membranartigen Adhäsionen und breiten Oberflächenverwachsungen, die 
auch hier Schwierigkeiten bieten können. In den meisten Fällen sieht man die komprimierte 
Lunge in ihrer graublauen, mit Kohlepigment durchsetzten Eigenfarbe, während die Adhäsion 
als graurötliches Gewebe mit Gefäßzeichnung in der Längsrichtung erkennbar ist. Die Adhäsion 
vibriert beim Husten und Schütteln. Erstreckt sich das Lungengewebe strangartig bis zur 
Pieura, dann empfiehlt es sich, um eine Verletzung der Lunge zu verhüten, das Gewebe rund 
um die Ansatzstelle an der Pleura so weit als möglich zu lösen und dann den Pneumothorars 
unter hohen Druck zu bringen — nach einiger Zeit kann man dann die Kauterisation wieder- 
holen. In 4 von 40 Fällen wurde so vorgegangen. Besteht eine unmittelbare Verwachsung 
der Lunge, soll man eine Kauterisation nicht forcieren. Zwischen breiter Verwachsung und 
strangförmiger Adhäsion bestehen Übergangsformen. In strangförmigen Adhäsionen können 
sich Langengewebe und Ausläufer von Kavernen finden. Ihre Durchbrennung ist trotzdem 
nicht gefährlich — die sofort einsetzende Schrumpfung des Adhäsionsstumpfes verbindert 
eine Infektion der Pleura. Das Auftreten von Pleuritis nach der Operation muß auf Eröffnung 
tuberkulöser Herde und Aussaat in die Pleura zurückgeführt werden. — Für die Indikations- 
stellung ist auch der klinische Effekt zu berücksichtigen, den man anstrebt. Ist das Allgemein- 
befinden gut, besteht kein Sputum, keine Kaverne, so liegt kein zwingender Grund vor, die 
Operation auszuführen. De jedoch im allgemeinen die Fälle ohne Adhäsionen eine bessere 
Prognose geben, so ist praktisch möglichst in allen Fällen von strangförmigen Verwachsungen 
bis Kleinfingerdicke die Kauterisation auszuführen. Des Bestehen eines Exsudats beeinflußt 
die Indikationsstellung, eine Pleuritis wird durch die Kauterisation gewöhnlich verschlimmert. 
— Larynxtuberkulose bietet keine Kontraindikation. Bei Tuberkulose der anderen Lunge 
und anderer Organe gelten dieselben Regeln wie für Unterhaltung des Pneumothorex über- 
haupt. — Von der Punktionsstelle an der Thoraxwand aus kann sich ein mehr oder minder 
ausgedehntes Hautemphysem entwickeln — es bedeutet keine Komplikation und verschwindet 
in 1—2 Tagen. In 25 von 50 eigenen Fällen kam es nach der Operation zur Bildung eines Ex- 
sudats, darunter fanden sich in 15 Fällen nur geringe Exsudatmengen, in 4 Fällen bestand es 
längere Zeit mit Fieber, in weiteren 4 Fällen kam es zur Empyembildung — in 2 Fällen bildete 
sich das Exsudat erst 1—3 Monate nach der Operation. Eine ungünstige Beeinflussung des 
Allgemeinzustandes fand sich nur in den Fällen mit längerdauernder Exsudatbildung — gi 
den 4 Empyemfällen starben 3 nach 1—2 Jahren. Die 2 Fälle mit späterer Exsudatentwicklung 
haben trotz Übergang in Empyem eine gute Prognose. Die Gefahr der Exsudatbildung ist 
größer, wenn die Kauterisation in mehreren Sitzungen vorgenommen wird. — Ein Überblick 
über die bisherigen Resultate umfaßt insgesamt 78 Fälle — es wurde in 55 Fällen ein vollstän- 
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diger Kollaps erreicht, 49 ergaben klinisch gutes Resultat, in 23 Fällen blieb die Kauterisation 
unvollständig. — Wenn sich auch durch diese Methode nicht der gleiche Prozentsatz klinischer 
Besserung erreichen läßt, wie ihn die Pneumothoraxfälle ohne Adhäsionen aufweisen, so hat 
doch in einer gewissen Zahl von Pneumothoraxfällen mit strangförmigen oder membranartigen 
Adhäsionen die Anwendung des Verfahrens ihre Berechtigung. — Mitteilung einiger charak- 
teristischer Krankenberichte und Wiedergabe typischer Röntgenbilder. Hermann Fischer. 


Bauch. 
Allgemeines: 
Kulenkampfi, D.: Zur speziellen Diagnostik der Bauehkrankheiten. (Krankenstift, 
Zwickau e, S.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 9, S. 274—275 u. Nr. 11, 8. 349 
bis 351. 1923. 


Die Bauchorgane haben keine schmerzempfindlichen Fasern, denn es gelingt nicht durch 
Reize die Schmerzempfindungen zu erzeugen, wie man sie bei den klinischen Krankheitebildern 
auftreten sieht, während dies durch Reizung der Aufhängebänder der Organe ohne Schwierig- 
keit gelingt. Klinisch wird nicht der schmerzlos verlaufende Prozeß im Wurmfortsatz, sondern 
das Einbrechen in die schmerzempfindliche Nachbarschaft, zumeist zunächst das Mesenteriolum, 
diagnostiziert. Diese Krankheitsvorgänge in den Mesenterien sind bisher nicht genügend 
beachtet worden. Die mesenteriale Appendieitis tritt akut mit heftigen Schmerzen, 
Frieren, gelegentlich auch Schüttelfrost, lkeit, Brechreiz oder Erbrechen auf, objektiv 
entspricht ihr bei weicher Bauchdecke ein umschriebener Druckschmerz in der Gegend des 
Deocöcalwinkels, der nicht der Lage der Appendix, sondern der der infizierten Mesenterien des 
Deocöcalwinkels entspricht. Welcher Ausgangszustand am Appendix bei Beginn der Erkran- 
kung vorliegt, entzieht sich der Kenntnis. Selten bleibt der mesenteriale Ausgangstypus der 
Erkrankung gewahrt; es entsteht, nachdem der Prozeß im Wurmfortsatz nicht erkannt und 
wieder abgeklungen ist, meist ein mesenterialer Absceß, von dem aus sich eine rasch oder 
langsam fortschreitende Thrombophlebitis entwickelt, es kommt zur Thrombose der Vena 
ileocolica und zu Leberabscessen. Bei der peritonealen Appendicitis beherrscht die vom 
Wurmfortsatz sich auf die weitere Umgebung ausbreitende Entzündung das klinische Bild; es 
entsteht aus der mesenterialen die peritoneale Form, was ohne Abgrenzung gegen das erste 
Stadium oder unter Einschaltung eines freien Zwischenraumes vor sich gehen kann, wenn die 
Erscheinungen im Mesenteriolum sich beruhigen und der gleichzeitig oder durch die fort- 
schreitenden Wandveränderungen hervorgerufene Infekt des Bauchfelles erst nach einiger Zeit 
bis an das laterale Bauchfell vordringt. Die Lage des Wurmfortsatzes auf den Ablauf der 
Krankheitserscheinungen gewinnt durch die Berücksichtigung der stummen Bauchregionen 
für die klinische Diagnostik besondere Bedeutung. Bei den retrooöcalen Formen, bei denen 
man eine laterale und mediale Form unterscheiden kann, ist ein mesenteriales Stadium häufig 
nur wenig ausgesprochen. Die laterale Form stellt bei schleiohende m Verlauf ein typisches 
Krankheitsbild dar; es entwickelt sich ohne peritoneale Erscheinungen retro- bzw. extra- 
peritoneal der perityphlitische Absceß, deren Abgrenzung gegenüber einem tief gelegenen 
perinephritischen Absceß bisweilen schwierig ist. Bei der akuten Form wird die Diagnose, 
wenn nicht auf den Flankendruckschmerz geachtet wird, erst gestellt, wenn schwere peritoneale 
Reizerscheinungen auftreten; es liegt dann eine retrocöcale Phlegmone vor. Aus beiden Formen 
entwickelt sich nicht selten der subphrenische Absceß. Bei der heimtückischen medialen Form 
ist der Wurmfortsatz entlang der Coecum-Kolonwand in die Höhe geschlagen; wegen der 

rlagerung von Darmschlingen und Netz treten erst spät peritoneale Erscheinungen deut- 
licher auf. Die Appendix läßt sich in diesen Fällen am besten retrograd vom Dleocöcalwinkel 
aus entfernen. Bei einer weiteren Gruppe liegt die Spitze der Vena cava zugekehrt; auch hier 
kommt es bei Verkennen des mesenterialen Stadiums wegen der Überlagerung der Dünndarm- 
schlingen zur Ausbildung eines Intermediärstadiums. Die größte Gruppe, bei der der Wurm- 
forteatz im Deocöcalwinkel der Beckenschaufel aufliegt, liefert das typische Bild mit rasch 
einsetzenden peritonealen Symptomen. Bei langem Wurmfortsatz, der bis zur Linea innomi- 
nata und ins kleine Becken hinein reichen kann, finden sich frühzeitig Druckschmerz und 
Spannung auf der linken Seite, was differentialdiagnostisch schwierig gegenüber Adnexprozessen 
sein kann. Weiter werden noch die Formen der Bauchdeckenspannung, Perkussion und Palpe- 
tion und die Allgemeinerscheinungen bei der Appendicitis abgehandelt. Wortmann (Berlin). 


Alessandrini, Pablo: Physiopathologische Untersuehungen über künstliches 
Pneumoperitoneum. Prensa med. argentina Jg.9, Nr. 20, S. 589—591. 1922. (Spanisch.) 
Die Untersuchungen über 200 Fällen hatten folgende Ergebnisse: In Horizontal- 
lage mit Nadel im Epigastrium ist der Druck fast gleich dem atmosphärischen Druck. 
Bei Beginn der Einstmung steigt er etwas, im Beginn der Ausatmung fällt er etwas. 
Unabhängig von den respiratorischen Schwankungen finden sich solche, die von der 
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Lage des Individuums abhängen. Bei langsamem Einlassen des Gases finden sich Werte, 
die gleich denen vor dem Experiment sind, auch wenn man bis zu 31 einläßt. Das 
Höhertreten des Zwerchfells und die Ausdehnung der Bauchwand geschieht nicht 
passiv, sondern aktiv. Ob dafür ein spinaler Reflex oder ein Vagusreflex verantwort- 
lich ist, ließ sich bisher nicht feststellen. Die Veränderungen des Pulses und der Respira- 
tion sind gering, ebenso der Einfluß auf den arteriellen Druck. Daher erklärt es sich 
wohl, daß das Pneumoperitoneum von allen gut vertragen wird. Bei fast allen wurde 
eine hyperästhetische Hautzone vom 7. bis 8. Brust- bis zum 1. Lendenwirbel fest- 
gestellt, und zwar finden sich alle Arten der Bensibilität gesteigert. Verf. erklärt diese 
Erscheinung durch die Ausdehnung der vom Peritoneum gebildeten intraabdominellen 
Ligamente und durch die Ausdehnung des Peritoneums selbst. Die Gefahrlosigkeit 
der Methode macht sie für diagnostische und therapeutische Zwecke wertvoll. 
| Weise (Hirschberg). 

Collins, Asa W.: Migratory tumors of the abdomen. (Wandergeschwülste des 
Bauches.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 2, S. 65—69. 1923. 

In 19 Literaturangaben stellt Verf. die Beobachtungen verschiedener, meist 
amerikanischer Autoren zusammen über das Thema von Wandertumoren im Bauch, 
die selten vorkommen; eine Bauchgeschwulst kann an anderer Stelle weiter wachsen, 
wenn ihr Stiel gedreht und das Wachstum an neuer Stelle durch einen neuen Stiel 
ermöglicht ist, oder wenn ein Stück eines benignen Tumors sich loslöst und als Trans- 
plantation an einer neuen Stelle wächst; vorherige Diagnosen sind nur möglich, wenn 
eine frühere genaue Krankengeschichte vorliegt, Symptome einer Stilstrangulation 
vorhanden sind oder wenn das Dasein eines Tumors in den oberen Bauchorganen 
nachgewiesen wird mit oder ohne Symptome nach Entfernung von Myom oder Kystom. 
Meist handelt es sich um gynäkologische Geschwülste. 

Bei dem 1. Fall des Verf. handelte es sich um eine 44jährige Frau, bei der im März 1917 
eine diffuse traubenförmige Geschwulst des Uterus durch Hysteromyomektomie entfernt 
wurde. Mikroskopische Diagnose Leiomyom. Im April 1921 wurde eine gleichartige Gesch wukt 
am Colon transversum entfernt. In einem 2. Fall handelte es sich um die frühere Entfernung 
eines pepillären Cystadenoms des rechten Ovariums und 2 Jahre später um die Entfernung 
von 3 frei beweglichen Tumoren in der alten Operationsnarbe an der Bauchwand aufsitzend. 

Scheuer (Berlin). 

Harries, D. J.: The influence of abdominal and thoracic lesions on the respira- 
tory system. (Der Einfluß abdomineller und Thoraxwanderkrankungen auf das 
Atmungssystem.) Practitioner Bd. 110, Nr. 2, 8. 188—194. 1923. 

Die Arbeit berichtet über den Einfluß entzündlicher Affektionen der Bauchhöhle 
(Appendicitis, Leberabsceß) auf das rechte Zwerchfell und die rechte Lunge, und 
betont die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Thorax und Abdominal- 
erkrankungen in den Anfangsstadien. Carl (Königsberg). 


Küttner, Hermann: Der Milch-Sirupeinlauf. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 7, 8. 249—250. 1923. 

Zu %/, Liter körperwarmer Milch fügt man !/, Liter des gewöhnlichen Rübensirups, rührt 
durch, treibt die Mischung zur Vermeidung von Flocken durch ein Sieb und läßt sie langsam 
aus einem Irrigator unter nicht zu hohem Druck einlaufen. Bei schwerer Stuhlverhaltung 
und ileusartigen Zuständen hat sich diese Art des Einlaufes bestens bewährt, eine halbe 
Stunde nach der Irrigation pflegt der erste Stuhl aufzutreten. Der Erfolg dürfte auf der omo- 
tiechen Wirkung der in dem Gemisch enthaltenen krystalloiden Polysacchariden beruhen, die 
ein Abströmen von Wasser in das Darmlumen hervorrufen. Franz Bange (Berlin). 
Hornien: 

Reich, Leo: Zur Kasuistik der Zwerehfellhernien. (Z. med. Univ.-Klin., Wien.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H 3/4, 8. 306—319. 1923. 

Reich teilt interessante Röntgenbilder von 4 Fällen einer Hernia diaphragmatica 
dextra hepatis mit, die bisher nur den pathologischen Anatomen bekannt war. Eben- 
falls liegen 2 Beobachtungen von Hernia diaphragmatica dextra parasternalis vor. 
R. gibt ferner eine erstmalige Darstellung eines Pneumoperitoneus bei Hernia diaphrag- 
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matica vers (2 Fälle). Im Anschluß an’ eine genaue Beschreibung einer Hernia diaphrag: 
matica sinistra spuria congenita werden die in einer Hernia wirksamen Kräfte erörtert: 
Brust- und Bauchhöhle gleichen, ganz schematisch ausgedrückt, einer Toricellischen 
Röhre, einem einfachen Quecksilberbarometer. Die Bauchhöhle entspricht dem Bassin 
des Barometers, die Baucheingeweide dem Quecksilber und die Retraktionskraft der 
Lungen der saugenden Wirkung des Vakuums. Der positive Abdominaldruck, dem 
äußeren Luftdruck vergleichbar, und die Retraktionskraft der Lungenbasis wirken 
in derselben Richtung nach aufwärts, in entgegengesetzter Richtung der hydrostatische 
Druck des Bauchinbaltes, welcher proportional der Höhe der Erhebung der Hernie. 
über das gesunde Zwerchfell ist. Beide Kräfte sind einander jederzeit gleich. Wächst 
also der Abdominaldruck um den Druck des sich kontrahierenden, inspiratorisch 
tiefer tretenden gesunden Zwerchfells, so muß auch die Höhenausdehnung der Hernie 
einen Zuwachs erhalten (paradoxe inspiratorische Hebung). Bestätigt werden diese 
Überlegungen durch die gleichsinnige Wanderung der Hernia bei Anstellung des 
Müllerschen Versuchs: Inspirationsbewegungen bei geschlossener Glottis. Für das 
Ausmaß der Bewegung der Hernie kommt in erster Linie die Exkursionsbreite der 
Thoraxwand in Betracht, in weit geringerem Maße der elastische Lungenzug und 
lie Größe der Bruchpforte. So werden von R. auch die verschiedenen Bewegungen 
ler Hernie bei ein und demselben Pat. erklärt: bei tiefer abdominaler Atmung mit 
Tiefertreten des Zwerchfells bei Inspiration paradoxe Volumzunahme, bei flacher 
ostalatmung dagegen gleichsinnige Bewegung, also Volumabnahme der Zwerchfell- 
ıernie. Die Lagebeziehung des Mediastinums zu der kranken oder gesunden Seite hin 
wird durch den gegenseitigen Einfluß der Kräfte des elastischen Lungenzuges der 
jesunden und kranken Seite und durch die Druckdifferenzen im gesunden und kranken 
Pleuraraum bestimmt. Die Druckverhältnisse im Pleuraraum der kranken Seite sind 
n weitgehendem Maße abhängig von der Größenausdehnung der Hernie und von der 
Ausbildung der Lunge, welche hypoplastisch sein kann. | Löhr (Kiel). 
Balado, Manuel: Rezidivierende Leistenhernien. Prensa méd. argentina Jg. 9, 
Ñr. 20, 8. 604—610. 1922. (Spaniseh.) EEN e | 
Vgl. dies. Zentrlo. 20, 336. 


Erdman, Seward: Inguinal hernia in the male.‘ Late results in 978 traced cases. 
Inguinalhernie beim Manne. Spätresultate bei 978 nachuntersuchten Fällen.) (Sec. 
urg. div., New York hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 2, S. 171—189. 1928. 


Unter den 978 Fällen fanden sich 73 Rezidive oder 7 46%, und zwar 21 Fälle bei 665 Her- 
iae obliquae = 3,15%, und 52 Fälle bei 313 Herniae directae = 16,61%. 98,6%, aller Rezidive 
raten innerhalb der ersten 2 Jahre auf (47,9% innerhalb 6 Monaten, 73,9% innerhalb 12Monaten, 
0,4% innerhalb 18 Monaten). Es ist deshalb wichtig, die Kranken innerhalb der ersten 2 Jahre 
achzuuntersuchen. Tritt in dieser Zeit ein Rezidiv nicht auf, so ist der Kranke als geheilt 
nzuseben. Aus der statistischen Untersuchung des Alters geht hervor, daß die Herniae obliquae 
n wesentlichen bei jungen Individuen auftreten und auf ein Fortbestehen des Proc. inguinalis, 
lso auf kongenitalen Ursprung zurückzuführen sind, während es sich bei den direkten Hernien 
m eine erworbene Erkrankung handelt. Unter den 938 Fällen waren 3 Todesfälle (0,32%) 
I. Pneumonie, Tod am 21. Tage, 2. eine Embolie, am 11. Tage, und 3. Delirium bei einem 
6jährigen Manne mit nachfolgender Infektion infolge Abreißens der Verbände). 50 Fälle 
nurden nicht operiert wegen anderen eine Kontraindikation bildenden Erkrankungen. Unter 
:4 Fällen von lo gainaihornisi wurde je eine doppelseitig operiert (37,4%). Die direkte Hernie 
ınd sich in 69,5% bilateral. Fast in allen Fällen wurde die Bassinische Operation ausgeführt. 
n allen Fällen unter 20 Jahren wurde nicht die Verlagerung des Samenstranger vorgenommen, 
ondern die Methode von Ferguson angewandt. 61 Operationen wurden bei Rezidiven vor- 
snommen. 2 Fälle wurden 3 mal und 2 andere Fälle 4mal wegen derselben Hernie operiert. 
n 7 Fällen kamen die Leute 3—20 Wochen nach der Operation wegen einer subcutanen Infek- 
on in das Spital zurück. In 13%, der Fälle traten Anschwellungen des Sorotums auf, darunter 
ı 4%, Hydrocelen. In 15 Fällen fand sich eine postoperative Atrophie des Hodens, wobei 
0 Fälle nicht mit gerechnet sind, bei demen der Descensus nicht stattgefunden hatte. Die 
assi nische Operation ist die beste Methode für die Inguinalhernie, doch soll bei Kindern 
nter 15 Jahren die Verlagerung des Samens es nicht vorgenommen werden. Bei der 
rekten Hernie hatte Bassini 15,6%, Rezidive, keineswegs ein ideales Resultat. Bei der 
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direkten Hernie ist die Fergusonsche Methode nicht anzuwenden; sie en bei 25 Fällen 
28% Residive. Die modifizierte Halstedsche Operation (extra-s be Transplants- 
tion des Samenstranges) ergab bei der direkten Hernie die gleichen ultate wie bei Bassini. 
(Zahlreiche statistische Tabellen. 7 Abbildungen nach Photographien.) Colmers (Coburg). 


Bayer, Carl: Zur Technik der Naht der Bruchpforte breitkasiger Hernien. Zen- 
tralbl. £. Chirurg. Jg. 50, Nr. 7, 8. 257—258. 1923. 


Bei weitklaffender Bruchpforte empfiehlt Verf. breite Randpartien des Bruchsackea 
stehen zu lassen und sie zum späteren Verschluß mit zu verwenden. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen und rn des Darmes wird der Bruchring beiderseits mit einer scharfen 
Kralle gefaßt und durch Zug nach der Mitte in einen Spalt verwandelt, der Spalt mit durch- 
greifenden starken Seide n eng verschlossen; zwischen zwei durchgreifende Nähte kommt 
isolierte Naht der Bruchsackserosa mit dünner Seide. Kürzen des Bruchsackes bis auf 2 breite 
Streifen, die als zweite Etage direkt vernäht oder, bei ungleicher Breite, als gedoppelte Lappen- 
naht miteinander vereinigt werden. Aufsuchen der Muskel- und Aponeurosenränder und deren 
exakte Vernähung beschließen den Eingriff. Franz Bange (Berlin). 


Panton, J. Allison: Factors bearing upon the etiology of femoral hernia. (Über 
die ursächlichen Faktoren der Entstehung der Schenkelhernie.) Journ. of anat. Bd. 57, 
Nr. 2, 8. 106—146. 1923. 

Der Verf. geht davon aus, daß in den gebräuchlichen Lehrbüchern stets die An- 
gabe zu finden sei, für die größere Häufigkeit des Schenkelbruches beim weiblichen 
Geschlechte sei die größere Weite des weiblichen Beckens verantwortlich zu machen, 
und setzt es sich zur Aufgabe, diese kritisch nachzuprüfen. Die Untersuchung von 267 
Hüftbeinen ergibt, daß der Abstand zwischen Tuberkulum pubicum und Spin. il. ant. 
sup. beim Weibe kürzer ist als beim Manne, beim modernen Menschen um 2 mm, 
beim alten Ägypterbecken um 5 mm. Weiterhin fördert die genaue Durchforschung 
von 112 anatomischen Weichteil-Beckenpräparaten als Ergebnis zutage, daß beim 
Manne das Leistenband länger und der Iliopsoas breiter ist, während beim Weibe das 
Lig. lacunare auf der, ‚rechten Seite im Mittel um 0,1 cm länger, auf der linken Seite 
von gleicher Länge wie beim Manne ist. Ferner ist beim Weibe der Querdurchmesser 
der Lacuna vasorum ein größerer. Beckenmessungen an je 25 lebenden Männern 
und Frauen ergaben eine größere Breite des männlichen großen Beckens, während 
beim Weibe das kleine Becken größer ist. Die Schlußfolgerung daraus ist die, daß 
die größere Bereitschaft des weiblichen Geschlechteszum Schenkelbruch 
nicht auf der größeren Beckenweite, sondern auf dem geringeren Quer- 
durchmesser des Ileopsoas beruht, der es den Schenkelgefäßen gestattet, weiter 
auseinander zu weichen, und so einen weiteren Schenkelring schafft. Auch ist beim 
Weibe das Leistenband ee und vermag leichter nach vorn auszuweichen. 


Maz Budde (Köln). 
Magon, Dünndarm: 
Schindler, Rudolf: Probleme und Technik der Gastroskopie mit der Beschreibung 
eines neuen Gastroskops. (Städt. Krankenh., München-Schwabing.) Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 30, H 3/4, S. 133—166. 1922. 


Nach Besprechung der technischen Probleme der Gastroskopie und der Anforderungen, 
die ein Gastroskop erfüllen muß, bespricht Schindler die im Handel befindlichen Gastroakope 
von Süßmann, Loening- - Stieda, Elsner, Schindler und von Kausch, von denen die 
vier ersten als brauchbar bezeichnet werden. — Die Gastroskopie ist e wenn ein 
über 35 Jahre alter Mensch an Magenbeschwerden leidet, die nach 4—6 wöchiger interner Be- 
handlung nicht weichen, oder wenn bei demselben sich eine unerklärliche rasche Gewichts 
abnahme zeigt. Unnötig ist die Untersuchung bei akuten Gastritiden, unmöglich ist sie bei 
hochgradigen Anomalien der Wirbelsäule und bei Strikturen des Oesophagus und der — 
Kontraindikationen sind Aortenaneurysma, Oesophagusvaricen, schwere Al 
peritoneale Reizungen bei Ulcus, schwere Ulcusblutungen, ferner Dyspnöe jeder Art, — 
Adipoeitas, hochgradige Altersschwäche, Arteriosklerose, Herzschwäche, vorgeschrittene 
Kachexie, gewisse Psychosen. — Sch. beschreibt ausführlich die Technik der Untersuchung 
unter Hinweis auf seinen demnächst erscheinenden „Atlas und Lehrbuch der Gastroskopie‘‘, 
Lehmann, München. Das Schwieri ist nicht die des Instrumentes, sondern 
die Ableuchtung des Magens und die der Befunde. . Schlippe (Darmstadt), 
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Hammeslahr, Carl: Physiologische Gastreenteropexie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 7, 8. 254—256. 1923. | | 

Für schwere Ptosen empfiehlt Ha m mesfahr die Fixation des Magens durch das Liga- 
mentum teres (Perthes), das, wenn zu schwach, durch ein mit Peritoneum bedecktes Stück 
der hinteren Rectusscheide verlängert werden kann. Das zungenförmige Trageband wird 
gespalten und breit an Vorder- und Rückfläche des Magens (Serosa nach außen) aufgenäht. 
Genügt das nicht, dann werden drei gefäßhaltige, etwa 3cm breite Längsriemen aus dem 
großen Netz herausgeschnitten, hinter Kolon und Magen zur kleinen Kurvatur geführt, überall 
festgenäht und schließlich weit leberwärts am Lig. teres befestigt. Die Schlitze im großen Netz 
werden durch Naht geschlossen. Franz Bange (Berlin). 

Weiß, Konrad: Volvulus ventrieuli mit spontaner Rückbildung. (Rönigenabt., Allg. 

Poliklin., Wien.) Fortschr. a. d Geb. d Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 338—341. 1923. 

Mitteilung eines Falles: 22jähr. Ọ, seit 1!/, Jahren Anfälle von Magenkrämpfen, Auf- 
stoßen ohne Erbrechen, Aufgeblähtheit. Bei der Durchleuchtung mit Bariumaufschwemmung 
entfaltet sich der Magen in Form eines spitzen Keils gegen die Incisura angularis zu und behält 
diese Form während 12 Minuten ohne Veränderung bei, dann bildet sich links von der Spitze 
ein kleines, davon getrenntes Depot, das sich langsam nach links und oben zu mit linksläufiger 
Peristaltik ausdehnt. Nach !/, Stunde öffnet sich in dem am weitesten links und oben gelegenen 
Teil ein schmaler Pyloruskanal. Pylorischer und kardialer Magenanteil in gleicher Ebene. 
6 Stunden p. c. annähernd normaler Befund mit rascher Austreibung. Kein Zeichen für Ulcus. 
Es handelte sich also um einen partiellen Volvulus, der Kardia und Pylorus freiließ. Von den 
von anderen Autoren als disponierend angegebenen Momenten waren nur eine geringgradige 
Ptose und Annäherung des ersten Duodenalteils an die kleine Kurvatur des Magens vorhanden 
(Stielbildung), es fehlten starke Füllung des Magens und schlaffe Bauchdecken. Auffallend 
war ferner das Fehlen stürmischer Erscheinungen und die spontane Rückbildung. M. Meyer. 

Aoyama, T.: Über die Bildung der hämorrhagischen Erosionen in der Schleimhaut 
des ausgeschalteten Pylorus. (Chirurg. Abt., Izumibashi-Charite-Krankenh., Tokio.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 7, S. 252—254. 1923. 

Kasuistischer Beitrag. Bei einer Kranken mit Hämatenmesis traten Blutungen nach ein- 
facher Gastroenterostomie von neuem auf, ebenso nach späterer Pylorusausschaltung (v. Eisels- 
berg). Erst die Resektion des Pylorusteiles, in dem sich 3 kleinere Erosionen zeigten, brachte 
Heilung. Franz Bange (Berlin). 

Erkes, Fritz: Zur Kenntnis gutartiger Magengeschwülste. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 7, S. 256—257. 1923. 

Mitteilung eines Falles von Fibromyom des Magens, das schmal gestielt von der kleinen 
Kurvatur der Pylorusgegend ausging und durch den inselförmigen, kreisrunden, fast glatt- 
randigen Füllungsdefekt röntgenologisch vor der Operation als benigner Tumor angesprochen 
wurde. Excision an der Basis des Tumors führte in einfachster Weise zum Ziele. Franz Bange. 

Ramond, Félix et P. Zizine: Application au diagnostic précoce du cancer gastri- 
que de la recherche des produits autolytiques. (Beitrag zur Frühdiagnose des 
Magenkrebses durch die Untersuchung autolytischer Produkte.) Bull. et mém. de la 
soe. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 5, S. 196—200. 1923. 

Verff. haben die verschiedenen autolytischen Substanzen im Blut von 17 Magen- 
krebakranken. bestimmt. Sie haben ausschließlich das Serum untersucht und den 
Harnssoff, den totalen und den Reststickstoff bestimmt. Alle Stickstoffsubstanzen 
sind im Blut und im Urin Krebskranker vermehrt. Und zwar findet man erhebliche 
Mengen von hochmolekularen Stickstoffsubstanzen vom Typus der Polypeptide und 
der Aminokörper. Dieser Befund ist zwar bei rapider Abmagerung im Verlauf einer 
diabetischen Acidose, innerer Eiterungen und bei langdauerndem Fieber auch zu 
erheben. Aber wenn man solche Zustände ausschließen kann, sprechen diese Befunde 
für Carcinom. Es scheint also, als ob auf diesem Wege eine Frühdiagnose des Carcinoms 
möglich ist. Konjetzny (Kiel). 

Dunham, John Dudley: Carcinema of the stomaeh: Report of case, and examination 
eighteen years alter operation. (Bericht über einen Fall von Magencarcinom und Nach- 
untersuchung dieses 18 Jahre nach der Operation.) (Dep. of med., Ohio state univ. 
coll. of med., Columbus.) Journ. of the Americ. med. assac. Bd. 80, Nr. 8, S. 550. 1923. 

Es handelt sich in dem Aufsatz um die Nachuntersuchung eines 71 jährigen Mannes, bei 
dem im Jahre 1904 ein typisches Pyloruscarcinom mit Übergang auf die kleine Kurvatur durch 

Zentralorgan f.d. gesamte Chirurgie. XXII. 2] 
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subtotale Gastrektomie entfernt worden war. Der Kranke erschien jetzt gesund und seine 
Verdauung war regelrecht; die Nahrungsaufnahme erfolgte 6 mal am Tage, und es wurden dk 
— vertragen. Seine einzigen Klagen bestanden in mangelndem Hungergefühl. Deshalb 
pfehlung solch ausgedehnter Operationen, „bei denen der Patient alles zu gewinnen, aber 

nichts zu verlieren hat“. Mar Budde (Köln). 

Pistocchi, Guiseppe: Sarcoma primitivo dello stomaco e trauma. Genesi trau- 
matica di tumori. (Primäres Sarkom des Magens und Trauma. Traumatische Gene 
der Tumoren.) (Istit. di anat. patol., univ., Bologna.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. a 
H. 2, S. 83—112. 1923. 

Sarkom der kleinen Kurvatur (Autopsiebefund) mit zahlreichen Nekrosen und Geschwüre 
der Schleimhaut bei einem 50 jährigen Mann 


r 9. und 10. Rippe), die nur sehr starke Schmerzen, kein Erbrechen bedingte. 


erst traten dann heinungen von seiten des Magens auf; das erste Erbrechen erst 31/, Monat | 


nach dem Unfall. Unmittelbarer Zusammenhang zwischen Trauma und Sarkomentwicklun 
vielleicht aus einer präexistierenden aleukämischen regionären Lymphomatose (Ghon) wiri 


e. Histologisch handelte es sich um ein Lympho- 
sarkom mit embryonalem Charakter. Metastasen in der Leber, im Zwerchfell und in den peri- 
rischen Drüsen. 5 Monate vor dem Tode starke Kontusion der oberen Bauchgegend (Gegen 

i Allmählkt 





zugegeben, wenn auch absoluter Beweis für den Zusammenhang fehlt. Ausführlichste Hinweise 


auf die bekannte Literatur. M. Strauss (Nürnberg). 
Szenes, Alfred: Über Darmparalyse mit Diarrhöen. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 145—168. 1923. 


Unter Mitteilung von 3 Fällen weist Szenes darauf hin, daß zum Bilde der Darn- | 


paralyse nicht unbedingt die Stuhlverhaltung gehört, daß sie vielmehr unter Umstände: 


mit Durchfällen einhergehen kann. In seinen Fällen handelte es sich um Peritonitider, 


die zweimal durch akute Appendicitiden, einmal nach Pankreasnekrose, entstanden waret. 


Für das Zustandekommen der Durchfälle ist es von Wichtigkeit, daB die Peritonitis lokali- 
siert ist. Betrifft die Lähmung vor allem Coecum und Colon ascendens, eventuell noch Colo 
transversum und benachbarte Dünndarmschlingen, und bleibt die Deocöcalklappe schlußfähig, 
so sammelt sich in diesen Abschnitten der kotige Inhalt, stagniert und zersetzt sich. Bei fort- 
schreitender Füllung gelangt schließlich, gewissermaßen durch Überlaufen, Darminhalt in nicht 
mehr gelähmte, aborale Darmpartien und wird unter dem starken Reiz des stagnierendea 
Kotes rasch diarrhoisch entleert. Es liegen also ähnliche Verhältnisse vor wie bei der Inco- 
tinentia paradoxa der Blase. Die Diagnose ergibt sich aus der Kombination stinker- 
der Durchfälle mit stärkster Auftreibung des Bauches, besonders des Epigastriun, 
mit Plätschergeräuschen. Erbrechen ebenso wie Darmsteifungen können fehlen. Als Thersp 
wird vor allem die Enterostomie, am zweckmäßigsten am Coecum, empfohlen. Köny. 

Sehnebel, Emil: Deus durch ein eystisches Lymphangiom am Dünndarm. (eo, 
Asyl, Köln.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 7, S. 208—209. 1923. 

Die sog. Lymph- und Chyluscysten entwickeln sich meist zwischen den beiden 
Blättern des Mesenteriums oder im retroperitonealen Raum. Meist werden die beiden 
Blätter gleichmäßig auseinander gedrängt, der Darm verläuft dann als ein glattes Band 
über die Konvexität der Geschwulst. Sehr selten umwächst die Cyste den Darm von 
beiden Seiten, wie in dem mitgeteilten Falle. 

Ein 4!/,jähriger Knabe erkrankte plötzlich mit heftigen Schmerzen im Leib und Er- 
brechen, Darmsteifungen waren deutlich nachweisbar. Die Diagnose schwankte zwischen 
Invagination und Obturationsileus. Bei der Operation fand sich ein mannsfaustgroßer, pral 
elastischer, blauroter Tumor, der den Dünndarm in ziemlich symmetrischem Wachstum sul 
beiden Seiten umgreift und nur auf der dem Mesenterialansatz entgegengesetzten Seite emet 
2cm breiten Streifen normal aussehender Darmwand frei läßt. Resektion des Tumors. Die 
Untersuchung ergab, daß der Tumor mit der Darmwand nicht im Zusammenhang 5 
sondern daß es sich um eine buchtig-cystische Neubildung im Mesenterialansatz handelte. 
Histologisch ist die Innenfläche mit em Endothal ausgekleidet, das Stroma ist teilweise 
entzündlich infiltriert, sehr reich an Blutgefäßen mit zahlreichen Capillarsprossen. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M} ` 


Schill, Imre: Über die Diagnose der Cirrhose des Mesenteriums. Orvosi 
Hetilap Jg. 67, Nr. 2, S. 15—16. 1923. (Ungarisch.) l 

Wenn der Perkussionsschall über dem Bauche bei nicht übergroßem Asotes 
überall und speziell in der Mittellinie gedämpft ist und kleinere tympanitische Besirke 
seitlich unten zu finden sind, kann eine Verkürzung bzw. Schrumpfung des Meser 
teriums angenommen werden, welcher Umstand an erster Stelle für eine bekanntlich 
größere Schrumpfungstendenz zeigende Carcinose des Peritoneums, an zweiter Stelle 
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für eine Peritonitis tuberc. spricht. Bericht über 3 Fälle; die Diagnose der Schrumpfung 
des Mesenteriums wurde in vivo gestellt; bei 2 Fällen wurde Carcinose angenommen, 
die Annahme wurde durch die Sektion bestätigt; beim 3. Falle handelte es sich um 
eine Polyserositis. von Lobmayer (Budapest). 
Wurmtortsatz: 

Taylor, Charles J. G.: Trauma and appendleitis. (Trauma und Appendicitis.) 
Brit. med. journ. Nr. 3286, 8.17. 1928. 

Kasuistische Mitteilung von 2 Fällen von akuter Appendicitis, bei denen ein 
Trauma als unmittelbare Ursache angesehen wird. Egon Pribram (Gießen)., 

Koguchowski, Tomasz: Appendieitisbehandlung. Polska gaz. lekarska Jg. 1, 
Nr. 35, S. 685—686. 1922. (Polnisch.) 

Verf. empfiehlt Abführmittel in den Fällen von akuter — in denen die 
Operation in den ersten 24 Stunden aus irgendwelchen Gründen nicht ausgeführt wurde. Er 
ist der Überzeugung, daß die beobachteten ernsten Erscheinungen nicht Folge des Abführ- 
mittels, sondern der Schwere der Infektion sind. Den Vorteil dieser Methode sieht er in dem 
leichteren Verlauf der Krankheit. Als Gegenanzeige sieht er Peritonitiserscheinungen an, 
wobei nur Reinigungsklystiere gegeben werden. In leichten Fällen werden warme Umschläge, 
in schweren Eisumschläge empfohlen. Nach abgeklungenem Anfall ist streng fleischlose Diät 
nötig. Verf. ist dabei Anhänger der Frühoperation. Die Redaktion macht in einem kurzen 
Anhang darauf aufmerksam, daß dieser Vorschlag Sonnenburgs von diesem selbst wieder 
zurückgenommen wurde. Jurasz (Posen). 

Taddei, Domenico: Esiste P’appendieite eroniea fin dal suo inizio? (Gibt es eine, 
von Anfang an chronische Appendicitis?) (Clin. chirurg. generale, univ., Pisa.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 80, H. 10, S. 297—302. 1923. 

An Hand einer Beobachtung, bei welcher ein Kranker seit 10 Jahren über einen drückenden 
Schmerz im rechten Unterbauch klagte, der sich namentlich bei Verstopfung verstärkte, wirft 
der Verf. die Frage auf, ob man berechtigt ist, die Diagnose auf chronische Blinddarmentzündung 
zu stellen, wenn kein richtiger akuter Anfall vorausgegangen ist. Die Antwort lautet ver- 
neinend. Der genau um den Punkt von Mac Burney lokalisierte Druckschmerz kann für die 
Diagnose nicht aussc ebend sein; in dem mitgeteilten Falle zeigte die Röntgenunter- 
suchung einen sehr beweglichen und tief stehenden Blinddarm: die schmerzhafte Stelle ent- 
sprach dem aufsteigenden Dickdarm. Die Beschwerden werden in der Regel hervorgerufen 
durch chronisch entzündliche Veränderungen im Bereich des Dickdarmes oder durch hart- 
näckige Stuhlverstopfung. Die leicht erhöhte Temperatur wird besser durch eine entzündliche 
Erkrankung ferngelegener Organe auf tuberkulöser Grundlage oder durch die Kotstauung, als 
durch eine hypothetische ohronische Entzündung des Wurmfortsatzes erklärt, die häufig kaum 
mit dem Mikroskop gefunden werden kann. Eine genaue klinische Untersuchung mit Durch- 
leuchtung ist unbedingt notwendig, bevor man sich zu einer voreiligen Operation entschließt. 
In vielen Fällen wird man mit Diät, Regelung des Stuhlganges und Atropin eine eu 
herbeiführen können. Entschließt man sich zum operativen Eingriff, so begnüge man sic 
nicht mit der Entfernung des meist unschuldigen Wurmfortsatzes, sondern suche durch einen 
richtigen Probebauchschnitt die Ursache der Beschwerden zu klären. Bei Knickungen des 
Darmes durch entzündliche Membranen und bei beweglichem Blinddarm sind plastische 
Operationen oder die Ausschaltung durch eine seitliche Anastomose angezeigt. A. Brunner. 

Barbary, F.: Appendicite et tuberculose. (Appendicitis und Tuberkulose.) Journ. 
de med. de Paris Jg. 42, Nr. 7, 8. 135—136. 1923. 

In zweierlei Weise kann Tuberkulose und Appendicitis miteinander in Verbindung 
stehen: einmal kann eine chronische Appendicitis eine Tuberkulose vortäuschen und 
schließlich, wenn nicht erkannt, auch dazu führen, und dann kann es bei einem Tuber- 
kulösen durch Überernährung oder übermäßigen Gebrauch von Medikamenten zu 
Enteritis, Enterokolitis und Appendicitis kommen. Oft findet man bei chronischer 
Appendicitisim rechten Unterlappen Verdichtungen, das Atemgeräusch über der rechten 
Spitze ist abgeschwächt, so daß leicht die Diagnose ‚Tuberkulose‘ gemacht werden 
kann; und schließlich kann dann die unrichtige Behandlung wirklich zu Tuberkulose 
führen. Wegen der unter 2 angeführten Möglichkeiten ist es wichtig, bei Tuberkulösen 
der Darmfunktion Aufmerksamkeit zu schenken, und leisten dabei Soda, Tierkohle, 
Amara und Kalkpräparate gute Dienste. Bei vorhandener Blinddarmentzündung 
ist chirurgisches Eingreifen nötig, das unter lokaler Anästhesie vorgenommen aus- 
gezeichnete Erfolge erzielt. | Salzer (Wien). 

SIS 
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Dickdarm und Mastdarm: 

Reuben, Mark S., Lewis M. Silver and Walter C. A. Steffen: Hirsehsprung’;: 
disease. A brief review of the literature, with a report of six cases. (Die Hirsch- | 
sprungsche Krankheit. Kurze Übersicht über die Literatur mit 6 eigenen Fällen: 
Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 1, S. 49—57. 1923. 

Unter den Begriff Hirschsprungsche Krankheit fallen nur die Formen, die sicher 
kongenital sind und bei denen kein mechanisches Hindernis für die Entleerung besteht ` 
Verff. sehen die Ursache der Anomalie in anatomischen Besonderheiten des Kolon 
und Sigmoids mit sekundärer Passagestörung durch Knickungen des Sigmoids. Nack 
einer kurzen lehrbuchmäßigen Übersicht über das bisher Bekannte kommt ein knapper | 
Bericht über 6 eigene Beobachtungen an 4 Knaben und 2 Mädchen: 1 Säugling, 5 ältere 
Kinder von 2, 4, 8, 10, 16 Jahren. Einmal Symptome erst vom 9. Lebensjahr ar. 
in den übrigen Obstipation seit den ersten Lebenstagen. Fünf Fälle sind intern b- 
handelt mit Petroleumeinläufen und kohlenhydratreicher Kost mit Milch und Eier 
und gebessert worden. Ein Fall wurde geheilt durch zweizeitige Resektion eines 95 cm 
langen Darmstücks mit einem Durchmesser von 5—7 cm (10jähriges Mädchen) 

| F. Goebel (Jena).. 

Schmuziger, Pierre: Die Invagination mit besonderer Berücksichtigung de: 
Kindesalters. (Chirurg. Abt., Univ.-Kinderklin., Zürich.) Schweiz. Rundschau f. Mei 
Bd. 23, Nr. 3, S. 21—26, Nr. 4, S. 31—37 u. Nr.5, S. 41—46. 1923. 

Nach Mitteilung der Krankengeschichten von 10 Fällen der Züricher Kinder- 
klinik aus den Jahren 1909—1921 bespricht der Verf. die pathologische Anatomi? 
der Invagination, weist dabei auf den Unterschied zwischen Invagination und Prolap . 
hin, indem bei jener stets der zuerst eingetretene Darmteil die Spitze des Invaginatum: 
bleibt, während sich beim Prolaps die Kuppe stets neu bildet, bespricht die Bedeutung 
der Verwachsungen zwischen innerem und mittlerem Zylinder und der Miteinbeziehur: 
des Mesenteriums für die Ernährung des Invaginatums wie seine Form und Beweg- 
lichkeit. Im frühen Kindesalter, wo fast nur die akute Form der Invagination vor- 
kommt, steht der Schock im Vordergrunde, der schon häufig zum Tode führt, weiter 
die Peritonitisgefahr wegen der größeren Zartheit und Verletzlichkeit des kindlichen 
Darms. Diagnostisch ist der heftige, durch den Zug am Mesenterium hervorgerufen: 
Schmerz, der manchmal Ursache zum Kollaps ist, das nur sehr selten fäkulente Er- 
brechen, vor allem aber der fast nie fehlende Blutstuhl und der in der überwieger- 
den Mehrzahl evtl. in Narkose fühlbare Tumor von Bedeutung, entscheidend kanr. 
die Röntgendiagnose eines Darmverschlusses nach Kloiber: Nachweis von Dünndarm- 
luftblasen oberhalb des Hindernisses sein. Spontane Heilung durch Abstoßung d+: 
Invaginatums ist beim Kinde ein seltener Glücksfall, mit dem nicht zu rechnen is. 
die interne Therapie ( Wasser- besser als Luftfüllung zur Herbeiführung der Desinvagins- 
tion und Massage) kann nur in den allerersten Stunden Erfolg haben, wird jeden- 
falls bald gefährlich wegen der Perforationsgefahr und kann auch die Invaginstion 
durch Ausweitung der Scheide und Hinüberdrängen über das Invaginatum vergrößern. 
so daß der Verf. die Invagination im Kindesalter als eine chirurgische Er- 
krankung erklärt, deren Prognose steht und fällt mit frühzeitigen 
operativem Eingriff; als solcher kommt zunächst die in oberflächlicher Chloroform- 
narkose (die Eventrationsgefahr ist nicht so bedenklich wie meist angesehen!) aus- 
geführte Laparotomie und Desinvagination in Frage. Bei Ernährungsstörungen ar: 
Invaginatum (schwärzliche Verfärbungen, Fehlen der Peristaltik) oder Unmöglichkeit 
der Desinvagination ist zu resezieren, und zwar im letzteren Falle in folgender typischer 
Weise: 1. Vernähung der Serosa am Hals mit der zuführenden Schlinge, 2. Längs- 
incision des Intussuszipiens gegenüber dem Mesenterialansatz; 3. zirkuläre Durchtren- 
nung und Naht des mittleren und inneren Zylinders möglichst dicht am Halse in zwei 
Phasen; 4. Herausholen der „Blutwurst‘‘; 5. Naht der Incision der Vagina. Zeigt auch 
das Invaginans Ernährungsstörungen, so tritt die Resektion des ganzen Tumors in 
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ihre Rechte. Von den 10 Fällen des Verf. wurden 8 operativ geheilt, 2 starben, davon 
1 nicht operiert. Die eingehenden Betrachtungen über den Entstehungs- und Bewegungs- 
mechanismus der Invagination, die übrigens keine wesentlich neuen Gesichtspunkte 
bringen, eignen sich nicht zu kurzem Referat. Sievers (Leipzig). 
© Strauss, H.: Erkrankungen des Rectum und Sigmoideum. Pathologie, Diagnostik, 
Verlauf und klinische Therapie. Berlin u. "Wien: Urban & Schwarzenberg 1922. VIII, 


208 S. u. 8 Taf. G. Z. 12. 

Es gewährt eine große Freude, das Werk des bekannten Autors durchzulesen. Und auch 
der erfahrene „Proctolog‘ findet eine Menge neuer Erfahrungen, technischer Winke und An- 
regungen. Die Beschreibung ist kurz und doch nicht zu knapp und sehr angenehm zu lesen. 
Eine Menge ausgezeichneter Abbildungen und zum Schluß auf 8 Taieln bunte Wiedergaben 
lehrreicher Fälle unterstützen die Darstellung. Das Buch ist sowohl für den Lernenden als 
den Ausgebildeten, sowohl für den praktischen Arzt als den Facharzt lehrreich und bietet 
allen Anregung. Als Chirurg möchte ich den außergewöhnlich objektiven Standpunkt des Verf. 
besonders hervorheben. Überall wird die chirurgische Therapie kurz — natürlich ohne tech- 
nische Einzelheiten — und kritisch besprochen, sie kommt überall zu ihrem Recht und die 
chirurgische Literatur ist in ausgedehntester Weise berücksichtigt. Das Thema ist erschöpfend 
behandelt, auch exotische Krankheiten sind kurz erwähnt. Goebel (Breelau). 

Braun, Heinrieh: Zur Technik der Mastdarmamputation. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 50, Nr. 7, 8. 250—252. 1923. 

Bei der sakralen Amputation läßt sich eine rasche Heilung des großen Wundbettes nur 
durch die primäre Naht erreichen. Um die starrwandige Höhle, die durch die Unnachgiebig- 
keit der tiefen Weichteile bewirkt wird, auszufüllen, präpariert Braun nach Auslösen des 
Darmes bis zum S Romanum die Hautwundränder vom Fett ab bis zum Sitzhöcker. Hier 
wird beiderseits ein bogenförmiger Schnitt durch das Fett bis auf den Knochen geführt; die 
so entstandenen zwci dicken Fettlappen werden mobilisiert und durch Catgutnaht unter Mit- 
fassen der Prostatakapsel in der Mittellinie vereinigt. Darüber drainlose Hautnaht; ein kurzes 
Rohr zwiechen Darm und Kreuzbein; kein Verband. Erfolg war fast stets glatte prima intentio. 

Franz Bange (Berlin). 

Terrell, E. H.: Some low grade anal infeetions. (Einige leichtere Afterinfektionen.) 


Internat. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 1, S. 3—6. 1923. 

Die anatomische Selbständigkeit des Analkanals wird betont. 85—90% der Rectalkrank- 
heiten betreffen den Analkanal. Für die Präponderanz der Erkrankungen des letzteren will 
Verf. nicht sowohl Traumen verantwortlich machen, als anatomische Verhältnisse. So tritt 
sehr oft Infektion ein durch die Valvulae Morgagni. Oft besteht ein Divertike]l an der Grenze 
von Anus und Rectum an der Stelle des dort im ersten Fötalleben vorhandenen dünnen 
Septums. Dann soll die muco-cutane Membran, das Epithel des Analkanals, weniger Wider- 
standskraft haben (? Ref.). Zwischen der Kanalbedeckung und der Muskulatur ist ein dünnes 
Lager fibrösen Gewebes „von großer Wichtigkeit“. Hier kann eine oberflächlichere oder tiefere 
Infektion Platz greifen. Folge ist ein Spasmus und Irritabilität des Sphincters mit den Folgen 
(Obstipation usw.). Wir nennen es eine Rhagade (Ref.). Bei Infektion des Knopfes einer Val- 
vula entsteht eine Papillitis, hieraus entsteht mit der Zeit durch Verlängerung ein Polyp oder 
ein interner fibröser Hämorrhoidalknoten. Die Fistel wird dann durch eine allmähliche von 
innen nach außen fortschreitende Infektion erklärt. Der Pruritus ani wird erklärt auf Basis 
einer Infektion durch eine Valvula oder auch durch ein kongenitales Divertikel oder eine 
Abschürfung. In jedem Fall führt ein Kanal unter die Haut und bedingt eine chronische 
Entzündung der Umgebung. In den letzten 3 Jahren hat Terrell mehr als 100 Fälle von 
Pruritus mit Incision und Drainage behandelt. Ungefähr 50 sind völlig geheilt, 25 gebessert. 

Goebel (Breslau). 

Schellberg, O. Boto: Technie of colon irrigation. (Technik der Dickdarm- 


spülung.) Internat. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 1, 8. 18—24. 1923. 

Schellberg, der sich als Marinekrankenwärter durch eigenes Studium und ärztliche 
Belehrung die nötigen anatomischen und therapeutischen Kenntnisse angeeignet hat, hat eine 
Ingeniöse und kopiöse Operationstube zur Dickdarmspülung zusammengestellt. Er schiebt 
em vorne konisches, biegeames, dann aber starreres Gummirohr vor bis zum Coecum, um 
retrograd den Dickdarm zu spülen. Die Methode beruht darauf, daß während des Einführens 
des Spülrohres Spülflüssigkeit eingelassen wird, dadurch werden Kontraktionen des Dickdarms 
hervorgerufen, so daß sich letzterer gewissermaßen selbst über das Spülrohr stülpt, während 
€s vorgeschoben wird unter nunmehrigem Stoppen des Zuflusses. Eine Reihe lehrreicher, 
zum Teil radioskopischer Abbildungen illustrieren das Verfahren. Es werden eine Anzahl 
Spülflüssigkeiten angegeben. Die Zuführung aus verschiedenen Gefäßen geschieht mittels 
eines Dreiwegehahns. Die Technik gründet S. auf die Form des Kolons, das bei Füllung mit 
Wasser nach Zubinden am distelen Ende einer zugespitzten und seitlich mit Spitzen versehenen 
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Kriegskeule gleicht. Als eine Art Untersuchung wird Füllung des Kolons mit kalih 


saurer Lösung empfohlen. Nach einigen Stunden wird das am einen Ende zugebundene Organ ` 


mit klarem Wasser gefüllt. Jetzt zeigt Einbringen einer elektrischen Lampe in das Lumen im 
verdunkelten Raum die entzündlichen Stellen als dunkle Flecke. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 
Simon, Hermann: Zur Sehnittführung bei den Operationen am Gallensysten. 


(Augusta-Hosp., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 9, 8. 345—346. 193. 
Verf. empfiehlt zur Operation am Gallensystem den einfachen medianen Längs- 
schnitt oberhalb des Nabels. Man erspart dadurch die Durchtrennung des Rectus 
und hat immer genügend Zugang zu den tiefen Gallenwegen, wenn schon das Vorziehen 
und Umklappen der Leber gelegentlich etwas schwieriger ist, als nach Durchtrennung 
des Rectus. Verf. macht von dieser Aufklappung aber an und für sich nur selten Ge- 
brauch, um Schockwirkung zu vermeiden. In schwierigen Fällen verlängert Verf. lieber 
den Längsschnitt bis unterhalb des Nabels, als den Rectus quer zu durchtrennen. 
v. Tappeiner (Rheydt). 
Homans, John: Identification of the eommon bile duet in the presence of an ang, 
malous eondition of the biliary passages. (Die genaue Erkennung des gemeinsamen 
Gallenganges bei Gallengangsanomalien.) (Surg. clin., Peter Bent Brigham kos. 
Boston.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3; S. 417. 1923. 


Ist der Ductus cysticus sehr kurz, so kann es vorkommen, daß bei leichtem Zug an der 
Gallenblase der Choledochus als Cysticus imponiert. Man erkennt den Choledochus mit Sicher- 


heit an einer an seiner Vorderseite verlaufenden Arterie, die von 2 kleinen Venen itet ist; 
dem Ductus cysticus fehlt dieses Gefäß. Findet man also dieses Gefäß, so hat man Chol- 
dochus vor sich. Salzer (Wien). 


Keyes, A. Beleham: Cholelithiasis, cholecystitis and cholangitis. Ann. of surg. | 


Bd. 77, Nr. 1, 8. 52—63. 1923. 


Rein empirische und theoretische Betrachtungen über das Gallensteinleiden. Die Aschoff. ` 
schen Forschungen scheint Verf. nicht zu kennen; auch die Cholesterinausscheidung führt er 


auf aufsteigende Infektion vom Darm zurück. „Schnürleber‘ infolge äußeren Druckes, 
über die aus europäischen Kliniken so oft berichtet wird, sah er nicht in einem einzigen Falk; 
auch intraabdomineller Druck oder Verdrängung durch Tumor oder Schwangerschaft schafft 
nach seiner Erfahrung seltener Prädisposition zu dem Leiden, als man nach der Literatur an- 
nehmen sollte: Frauen mit und ohne Kinder, mit und ohne Tumoren, magere und bewegliche 
sind in gleicher Weise beteiligt, aber am häufigsten die fetten und trägen Frauen, mit flacher 
Atmung, geringem Sauerstoffwechsel und mangelhafter Leberbewegung. Daß das Klima eine 
gewisse Rolle spielt, zeigt die Sektionsstatistik Erwachsener: in. Norwegen fanden sich Galler- 
steine in 1 : 50, in Dänemark 1 : 33, in München bei 1 : 14 Sektionen Erwachsener, während 


in den Tropen, wo Leberabscesse häufig sind, Gellensteine selten sein sollen. — Die Analy ` 


der makroskopischen Gallenblasenveränderungen (Verklebung, Verwachsungen, Hypertropbie, 
Atrophie, Dilatation) läßt häufig in Verbindung mit den klinischen Symptomen eine genauere 
Klärung der etwaigen Art und Form der Stenose an den Gallengängen zu und damit ein kor- 
rekteres chirurgisches Vorgehen. Die wichtigste Indikation für eine Gallenblasenoperstion 
ist die Drainage der cholangitischen Leber und des Pankreas, und die wird nicht 
durch die Ektomie der Blase, sondern durch die Choleoystostomie am besten gewährleistet. 
Die Entfernung einer noch funktionierenden Gallenblase bedeutet eine Verstiimmelung, die Ent- 
fernung einer infizierten Blase oder gar eines Empyems derselben zieht die Gefahr einer sub- 
disphragmalen Peritonitis nach sich, die nicht so selten tödlich verläuft. Auch von einem 
kurzen Bauchschnitt aus läßt sich ein gründliches Abtasten der tiefen Gänge durchführen, 
wenn der Operateur sich auf die linke Seite des Patienten stellt und den linken Zeigefinger 
ins Foramen Wislowi einführt. Finden sich keine Steine, ist die Cholecystostomie ohne Ver- 
längerung des Schnittes möglich: sorgfältiges Abdecken mit heißen Kompressen, Aspiration, 
Öffnung der -Blase am Fundus und sorgfältige gründliche Ausräumung bis in den Cysticus, 
mit Suchen nach Divertikeln mittels des eingeführten Zeigefingers. Verf. sah nie eine Dauer- 
fistel darnach! Sodann weiches Gummidrain in die Gallenblase, durch welches ein langer 
Jodoformgazestreifen hindurchgeführt wird, der die Gallenblase fast vollständig ausfüllen si 
zwecks capillarer Drainage und antiseptischer Imprägnation der Schleimhaut. Es folgt Ps- 
rietocystorrhaphie und Bauchdeckennaht um das Drain herum. Selbst bei Hydrops und 
Empyem der Blase stellt sich der Gallenfluß im Verband oft schon nach 12 Stunden ein. Natür- 
lich besteht die Möglichkeit, daß sich in der nicht entfernten pathologischen Gallenblsse von 
neuem Steine bilden; aber das ist keineswegs nötig, und dann as sie sich leicht entfernen. 


| 
| 
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Verf. erhielt von keinem einzigen seiner operierten Fälle Kenntnis von einem Rezidiv. 
Die Wiohtigkeit der intrahepatischen und pankreatischen Drainage wegen 
Infektion überwiegt so die Frage des Steinrezidivs, daB darüber keine Diskussion 
möglich ist. Die Cholangitis kann objektiv und subjektiv fast symptomlos verlaufen und wird 
oft ganz überschattet von der Cholecystitis und Steinbildung; sie muß in Zukunft viel ein- 
gehender beachtet und studiert werden (Leberpunktionen!). Viele Todesfälle an sogenannter 
„Ptomainvergiftung‘‘ sind sicher aufsteigende Cholangitiden gewesen. Tölken (Bremen). 


Elischer, Ernst: Operativ geheilte, mannskopfgroße Hepatieuseyste bei doppelten 
Hepatieusgängen. (Hauptstädt. St. Rochus-Spit., Budapest.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 9, S. 341—344. 1923. 


Cysten der Baden $ gehören zu den Seltenheiten. Hildebrandt und Kramer 
berichten in ihrer ausführlichen Arbeit aus dem Jahre 1919 über 36 hierher gehörige Fälle mit 
5 Heilungen. Auch Kehr hat bei seinen Leber- und Gallengang-Operationen, die über 3000 
betrugen, nicht einen einzigen Fall von Choledochus-Cysten gesehen. Die von Elischer 
beobachtete Patientin, 20 jährig, erkrankte nach dem Aufheben eines großen Gewichtes plötz- 
lich mit heftigen Magenschmerzen, magerte stark ab, hatte aber nie Gelbsucht. Als sie 4 Wochen 
nach Beginn der Er in das Krankenhaus aufgenommen wurde, fand sich im rechten 
Hypochondrium eine mannskopfgroße, stark vorstehende, den rer en Nr folgende 
fluktuierende und etwas druckempfindliche Geschwulst. Die Operation ergab eine dünnwandige 
Cyste, von deren Stiel aus es sowohl in den en führte, als auch in einen freien, etwa 
20 cm langen Gang der unterhalb des Lig. teres hepatis in der Leber verschwindet. Die Cyste 
wurde abgetragen, in den Stiel ein Katheter ei Geck und nach Tamponade die Bauchhöhle 
verschlossen. Der Inhalt der Cyste bestand aus 2 e. In der ersten Zeit nach der Operation 
entleerte sich aus der Fistel reichlich Galle. Nach Entfernung von Tamponade und Katheter 
schloß sich allmählich die Fistel, so daß Pat. 8 Wochen nach der Operation geheilt entlassen 
werden konnte. Es handelte sich bei der Patientin um eine embryologische Abnormität, näm- 
lich um 2 in größerer Entfern voneinander befindliche Hepaticusgänge, von deren einem 
die Cyste ihren Ausgang nahm. Die Verhältnisse am Gallengangsystem in diesem Fall werden 
durch eine Skizze erläutert. von Tappeiner (Rheydt). 


Harnorgane: 

@ Razzaboni, Giovanni: La torsione del rene. Studio sperimentale e critico. 
(Die Torsion der Niere. Experimentelle und kritische Studie.) Bologna: Nicola 
Zanichelli 1922. 263 8. 

In der umfangreichen Monographie werden einleitend die für das Thema wichtigen 
anatomischen Daten behandelt. Der Nierenstiel ist links länger als rechte, relativ häufig 
sind mehrere arterielle Verzweigungen, ebenso venöse. Diese Anomalien können bei 
Veränderungen des Volumens oder des Gewichts der Niere einen Druck oder Zug 
in bestimmter Richtung auslösen. Da deutliche suprapyramidale Gefäßarkaden fehlen, 
können die Nierenarterien als Endarterien mit autonomen Bezirken angesehen werden. 
In der 1. Serie von Tierexperimenten wurde our die einfache dauernde Torsion der 
Niere um !/, */s oder um je eine, 2 oder 3 ganze Umdrehungskreise ausgeführt. Bei 
leichter Torsion (1/,—!/, Kreisbogen) fanden sich zunächst sehr ausgeprägte Erschei- 
nungen von Stase, dann herdweise angeordnete Hypertrophien des Bindegewebes, 
meistens in streifiger Form. Die Veränderungen am Epithel der Harnkanälchen, die 
sich auf Abstoßung und Neubildung von Epithelien in der Hauptsache beschränken, 
zeigen eine ausgesprochene Regenerationstendenz. Dagegen sind die Folgen einer 
Torsion stärkeren Grades viel schwerer, schneller eintretend und im Endresultat zur 
Ausschaltung der Niere führend. Am schnellsten leiden die Tubuli contorti, dann 
die Kapselepithelien, die der graden Harnkanälchen, während die Glomeruli und 
das Bindegewebe viel widerstandsfähiger sind. Die Capsula fibrosa unterliegt keiner 
Tegressiven Veränderung. Die Degeneration darf als autolytischer Prozeß angesehen 
werden; die Decapsulation hat keinen Einfluß auf die Degeneration. Der Ausgang 
in echte Hydronephrose ist nicht häufig. Die 2. Niere zeigt regressive und progressive 
Veränderungen, die bestenfalls zu kompensatorischer Hypertrophie führen. Nur wo 
eine Kompensation des Ausfalls der einen Niere fehlt, hat die Torsion der Niere den 
Tod_zur Folge. i Schüssler (Bremen). 
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Tinnemeyer, Wilhelm: Über Hydronephrose aus Entwieklungsstörungen und über 
Enge im Ureterverlauf. (Pathol. Inst., Mainz.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, 
H. 1/2, S. 50—73. 1923. 

Bei den als kongenitale Hydronephrose bezeichneten Krankheitsbildern handel 
es sich vielfach um Fälle, die auch andere Anomalien der Harnwege aufweisen. Be- 
sprechung der verschiedenen Formen dieser Anomalien, der dystopen Niere, der Nieren- 
verschmelzung, der dystopen Uretermündungen an Hand ausgedehnter Literatur- 
studien. Verf. nimmt an, daß kreuzende Gefäße in ihrer Beziehung zum Ureter ak 
Ursache der Hydronephrose angesehen werden können, weil keine andere Ursache 
für die Entstebung der Hydronephrose vorhanden ist, weil der Ureter durch das über- 
kreuzende Gefäß eingebogen ist, weil der Ureter zwischen Niere und Kreuzungsstellk 
verlötet ist, und weil Gefäßdurchschneidung und Ligatur zur Heilung führen. Verf. 
nimmt an, daß wohl angeborene Erweiterungen des Nierenbeckens vorkommen können. 
daß aber meistens andere Umstände die Hydronephrose erst postfötal entstehen lassen. 
Der Begriff der kongenitalen Hydronephrose ist daher abzulehnen und durch den 
der dysontogenetischen Hydronephrose zu ersetzen. Bericht über 3 Fälle: 1. Terminal: 
Ureterstenose mit folgender Harnstauung. 2. Uretermündung über dem Samenhägil 
mit multiplen Stenosen und Umwandlung der rechten Niere in ein kleines sackartiges 
Gebilde bei einem 39jährigen Mann. 3. Verdoppelung des Harnleiters, Verlagerung 
beider Uretermündungen. Verschluß der distalen, im Bereich der Urethra einmünder- 
den Uretermündung, Harnstauung im kranialen Anteil der hyperplastischen Lang- 
niere. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Picker, R.: A case of syphilis of the bladder. (Ein Fall von Blasensyphilie. 
(Workmens comp. clin., Budapest.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 1, S. 3—8. 193. | 


Bei einem 38jährigen Patienten, der vor 18 Jahren eine Lues akquiriert hatte, fand sich 


bei der Cystoskopie die Schleimhaut in der oberen Hälfte geschwollen, ohne den normala 
Glanz, violett verfärbt und ohne Gefäßzeichnung. In der Mitte der Schwellung zwei kleine 








gelbliche Herde mit nekrotischem Gewebe. Ränder scharf, keine hyperämische Zone. In der 
Gegend des Trigonums zwischen 2 Gefäßen eine schmale, glatte, weiß verfärbte Zone. Heilung ` 
durch Jodkali. Verf. hat schon 1913 einen ähnlichen Fall veröffentlicht und stellt kurz 18 seit- ` 


dem veröffentlichte Fälle zusammen. Bei den meisten fand sich im Anfang eine Hämaturie. 
Er rät bei Blasenbeschwerden, die durch den gewöhnlichen klinischen und bakteriologischen 
Befund nicht zu klären sind, zur Cystoskopie. Kann man dabei nicht klären, ob es sich um 
eine Tuberkulose oder Carcinom handelt, so soll man auf eine Lues fanden und Jodkali ver- 
tuschen. Jeder Fall mit charakteristischem Befunde sollte zur weiteren Klärung veröffentlicht 
werden. Bernard (Wernigerode). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Junker, Hans: Zur Kenntnis der gonorrheischen Ssmenblasenerkrankung und ihrer 
Bedeutung für den Verlauf der Gonorrhöe. (Städt. Krankenh., Charlottenburg.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 8, S. 233—235. 1923. 

Das Rudolf Pickersche Verfahren gibt die Möglichkeit, das Samenblasenzekret, 
getrennt von dem der Prostata, in einer wirklich exakten Weise zu gewinnen. 76 Patien- 
ten wurden genau nach dieser Art untersucht. In der von Picker angegebenen Unter- 
suchungsstellung und bei gefüllter Blase gelang es, in allen 76 Fällen die Gegend 
der Samenblasen zu erreichen und in 75% einen deutlichen Palpationsbefund zu erheben. 
Die Pickersche Untersuchungsstellung besteht in folgendem: der Kranke steht nicht 
wie gewöhnlich in der nach vorn übergeneigten Stellung, sondern setzt sich nach Ein- 
führung des Zeigefingers in das Rectum mit aufgerichtetem Oberkörper auf die betref- 
fende Hand des Untersuchenden. Der aus der Samenblase ausmassierte Inhalt bestebt 
aus zahlreichen geformten gallertigen Bestandteilen, welche im ganzen oder in Frag- 
menten gut modellierte Ab- und Ausgüsse einzelner Teile und Divertikel, zuweilen 
auch des ganzen Samenblaseninnern darstellen. Alle pathologischen Sekretbestand- 
teile sind in dieser gallertigen Grundsubstanz eingeschlossen oder sitzen als Anhänge 
derselben auf. In 22%, der Fälle wurden nun sichere Gonokokken in den Samenblasen 
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nachgewiesen, in weiteren 4%, zweifelhafte Gonokokken; dazu kommen noch die Eiter- 
befunde in einer erheblichen Anzahl von Fällen. Unsere Erfahrungen zeigen, daß die 
Pickersche Methode sicherlich ein sehr exaktes Verfahren darstellt, um uns die Er- 
krankungen der Samenblasen zur Erkenntnis zu bringen. Dessecker (Frankfurt a. M.). 


Caccia: Sull’eetopia testicolare. (Über Hodenektopie.) (XXIX. congr. d. soc. 
ilal. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 1, H. 10/12, S. 945—946. 1922. 

Die Befestigungnähte wurden nicht zwischen Hodenparenchym und Scrotalgrund, sondern 
zwischen dem letzteren und dem Samenstranggewebe gelegt in der Weise, daß ein Zug auf den 
Funiculus unter völligem Freilassen des Hodens ausgeübt wird. Der Hoden wird durch einige 
Raffnähte am Hodenansatz festgehalten. Die Wandungen des Leistenkanals werden unter 
Verlegung des Funiculus möglichst weit nach unten wiederhergestellt. Nach Beendigung der 
Operation liegt der Hoden zunächst an der Hodenwurzel und nimmt allmählich in 1—2 Jahren 
die normale Lage ein. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Creseenti: Epididimiti ed orehiti eroniehe non specifiche. (Über die chronische, 
unspezifische Hoden- und Nebenhodenentzündung.) (XXIX. congr. d. soc. tal. di 
chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 
H. 10/12, S. 947. 1922. 

Bericht über 5 Fälle, bei denen sich Gonorrhöe, Syphilis und Tuberkulose völlig 
ausschließen ließen. In einem Fall konnte aus dem Urin, in einem anderen aus dem 
Urin und dem Nebenhoden Staphylokokken gezüchtet werden. Wenn man aus den 
klinischen Anzeichen allein zu einem sicheren Anhalt nicht gelangen kann, wird es sich 
empfehlen, Material durch Punktion oder Incision des Nebenhodens zu erhalten. 
Dagegen ist es falsch, Methoden zu wählen, die eine Unterbrechung des Funiculus 
spermaticus im Leistenkanal hervorrufen, weil es dadurch unmöglich wird, das Organ 
gegebenenfalls ganz oder teilweise zu erhalten. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Torraca: Il potere di assorbimento della vaginale nell’idrocele. (Das Absorptions- 
vermögen der Hydrocelenwandung.) (XXIX. congr. d. soc. Wal. di chirurg. e med. 
interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 946—947. 1922. 

Vergleichende Untersuchung der Tunica vaginalis bei Hydrocelen und unter 
normalen Verhältnissen durch Einspritzung von Phenolsulfophthalein. Es hat sich 
ergeben, daß bei der Hydrocele das Absorptionsvermögen der Tunica vaginalis nur 
stellenweise erhalten ist. Die Aufsaugung geht sehr verzögert vor sich. Die Schleim- 
haut ist bei der Hydrocele immer funktionell geschädigt, was besonders bemerkenswert 
erscheint, da in vielen solchen Fällen die anatomischen Veränderungen auch bei mikro- 
skopischer Untersuchung außerordentlich geringe sind. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Deutsch, Imre: Fälle von Urethraplastik. (Chirurg. Abt., Brodysches Spi., Budapest.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, H. 1/2, 8. 47—49. 1923. 

Plastische Operationen an der Urethra sind einmal dadurch erschwert, daß der 
Durchfluß des Urins das Kaliber des neugebildeten Rohres stets verändert und die 
Wundflächen feucht erhält, ferner dadurch, daß das zur Plastik verwandte Hautmaterial 
aus der näheren Umgebung sehr dünn und wenig reich an Blutgefäßen ist. Bericht 
über 2 Fälle, von denen der eine eine Fistel der Harnröhre im Sulcus coronarius, der 
andere eine Hypospadia glandis hatte. Beide wurden mit Erfolg operiert, indem diese 
beiden Gefahren nach Möglichkeit ausgeschaltet wurden. Es wurde eine Urethro- 
tomia externa vorausgeschickt und dann durch einen gestielten Lappen aus dem 
Scrotum der Defekt gedeckt. Scheele (Frankfurt a. M.). 

Wright, Jonathan: The dawn of surgery. The ritual mutilations of primitive 
magic and eircumeision. (Das Erwachen der Chirurgie. Die rituellen Verstümmelun- 
gen primitiver Zauberkunst und Circumcision.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 117, Nr. 2, S. 103—105. 1923. 

Der Beginn der Chirurgie vollzog sich unter dem Schutzschirm der Religion, die ersten 
Eingriffe geschahen zu religiösen Zwecken. Auch beim prähistorischen Menschen scheint es 
nicht anders gewesen zu sein. In allen Erdteilen hat man Eindrücke von Händen mit Finger- 
defekten gefunden oder die Kenntnis ritueller Amputationen auf andere Weise gewonnen. 
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Einer der ältesten Eingriffe ist die Circumcision, schon bei geringster Kultur entstanden, bei | 


den Juden schon durch die Gesetze Moses festgelegt, während die Griechen jede Art Verstün- 
melung ablehnten. Die ersten Steinmesser wurden zur Beschneidung verwandt. Bemerken- 
wert ist die Subincision der Urethra bci australischen Eingeborenen (Mika-Operstion), die 
früher mit kleinem Messer ohne Rücksicht auf den Blutverlust ausgeführt wurde. Vielleicht 
war die Behinderung der Geburten der Zweck der Verstümmelung der Genitalien. Bei austra- 
lischen Stämmen wurde auch das Hymen incidiert, bei Malaien wurde die Klitoris entfernt und 
in Ostafrika sogar Mons veneris und große Schamlippen. Ähnlich ist die Gewohnheit der 
Israeliten in Aethiopien, nicht nur Knaben zu beschneiden, sondern auch bei Mädchen Klitoris 
und kleine Labien zu entfernen. Über die Gebräuche in Abessinien berichtet schon Herodot, 
daß die Phönizier und Syrer die Sitte der Beschneidung von Ägyptern übernommen zu haben 
erklärten und in Ägypten war die Sitte schon in den ältesten Zeiten verbreitet. Warum se 
aber und auf Grund welcher Ideen eine so ungeheure Verbreitung in allen Erdteilen fand, ist 
bisher nicht bekannt. Besprechung zweier Tafeln mit der Abbildung einer Circumcision vor 
3000 und 3500 Jahren. Schüßler (Bremen) 


Ä Gliedmaßen. 

Bazy, Louis: Teehnique de la reposition sanglante dans les luxations aneiennes de 
P6paule (variété antsro-interne). (Zur Technik der blutigen Reposition veralteter 
Schulterverrenkungen nach vorn und innen.) Journ. de chirurg. Bd. 21, Nr. 2, 
S. 145—156. 1923. | 

Nicht alle veralteten Schulterluxationen sind Gegenstand blutigen Eingriffes. Nur solche, 
die für ihren Träger eine dauernde Schmerzquelle sind und den Arm mehr weniger gänzlich 


gebrauchsunfähig machen, sollen der Operation vorbehalten bleiben. Für diese ist die Kennt- 
nis gewisser Gesichtspunkte erforderlich; nämlich: 1. Der Zugang zum luxierten Kopf und zur 


Pfanne muß ein so freier sein, daß die ganze Operation sich unter Leitung des Auges ausführen ` 


läßt. Dazu gehört ein senkrecht geführter, äußerer Schnitt, der auf die Pfanne führt,’und an 
seinem oberen Ende ein T-förmiger Querschnitt, der das neue Gelenk freilegt. 2. Temporäre 
Resektion der Spitze des Proc. coracoideus ist ein wesentlicher Bestandteil des Eingriffs und 
unerläßlich zur Freilegung des luxierten Kopfes wie des Gefäß-Nervengeflechts. 3. Die Durch- 
trennung des Musc. subcapularis ermöglicht leicht die Einrenkung und eröffnet gleichzeitig 
das Gelenk, dessen Kontrolle unerläßlich ist. Der retrahierte Subscapularis ist das Haupt- 
hindernis der Reposition des Kopfes. Seine Durchtrennung ermöglicht es auch, durch Ver- 
nähung des neugebildeten Lagers des luxierten Kopfes einer Reluxation vorzubeugen. — Die 
einzelnen Abschnitte der Operation werden an der Hand einer Reihe instruktiver Abbildungen 
besprochen und veranschaulicht. Der Hautschn tt führt vom unteren Schlüsselbeinrand 
im Sulcus deltoideopectoralis etwa 10 cm abwärts, an seinem oberen Ende entlang der Claviculs 
ein nach außen und innen genügend langer T-Schnitt. Die Musculi deltoideus und pectoralis 
major werden voneinander getrennt, letzterer wird an seinem clavicularen Ursprung abgelöst 


Damit wird der Proc. coracoideus frei und die an ihn inserierenden Muskeln: Pectoralis minor ` 


und Caput brev. bicipitis. Jetzt ist die Spitze des Rabenschnabelfortsatzes mit einem Meibel- 
schlag abzutrennen, wobei darauf Rücksicht genommen werden muß, nicht zuviel vom Fort- 
satz mitzunehmen, um nicht das wichtige coraco-acromiale Gewölbe zu zerstören. Das ab- ` 
gestemmte Stück wird mit seinen Muskelinsertionen nach medial und unten geklappt und gibt 


nun den Blick auf das Gefäß-Nervenbündel der Achselhöhle wie lateral auf die lange Bicepe- 
sehne und den durch den luxierten Humeruskopf vorgedrängten Musculus subscapularis bei 
seinem Ansatz an das Tuberculum minus frei. Dieser Muskel wird flächenhaft-schräg neben 
seinem Ansatz durchtrennt. Damit ist das Gelenk eröffnet, Pfanne und das neugeschaffene 
Lager des Kopfes gut übersichtlich. Letzterer wird leicht reponiert und nun die Unterfläch 
des Subscapularis gegen den Pfannenrand vernäht. Damit ist das neue Lager für den Kopf 
künftig unzugänglich gemacht. Der Subscapularis wird an seinem Ansatz wieder angeheftet, 
was trotz seiner Schrumpfung gelingt, wenn er genügend flächenhaft-schräg durchschnitten war. 
Wenn dann noch die temporär resezierte Spitze des Proc. coracoideus an ihrer Stelle vernäht 
ist, sind normale anatomische Verhältnisse wiederhergestell. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Ritter, Leo: Beitrag zur Behandlung der paraartikulären Frakturen des proximalen 
Humerusendes. (Augusta- u. Bürgerhosp., Umiv. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 177, H 3/4, S. 245—282. 1923. l 

Die einfach ruhigstellenden Methoden bei der Behandlung der Brüche des prox- 
malen Humerusabschnittes sind verlassen. Verf. wendet die Bardenheuersche 
Frakturenbehandlung fast ohne Änderung an. Handelt es sich um einen eingekeilten 
Bruch, so bleibt die Einkeilung bestehen, wenn keine stärkere Verstellung der Bruck 
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enden vorhanden ist; bei stärkerer Dislokation jedoch, zumal wenn das distale Bruch- 
stück zwischen die auseinandergetriebenen Tubercula hindurch in den Kopf eingekeilt 
ist, wird versucht, durch abknickende Bewegungen die Einkeilung zu lösen und die 
Dislokation zu beheben. Brüske Repositionsmanöver werden vermieden, jedoch wird 
größter Wert auf möglichst genaue Adaption der Fragmente gelegt. Im Extensions- 
verband wird der Arm vorsichtig bis zu einem Winkel von ca. 125° abduziert. Im 
Ellenbogergelenk wird er bis zu einem Winkel von ca. 135° stumpf gebeugt. Belastung 
10—12 Pfund. Auf das Ellenbogengelenk wird zur Beschwerung ein Sandsack gelegt, 
um mit Sicherheit eine Streckstellung desselben zu vermeiden. Je nach Art der Dis- 
lokation der Bruchstücke werden Querzüge angelegt. Wenn fast gar keine Dislokation 
besteht, so wird der Arm bis zu einem Winkel von ca. 160° aufwärts geführt und exten- 
diert. Die Dauer der Extension richtet sich individuell nach der Art des Bruches. 
Länger als 4 Wochen wurde nie extendiert. Durchschnittlich betrug die Dauer bei 
allen Brüchen mit stärkerer Dislokation ungefähr 3 Wochen; bei eingekeilten Frakturen 
konnte sie öfters um einige Tage abgekürzt werden. Bei den impakten Brüchen wurde 
nach 2—3 Tagen mit vorsichtigen Bewegungsübungen im Schultergelenk begonnen, 
bei Frakturen mit Dislokation und Crepitation erst vom Beginn der 2. Woche ab. 
Auf die freie Beweglichkeit der distalen Gelenke des Gliedes wurde stets 
vom Tage der Anlegung der Strecke ab geachtet. Nach Abnahme der Extension wird 
die Heilung durch tägliche, anfangs vorsichtig ausgeführte Massagebehandlung sowie 
durch Anwendung heißer Luft unterstützt. Pendelapparate werden nie benutzt. 
Bei Jugendlichen wurde Kalzan verabfolgt. Verf. gibt dann in Tabellenform das Not- 
wendigste aus einer großen Zahl von Krankengeschichten. — Eine ideale Aufeinander- 
stellung der Fragmente im anatomischen Sinne gelang nur in einem geringen Prozentsatz. 
Bei anatomisch ungenügender Einrichtung lassen sich zwei Gruppen unterscheiden, 
nämlich eine Knickung mit der Spitze des Winkels nach der Achselhöhle zu im Sinne 
der X-Stellung und eine solche nach außen im Sinne der O-Stellung. Der Bruch des 
Tuberculum majus kompliziert die Verletzung insofern, als durch ihn die spätere 
Beweglichkeit eingeschränkt werden kann. — Die Abgrenzung der pertuberkulären 
Brüche ist trotz aller Fortschritte der Röntgentechnik ungeheuer schwer. Die Abduc- 
tionsbrüche, also diejenigen mit einer X-förmigen Verbiegung des Oberarmhalses, 
zeitigen die besseren Ergebnisse als die Adductionsbrüche. — Die sichere Diagnose 
einer Fractura colli anatomici ist äußerst selten; diese Brüche sind häufig mit einer 
Luxation des Kopffragmentes verbunden. Sobald eine Einkeilung der Bruchstücke 
besteht, gelingt es oftmals, die Verrenkung unblutig einzurichten, andernfalls muß 
unter Umständen die Resectio capitis humeri vorgenommen werden. Den operativen 
Vereinigungen der Bruchenden haftet der Nachteil an, daß das Schultergelenk 
auf kürzere oder längere Zeit ruhiggestellt werden muß. Colley (Insterburg). 

A propos d’un eas de fracture compliquée de l’avant-bras avee ostöosynthese et 
esquilleetomie. (Ein Fall von komplizierter Fraktur des Unterarms mit Osteosynthese 
und Sequesterentfernung.) Scalpel Jg. 76, Nr. 8, S. 208—210. 1923. 

Komplizierte Fraktur des Unterarms wurde 4 Wochen nach dem Unfall wegen mangelnder 
Vereinigung der Bruchstücke operiert. Entfernung eines ausgesprengten Knochenstückes 


und Vereinigung der Bruchstücke durch eine verschraubbare Metallplatte. Primäre Heilung. 
Gutes anatomisches und funktionelles Resultat. Duncker (Brandenburg). 

Mouchet, Albert, et Pakowski: Deux eas d'absence du cubitus (une absence totale 
et une absence partielle). (2 Fälle von Fehlen der Ulna [ein totales und ein par- 
tielles Fehlen].) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 2, S. 147—153. 1923. 

l. Stark verkürzter Vorderarm, von stark konvexer Gestalt, beinahe rechtwinklig ge- 
beugter Handhaltung, in seiner Beweglichkeit beschränktem Daumen und Mittelfinger; auf 
der Hinterseite in der Mitte lcm lange eingezogene Narbe. Röntgenuntersuchung ergibt 
Fehlen der Ulna, stark gekrümmten Radius, Vorhandensein von nur 4 Metakarpalknochen, 
von denen der 4. etwas stärker erscheint und an seinem Ende mit der Grundphalanx des 4. und 
5. artikuliert. 2. In dem zweiten Falle teilte sich der Oberarmknochen in der durch 
leichtere Sohattengebung angezeigten Ellenbogengegend gabelförmig; der eine Teil setzte sich 
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bis zum Handgelenk fort und entsprach dem Radius, der innere Gabelteil endete frei in den 
Weichteilen. Es folgte eine Unterbrechung von etwa l om. Im distalen Teile sah man dan 
weiter eine dünne, schwach kalkhaltige Knochenspange, mit dem Radius fest verwachsen. 
die die Ulna andeutete. Ferner fehlten in diesem Falle Daumen und Zeigefinger, während 
sonst meist bei Abwesenheit der Ulna 4. und 5. Finger fehlen. Stettiner (Berlin). 

Laurence, J.: La maladie de Dupuytren-Madelung. (Madelung-Dupuytrensch« 
Krankheit.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 5, S. 75. 1923. 

Sie besteht aus der Deformation des Handgelenks und der durch das Röntgen- 
bild aufgedeckten Verkrümmung der Radiusdiaphyse. Der Radius ist mitunter S-förmi: 
verbogen, er ist verdickt, verkürzt und um seine Achse gedreht. Die Ulna ist bald leicht 
subluxiert, bald völlig nach hinten luxiert. Mitteilung von 2 Beobachtungen bei 16jäh- 
rigen Mädchen. Beginn mit Schmerzen im Handgelenk, die von leichter Deformität 
in diesem Gelenke gefolgt sind. Das weibliche Geschlecht ist bevorzugt. Beruf: 
krankheit, aber auch familiär auftretend. Das erste Symptom ist meist eine Subluxa- 
tion der Hand, die im Anfangsstadium noch redressiert werden kann. Differential- 
diagnostisch kommen angeborene Klumphand und schlecht geheilte Radiusfraktur 
in Betracht. Röntgenbild zur Bekräftigung der Diagnose. Therapie in den vorgeschrt- 
tenen Fällen besteht in: transversaler lineärer Osteotomie oder schräger Osteotomie 
des Radius zu seiner Verlängerung oder in Verkürzung der Ulna. Stettiner (Berlin). 


Mourad, Ayoub: A case of elub-hand. (Ein Fall von Klumphand.) Lancet 
Bd. 203, Nr. 24, S. 1222. 1922. 

Fehlen des ganzen linken Radius, des linkem I. Metacarpus und der Phalangen des Dau- 
mens. Teilweise Syndaktylie zwischen linken Mittel- und Zeigefinger. Atresia ani. Keine 
Mißbildungen in der Familie bekannt. Es handelte sich um die fünfte Schwangerschaft. 
1. Kind mußte perforiert werden, 2. und 3. normale Entbindung; das zweite Kind lebte, da: 
dritte starb ein Jahr alt an Enteritis. 4. Abort im dritten Monat. 5. Das oben erwähnte Kind, 
normale Entbindung. Stettiner (Berlin). 

Saupe, Erich: Beitrag zur „traumatischen Ernährungsstörung‘‘ des Os luns- 
tum. (Stadikrankenh., Dresden-Johannstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, 
H. 1, 8. 187—196. 1923. 

23jähriges Stubenmädchen, seit 10 Monaten, ohne vorausgegangenes Trauma, über 
zunehmende Schwäche der rechten Hand klagend mit zeitweise stechenden Schmerzen im 
Handgelenk, die zuweilen bis in Ellenbogen- und Schultergelenk ausstrahlen. Röntgenphoteo- 
graphie ergibt starke Formveränderung des Os lunatum, das im proximo-distalen Durchmesser 
auf !/, des Normalen verkürzt, im queren Durchmesser um !/, verbreitert erscheint, abgeplattet 
und keilförmig abgeschrägt aussieht, im Inneren fleckweis angeordnete Verdichtungen und 
Aufhellungen zeigt. Geringe Besserung unter Ruhe und Jodpinselung. Nach !/, Jahr ist der 
Prozeß fortgeschritten, ein feiner Spalt im Innern stellt wohl eine Frakturlinie dar. Die Disgno« 
lautet auf Zusammensintern des Mondbeins durch eine Ernährungsstörung, vielleicht kompli- 
ziert durch Fraktur. Verf. bespricht an der Hand dieses und der Fälle aus der Literatur das 
bekannte, aber immer noch zu wenig beachtete Krankheitsbild. Marwedel (Aachen). 

Cadenbaeh, L.: Das chronische traumatische Ödem des Hand- und Fußrücken. 
(Chwurg. Univ.-Klin., Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 28 
bis 287. 1923. 

Das im Titel erwähnte Krankheitsbild wurde zuerst von Secr&tau im Jahre 1%] 
beschrieben. Es besteht in einer teigigen, unter Umständen prall-elastischen Schwellung 
des Hand- bzw. Fußrückens unter Umständen mit Beteiligung der angrenzenden 
Gebiete. Es entsteht meist im Anschluß an geringfügige Verletzungen. Die Zeit zwischen 
Verletzung und Auftreten des Ödems kann Stunden, Tage oder auch Wochen dauern. 
Die Schmerzen sind wechselnd, die subjektiven Beschwerden bestehen hauptsächlich 
in Bewegungsstörungen. Nach längerem Bestehen zeigt die Haut eine elephantiastische 
Verdickung, oft sind Sehnen und Sehnenscheiden stark beteiligt, die Proliferation des 
paratendinösen Bindegewebes vermag die Sehnen der Fingerstrecken direkt zu fixieren. 
Meist hat die Krankheit einen außerordentlich chronischen, sich über Jahre erstrecken- 
den Verlauf und neigt auch dann oft zu Rezidiven. Infolgedessen ist die Prognose 
quoad restitutionem spontaneam als ungünstig zu bezeichnen. Pathologisch-anatomisch 
handelt es sich um eine starke Alteration des Gewebes, besonders der Capillaren, so dad 
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es zur vermehrten Lymphabsonderung kommt. Als Folge zeigt sich eine starke Pro- 
liferation des Bindegewebes der Subcutis und des paratendinösen Gewebes. Konser- 
vative Behandlung wie Massage, Heißluft, Bäder pflegen keine Heilung herbeizuführen. 
Am meisten Erfolg verspricht noch ein operatives Vorgehen nach Art der Kondoleon- 
schen Operation: Herausschneiden von Teilen der Fascie, um eine Abflußmöglichkeit 
der Lymphe aus dem oberflächlichem Lymphgebiet in die tiefen Lymphwege zu ermög- 
lichen. In vorgeschrittenen Fällen muß das ganze derbe Bindegewebe radikal entfernt 


werden. Harms (Hannover). 
Grote, L. R.: Über vererbliche Polydaktylie. (Med. Univ.-Klin., Halle.) Zeitschr. 
f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionsl. Bd. 9, H. 1, S. 47—59. 1923. 
Die 3 ausführlich geschilderten Fälle zeigen, daß sich das polydaktyle Phänomen in der 
Erbreihe niemals absolut genau wiederholt. Die einzelnen Individuen zeigen es vielmehr in 
sehr verschieden starkem Ausmaße, und zwar betrifft das nicht nur die unsymmetrisch auf- 
tretenden Formen, sondern auch die relativ symmetrischen mit regelmäßig dominantem Erb- 
gang. Während in dem einen Falle die Ausbildung der Hände fast in jedem Falle anders aus- 
gefallen war, schien der Spaltfuß bei allen Personen in fast gleicher Weise ausgebildet zu sein. 
Verf. glaubt daher in Übereinstimmung mit den Barfurthschen Kreuzungsversuchen normal- 
zehiger Hähne mit polydaktylen Hennen und umgekehrt polydaktyler Hähne mit normal- 
zehigen Hennen, bei denen sich 43% bzw. 47%, polydaktyle Hühnchen mit sehr vielen indivi- 
duellen Varianten ergaben, daß wir mit 2 verursachenden Komplexen zu rechnen haben, 
einmal mit dem, der die Anlage zur Vielfachbildung überhaupt herbeiführt und zweitens mit 
einem spezialisierten Komplex, der die individuellen Varianten bestimmt. Ersterer kann als 
ein mutativer Vorgang aufgefaßt werden, der in einer primären idiokinetiechen Veränderung 
besteht, der zweite ist ein epigenetischer, der in irgendwelchen Korrelationen zu der gleich- 
zeitigen Entwickelung anderer Organsysteme besteht. Dieser kann auch eine spezifisch hem- 
mende Wirkung haben, so daß sich die regelmäßig dominante oder recessiv vererbenden Fälle 
der Haeckerschen Regel ohne weiteres einfügen lassen. In dem zweiten Falle kommt die 
korrelative Störung in dem gleichzeitigen Vorkommen von Polydaktylie und Syndaktylie zum 
Ausdruck. Dieses Nebeneinander erklärt den nicht ganz regelmäßigen Erbgang. Stettiner. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Schinz, H. R.: Altes und Neues zur Beckenossilieation. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Zürich.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, S. 66—81. 1923. 

Das Interesse für die Ossification, das in der Vergangenheit hauptsächlich ein anatomisches 
war, ist durch die Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen für die Kliniker nunmehr 
ein sehr großes geworden. Die Ergebnisse dabei haben zu manchen Berichtigungen der ana- 
tomischen Anschauungen geführt. Verf. bespricht zunächst die Hauptossificationspunkte des 
Hüftbeins. Der Darmbeinkern legt sich in der 9. fötalen Woche am Ileum in der Gegend der 
Incisura ischiatica major nahe der Pfanne an, dem noch in den nächsten Tagen 2 weitere 
Össificationskerne folgen. Der Sitzbeinkern erscheint im absteigenden Ast am Anfang des 
5. Monats, der Schambeinkern im horizontalen Ast im 6. Fötalmonat. Diese voneinander 
getrennten Kerne bilden beim Neugeborenen im Hüftgelenk die als Y-Knorpel bekannte 
Knorpelscheibe. Bis zur Pubertät sind die Veränderungen nur quantitativer Natur. Erst dann 
erfolgt die Synostosierung im Acetabulum, zu deren Einleitung ein Ossificationskern 
des Os ace tabuli auftritt. Es ist anatomisch wie röntgenologisch recht variabel 
und als reiner Schaltknochen aufzufassen, der die Synostosierung der Hüft- 
gelenkspfanne herbeiführt. Verf. betont die Häufigkeit und Doppelseitigkeit dieses 
Befundes im Verlauf der Synostosierung des Hüftgelenks, die oft mehrere Jahre in Anspruch 
nimmt und deren Etappen: bei gleichaltrigen Individuen sehr schwankende sein können, 
Das Os acetabuli tritt also normalerweise im Laufe jeder Ossification des 
Hüftgelenks mehr oder weniger deutlich auf und verschwindet durch die 
Synostosierung wieder (Os acetabuli transitorium). Irgendein Zusammenhang 
mit einer Knochenaffektion wird im Gegensatz zu den Untersuchungen von 
Fromme und Rühle abgelehnt. An der Identität des anatomischen und röntgenologischen 
Os acetabuli ist nach Verf. Ansicht nicht zu zweifeln. Es ist eine selbständige, insel- 
förmige Verknöcherung im Y-Knorpel zwischen Os ilei und Os pubis, die 
auf die Spina iliaca ant. inf. übergreift und durch Synostosierung mit dem 
Os ileum und Os pubis wieder verschwindet. Das Zusammentreffen mit der Alters- 
periode der Spätrachitis ist ein zufälliges. In sehr seltenen Fällen von tuberkulösen oder 
osteomyelitischen -Sequestern oder nach Fraktur des oberen oder vorderen Pfannenrandes 

n ein Os acetabuli falsum seu traumatioum beobachtet werden. Schließlich 
ist das Os acetabuli persistens als eine reine anatomische seltene Varietät auf- 
zufassen, die eine Folge thyreogener Störungen sein kann. Verf. ist ferner zum 
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ersten Male der röntgenologische Nachweis apophysärer Verknöcherung ge- 
lungen. So zeigen Abbildungen die T ubera po ph yse n als lange, breite Platte. Sie oesifiziert 
rasch mit dem eigentlichen Os ischii und kann von mehreren Ossificationspunkten durchsetzt 
werden. Auch der Nachweis der Symphysenapophysen gelang zum erstenmal. 
Als weiterer ÖOssificationspunkt ist in Abbildungen die Darmbeinkammapophyse deutlich 
gemacht. Dagegen wird ein selbständiger Knochenkern der Spina iliaca ant. inf. und der 
Spina ischiadica nicht anerkannt, der aus der Normalanatomie gestrichen werden sollte. 
Haumann (Bochum). 


Hinsdale, Guy: Fraeture of the head of the femur, with disloeation on the deren 
of the ilium. (Schenkelkopfbruch mit Dislokation nach hinten auf das Hüftbein.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr.7, S. 469—470. 1923. 

Eine 55jährige Frau mit einem Körpergewicht von 72,5 kg bleibt beim Aussteigen aus 
dem Boot mit dem Fuß am Booterand hängen und fällt mit der Hüfte auf die Landungsbrücke,. 
Das klinische Bild zeigte die Erscheinungen einer Luxation nach hinten. Einrichtungsver- 
suche, bei denen Krepitation gefühlt wurde, führten nicht zum Erfolg. Röntgenbilder ergaben 
einen Bruch im Schenkelkopf und zeigten das abgebrochene Stück am unteren Acetabulum- 
rand. Das 15x35x30 mm große Bruchstück wurde operativ entfernt und die Einrenkung 
auf blutigem Wege vorgenommen. Völlige Wiederherstellung in 4 Monaten. Zur Entstehung 
des Bruchs wird angenommen, daß das Hängenbleiben am Boot eine Subluxation erzeugte 
und in dieser Stellung beim Gegenschlagen auf den Boden der Bruch mit der V her- 
vorgerufen wurde. Zur Verth (Hamburg). 


Laurenee, Jean: Les ostéomes juxta-tibiaux du ligament rotulien. (Osteome des 
Ligamentum patellae.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 9, S. 140. 1923. 

Die klinischen Symptome des Leidens sind: Verdickung der Tuberositas tibiae; 
bei der Betastung fühlt man, daß diese Verdickung sowohl auf der Tuberositas liegt 
als auch die Tuberositas selbst betrifft. Druckschmerz im Ligamentum patellae, die 
Tuberositas ist unempfindlich. Spontane Schmerzen wechselnd, zuweilen besonders 
nachts; gelegentlich im Anschluß an körperliche Anstrengungen. Hochgradige Atrophie 
des Quadriceps. Ergüsse in das Kniegelenk nicht selten. Das Röntgenbild zeigt bei 
Seitenaufnahmen einen Knochenkern im unteren Teil des Ligamentum patellae, der 


von der Tuberositas tibiae deutlich getrennt ist. 

Behandlung: Exstirpation des Osteoms. Dujswiew legt durch einen Bogenschnitt (Ro 
kavität nach oben) die Gegend frei, dann geht er am Rande des Ligamentum patellae oder durch 
das Band auf das Osteom los und entfernt es. Zuweilen muß auch der Schleimbeutel mit 
exstirpiert werden. 3 Fälle, glatte Heilung. Zillmer (Berlin). 


Holthusen, H. und L. Koppel: Über eigentümliche Knochenveränderungen bei 
partiellem Biesenwuchs. (Allg. Krankenh., St. Georg, Hamburg.) Fortschr. a. d. 


Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, S. 59—66. 1923. 

Nach einem Überblick über die einschlägige Literatur wird ein Fall von Riesenwuchs 
mit auffallend starken dystrophischen Veränderungen, besonders der Knochen angeführt 
Der 57jährige Mann gab an, daß sein linkes Knie schon bei der Geburt dicker als das rechte 
gewesen sei. Der Größenunterschied sei im Laufe der Jahre immer deutlicher geworden. Mit 
12 Jahren bildete sich zum erstenmal ein Geschwür am Unterschenkel. Seitdem nahm die 
Vergrößerung und Verdickung des ganzen linken Beines, besonders des Unterschenkels, immer 
mehr zu und die Beweglichkeit der Gelenke ab. Die Geschwürsbildungen wiederholten sich 
in den letzten Jahren häufig an der Außenseite des linken Unterschenkels und am linken Fuß. 
Seit 10 Jahren sei das linke Bein völlig steif geworden und das Gehen nur am Stock möglich. 
Die inneren Organe des 1,80 m großen Mannes von kräftigem Knochenbau und reduziertem 
Ernährungszustande zeigen keine krankhaften Veränderungen. Die Form der oberen Extrem!- 
täten und des rechten Beines ist eine normale. Das linke Bein ist in allen seinen Abschnitten 
hypertrophisch. Die linke Gesäßhälfte ist stark vergrößert und verbreitert. Der Oberschenkel 
steht etwas abduziert und auswärts rotiert im Hüftgelenk fixiert. Das Kniegelenk ist leicht 
gebeugt und fixiert. Unterschenkel und Fuß werden nach außen gesetzt. Im Hüftgelenk kann 
das Bein um 35cm von der Unterlage erhoben werden. Abduction und Adduction sind unmög- 
lich. Völlige Fixation besteht im linken Knie- und Fußgelenk und in den Zehen. Die 1., 2. und 
3. Zehe sind unverhältnismäßig vergrößert und verdickt. Die 2. Zehe enthält auf der Beuge- 
seite ein pfennigstückgroßes Geschwür. Die Formveränderungen bestehen in einer Auftreibung 
des Kniegelenks, in elephantiastischer Verdickung der Weichteile des Unterschenkels und 
des Fußes. Die Konturen des Kniegelenks treten stärker hervor, die des Fußgelenks sind ver- 
strichen. An der Außenseite des Unterschenkels an der Grenze des oberen und mittleren 
Drittels ist ein zweimarkstückgroßes in Heilung begriffenes Geschwür vorhanden. Die Haut 
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der unteren Hälfte des Unterschenkels und Fußes ist glatt, glänzend, stark pigmentiert und 
abschilfernd. Haut- und Sehnenreflexe sind am linken Bein nicht auslösbar. Die Sensibilität 
ist von der unteren Hälfte des Unterschenkels an herabgesetzt. Es besteht eine Ver- 
augeri des linken Oberschenkels von UL cm, des Unterschenkels von 4 cm 
und des Fußes von 3cm gegenüber rechts. Die Umfangsvermehrung des linken 
Oberschenkels, 15cm oberhalb des Knies, beträgt 12 cm, des Unterschenkels, 
15 cm unterhalb des Knies 7 om, des linken Knöchels 1l cm, der Mitte des 
Fußrüokens 12 om. Das Röntgenbild zeigt krankhafte Veränderungen sämt- 
licher Knochen des linken Beines mit Ausnahme eines Teils des Fersen beins, 
des 5. Mittelfußknochens und der Phalangen 4. und 5. Zehe. Die Vergrößerung 
der Knochen betrifft alle Dimensionen. An den langen Röhrenknochen an der Patella und 
Fußwurzelknochen befinden sich auf der Knochenoberfläche stalaktitenförmige, dichte, kalk- 
haltige, in die Weichteile ragende Auflagerungen, die am Sitzbeinknorren am stärksten sind. 
Die Grenzen zwischen normalem und pathologischem Gewebe sind sehr scharf. Der erste 
Metatarsus und die erste Phalange erscheinen an den Epiphysen wie aufgeblasen, während die 
Diaphysen eine intensive Eburneation aufweisen. Die Gelenke sind teilweise synostotisch 
miteinander verbunden. Röntgenbilder der gesunden Extremitäten waren o. B. Es werden die 
Differentialdiegnosen mit Lues, Exostosenbildung im Anschluß an entzündliche Prozesse, mit 
Pagetscher Ostitis deformans besprochen. Die Einreihung in die Gruppe des echten kongeni- 
talen partiellen Riesenwuchses muß vor allen Dingen wegen der dystrophischen Veränderungen, 
die nach Verf. Ansicht zum partiellen Riesenwuchs gehören, zweifelsfrei erfolgen. Haumann. 


De Kruifs vaccines for broken legs“. (Die de Kruifschen Vaccine für Beinbrüche.) 
(Bakleriol. laborat. G. H. Sherman, Detroit, Michigan.) Chicago med. recorder Bd. 45, 
Nr. 1, S. 502—506. 1923. 


Im wesentlichen ergötzliche Polemik des bakteriologischen Laboratoriums Sherman, 
dem de Kruif unter anderem die Fabrikation von Schwindelvaccine vorgeworfen hatte. 
Strauss (Nürnberg). 


Büdinger, Konrad: Varicen und Phlebitis der unteren Extremität. Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 11, 8. 333—338. 1923. 


Die Varicen sind häufig V@anlassung zu eingehenden Untersuchungen gewesen, sowohl 
was ihre Entstehung, wie was ihre Behandlung anbelangt. Der Verf. erörtert zunächst die 
Entstehung der Varicen, wobei er mit Nachdruck auf eine ganze Reihe von Ansichten hinweist, 
die heute nicht mehr als richtig angesehen werden können, und feststellt, daß der Habitus 
bzw. die Disposition in der Erblichkeit auch heute noch als die am meisten vorkommende Ur- 
sache für die Krampfadern angenommen werden muß. Indem er auf den Einfluß des Traumas 
sowie auf die Mitbeteiligung der Gravidität eingeht, stellt er eine große Reihe von auch heute 
noch vielfach geäußerten Ansichten richtig, und versucht, die Ursachen der Krampfadern in 
jedem Falle aus der Form der Venen und den in denselben eintretenden Stauungsverhältnissen 
festzulegen, eine Ansicht, die sich ganz logisch aus den angeführten Tatsachen entwickelt, 
Ob und in welchem Grade die Krampfadern Beschwerden verursachen, kann beim Ansehen 
kaum beurteilt werden, solange keine Komplikationen da sind, da verschiedene Individuen sich 
scheinbar gleichen Graden der Erkrankung gegenüber ungleich verhalten, auch bei denselben 
Menschen die Beschwerden ohne sichtbare Ursache wechseln. Trotz starker Entwickelung 
können beträchtliche Krampfadern durch das ganze Leben symptomlos bleiben, während 
ein kleiner Knoten auch ohne Komplikation äußerst lästig sein kann, ein lange bestehendes 
Konvolut auf einmal zur Plage wird, so daß man annehmen kann, daß es bei den Krampfadern 
ein Stadium der Kompensation gibt, welches manchmal unvermittelt abreißt. Gerade die 
Beschwerden bei den Krampfadern sind außerordentlich schwer zu werten, besonders wenn, 
wie so häufig, neben Belastungsanomalien, Gelenksleiden, Gicht u. dgl. bestehen. Der Patient 
ist schnell mit dem Urteil fertig, dem Arzt fällt die Entscheidung häufig recht schwer, wie die 
Schuld zu verteilen ist. Die symptomatische Behandlung der Krampfadern ist seit langen Zeiten 
in der Binden- und Strumpfbehandlung nur in kleinen technischen Modifikationen vorwärts 
gekommen. Neben der Operation spielt seit langem die Injektionsbehandlung eine gewisse 
Rolle, wobei Sublimat, Carbol, Alkohol, Jodtinktur, Preglsche Lösung benutzt werden und 
entweder in die Vene oder in deren nächste Umgebung eingespritzt werden. Die Erfolge 
scheinen sich in der letzten Zeit zu bessern, waren bis dahin noch recht zweifelhaft und es darf 
auch heute die Injektionsbehandlung ohne Einschränkung als „Behandlungsart der Krampf- 
adern“ nicht ausgegeben werden, vielmehr muß erst noch festgestellt werden, für welche Formen 
der Erkrankung sie sich eignet. Bei der Operation der Krampfadern ist das eine festzustellen: 
„Es gibt keine operative Methode, welche für alle Arten des Leidens geeignet 
ist, sondern es ist nötig, die wechselvollen Gestaltungen zu gruppieren und ihnen den Opera- 
tionsplan anzu n.“ Die Aussichten der Operation sind von der Beschaffenheit der Er- 
bi ug? und der Wahl der Methode abhängig. Bei richtiger Wertung ist der Erfolg der opera- 
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tiven Behandlung ein guter. Die lokalisierte variköse Phlebitis kann in vielen Fällen durch 
einfache operative Eingriffe schnell geheilt werden, während bei der fortschreitenden Phlebitis 
von aktivem Vorgehen abzuraten ist. Creite (Stolp). 


Vignal: Traitement physiothörapique des varices du membre inférieur et de 
quelques-unes de leurs complications. (Physikalisch-therapeutische Behandlung-- 
methode der Krampfadern der unteren Extremitäten und einiger Komplikationen.) 
Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 6, S. 86—88. 1923. | 

Im ersten schmerzhaften Stadium mit trophischen Ernährungsstörungen, Ödemen usw. 
Gelvanische Behandlung: Positiver Pol an den Beinen, negativer Pol am Rücken, allmähliche 
Steigerung bis 50, ja 150 Milliamp., dreimal wöchentlich Sitzungen von 30—45 Minuten. Nach 
Beseitigung der Schmerzen Galvanofaradisation (120 Unterbrechungen), jeden Tag 10—20 Min. 
Morgens und abends leichte Massage und systematische Bewegungen. Bei Periphlebitiden muß 
das fieberfreie Stadium abgewartet werden. Nachdem auf diese Weise Ödeme, Schmerzen 
und Stauungen beseitigt sind, methodische Gehübungen (schnelles Gehen in kleinen Schritten‘. 
Für variköse Geschwüre wird Diathermiebehandlung empfohlen. Den Schluß der Behandlung 
bildet eine Badekur in den radioaktiven Quellen von Bagnoles-de-l’Orne. Stettiner (Berlin). 


Zur Verth: Zweekmäßige Amputationshöhen an den unteren Gliedmaßen. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 10, S. 298—299. 1923. 

Kausch hat für Amputationen an den Gliedmaßen 3 Wertzonen unterschieden: 
Zonen von hohem Wert = wichtige Zonen, von mittlerem Wert = minderwichtige 
Zonen und von geringem Wert = unwichtige Zonen. Verf. fügt zu dieser Eintälung 
noch eine 4. hinzu, die hinderliche Zone. Solche ‚„hinderlichen‘‘ Zonen sind am Bein 
die untersten 6 cm des Oberschenkels (Erhaltung hindert die Anpassung einer gut 
sitzenden Prothese, deren Kniegelenk an richtiger Stelle liegt), die obersten 8—10 cm 
des Unterschenkels (zur Bewegung des künstlichen Unterschenkels zu kurz; schlüpft 
leicht aus der Unterschenkelhülse heraus), die unteren 6 cm des Unterschenkels (die 
durch den Pirogoff gesicherte Erhaltung der natürlichen Unterschenkellänge ist ein 
schwerer Nachteil, da sich an einem solchen Stumpf einegProthese, die die Abwickelung ` 
des Fußes gestattet, nicht anbringen läßt), und schließlich der Talus und Calcaneus 
(der Chopart-Stumpf ist für die Anbringung einer Prothese sehr ungünstig). 

Stahl (Berlin). 

Becker, E.: Zur blutigen Behandlung der Fersenbeinbrüche. (Städt. Krankenh., 
Hildesheim.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 7, S. 262—264. 1923. 

Bei schweren Kompressionsbrüchen stößt Becker 10—14 Tage nach dem Unfall ein 
Elevatorium hart unter dem Calcaneus durch die Ferse und reponiert mit dem so gewonnenen 
Hebel die einzelnen Stücke, die durch einen Bohrer von hinten her fixiert werden. Der Bohrer 


bleibt etwa 6 Wochen liegen. Vorstehende Splitter werden bei Gehbeschwerden nach Konsoli- 
dation der Bruchstücke abgetragen. Franz Bange (Berlin). 


Laurell, Hugo: Über Köhlersche Krankheit. Hygiea Bd. 84, H. 12, S. 500 bis 
602. 1922. (Schwedisch.) 

Bei der Untersuchung von 40 Kindern im Alter von 4—5 Jahren, welche innerhalb von 
2 Wochen aus anderer Ursache zur Beobachtung kamen und die nie über Beschwerden in den 
Füßen geklagt hatten, fand Laurell 8 Fälle, welche typisches Köhlerbild zeigten. Bei 6 davon 
fand sich eine mehr oder minder deutliche Insuffizienz des Fußgewölbes. Es scheint unzweifelhaft. 
daß ein Zusammenhang zwischen Senkung des Fußgewölbes und dem Köhlerschen Naviculare- 
bild besteht. Wenn das Fußgewölbe einsinkt, so erleidet vor allem der obere Teil des Naviculare 
einen vermehrten Druck. Gerade da fand sich die Verdichtung des Knochenkerns entweder 
ausschließlich oder besonders stark. Der Knochenkern war an dieser Stelle verschmälert, 
verdichtet und von abnormer Struktur, während er plantarwärts normale Form und Struktur 
auswies. Bei 2 seiner Fälle (es waren zusammen mit späteren Fällen 15), welche einseitige Ver- 
änderungen zeigten, bestand am anderen Bein eine Osteochondritis juvenilis coxae. In 
diesen Fällen hatte nur die Hüfte Beschwerden verursacht. In Übereinstimmung mit anderen 
ist Verf. der Ansicht, daß Osteochondritis juvenilis coxae, Schlattersche Krankheit, ein Teil 
Formen der Calcaneodynie im Wachstumsalter unter sich und mit der Köhlerschen Krankheit 
verwandt sind. Einen gemeinsamen ätiologischen Faktor sieht er in der allzu großen mecha- 
nischen Beanspruchung eines normalen Knorpels während der Ossificationsperiode. Er 
den Namen Dysostosis juvenilis traumatica vor. Port (Würzburg). 
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'Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXII, Hetts und ihre Grenzgebiete 8. 329—360 


Allgemeine Chirurgie. 
| Allgemeines: 


Volet, H.: Du rôle de la constitution en ehirurgie. (Über die Rolle der Konstitution 
in der Chirurgie.) (Soc. suisse de chirurgie, St.Gallen, 1. et 2. VII. 1922.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 9, S. 217—223. 1923. 

In der praktischen Chirurgie äußert sich die Konstitution des einzelnen Pat. oft 
schon vor der Operation vor und bei der Narkose, indem der eine ruhig, der andere 
ängstlich ist. Hier spielt möglicherweise der Status thymolymphaticus eine Rolle. 
Von praktischer Bedeutung ist die Blutgerinnung. Der Hämophile sowie der Thrombo- 
phile besitzen sicher eine ganz bestimmte Konstitution, doch kennen wird diese nicht 
genau. Für die Wundheilung ist die spezielle Konstitution der Haut, die sich bei ein- 
zelnen in der Neigung zur Keloidbildung äußert, von großer Wichtigkeit. Auch post 
operationem spielt die Konstitution praktisch offenbar eine Rolle, indem sie bei dem 
einen Pat. die Bildung von Adhäsionen begünstigt, während der andere keine Neigung 
dazu zeigt. Astheniker leiden im allgemeinen stärker darunter. Die Obstipation der 
Astheniker beruht nicht auf der fast regelmäßig vorhandenen Entroptose, sondern 
hängt von ihrer Konstitution ab. Ein Zusammenhang zwischen Konstitution und 
Appendicitis lehnt Verf. ab. Allgemein bekannt ist die für operative Eingriffe ungün- 
stige Konstitution der Fettleibigen. Tobler (Basel). 

Askanazy, M.: Der Konstitutionsbegriff in der Chirurgie. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., 
St. Gallen, Sitzg. v. 1. u. 2. VII. 1922.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 9, S. 209 
bis 217. 1923. | 

Unter Konstitution versteht Askanazy „die Gesamtheit der anatomischen, funktionellen 
und psychonervösen Eigenschaften eines Organismus, die den Ausschlag der Wirkung einer 
Schädigung in ihrer Art und Stärke bedingen“. Er zählt dazu sowohl die erbliche Grundstim- 
mung des Körpers als auch die Umstimmung im späteren Leben. Zuerst werden die inneren 
Krankheitsursachen besprochen und hier zunächst wieder jene Konstitutionsanomalien, die 
wir mit unsern heutigen Mitteln vor ihrem Eintritt nicht erkennen können, so z. B. die Chlorose, 
die Anlage zur Kataraktbildung und zur Myopie. Dann folgen jene Konstitutionsanomalien, 
die wir Tareh funktionelle Prüfung diagnostizieren können, ehe sie manifest geworden sind, 
z. B. die Protanopie und Deuteranopie, die Achylia gastrica, die orthostatische Albuminurie, 
alimentäre Glykosurie, die Vagotonie und Sympathicotonie, die Hämophilie, Alkaptonurie, 
Cystinurie usw. Wieder andere konstitutionelle Krankheiten beruhen auf morphologischen 
Grundlagen, besonders die zahlreichen Exzeß- und Defektbildungen wie Polydaktylie, Poly- 
mastie, ferner die Pylorushypertrophie, die Hypo- und Hpypertrichosen, Albinismus und 
Naevusbildung, Ichthyosis congenita, Zwerg- und Riesenwuchs. Das Bedürfnis nach einer 
gesichteten Einteilung aller Konstitutionsanomalien führte zur Aufstellung des hypoplastischen 
akrofulösen und hyperplastischen arteriosklerotischen Types von Beneke, zur Stillerschen 
asthenischen Konstitution, zum Status Iymphaticus und thymolymphaticus von Bartels. 
Von chirurgischer Wichtigkeit in der Konstitutionslehre ist die Wertigkeit der Bindegewebe- 
substanzen, der Status hypelasticus für die Pathogenese der Enteroptose, Varicen, Prolapse, 
und der Knochenpathologie. Von großer Bedeutung ist ferner die Konstitution in der Ge- 
schwulstiehre, speziell für die Bedeutung der multiplen Tumoren. Hier ist zwischen einer 
Konstitutionsanomalie einer bestimmten Gewebsart und des ganzen Körpers zu unterscheiden. 
Von großem Einfluß ist zuweilen die Erblichkeit (Tumorfamilien, Neurofibromatose, multiple 
kartilaginäre Exostosen). Die chemische Konstitution des- Knochenmarkes erklärt seine 
Disposition für gewisse Krebsmetastasen. In der experimentellen Geschwulstlehre spielt die 
Artdisposition eine große Rolle. Es wird dann die Konstitution und ihre Beziehung zu Auto- 
intoxikationen (Urämie, Leberinsuffizienz, Coma diabeticum, Eklampsie) besprochen und die 

iehungen zur Immunitätslehre kurz gestreift. Von äußeren Krankheitsursachen werden 

rochen die konstitutionellen Reaktionen auf thermische Schädigungen (Hitzschlag usw.), 
auf aktinische Einflüsse (Xeroderma pigmentosum, Phagopyrismus), auf Röntgen- und Radium- 
strahlen, dann die Einwirkung von Traumen in ihrer Abhängigkeit von der Konstitution 
(Heilung von Knochenbrüchen usw.) und endlich der Einfluß von Giften bakterieller und an- 
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derer Natur mit ihren oft organspezifischen Wirkungen, die auf det chemischen‘ Konstitution | 

dieser Organe beruht. l u Tobler (Basel). 
Gaza, Wilhelm v. und Hans Wessel: Über das Quellungsvermögen krankhalt' ver- 

änderter Gewebe. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 


Bd. 82, H. 1/4, S. 1—40. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 22, 185. i 

In der sechsten Zeile von unten ist an Stelle von Kalium ‚Calcium‘: zu setzen. 

Wisotzki, C., und Hans Eymüller: Versuche mit Neu-Cesol zur Bekämpfung von 
postoperativen Durstzuständen. (Städt. Krankenk., Augsburg.) Münch. med. Wochen- 
sehrift Jg. 70, Nr. 10, S. 301—302. 1923. | 5 

Neu-Cesol ist zur Bekämpfung postoperativer Durstzustände sehr. zu empfehlen, da o 
den Kranken große subjektive Erleichterung bietet. Es wirkt durch Anregung der Sekretion 
der Speicheldrüsen; die optimale Dosis beträgt 0,05 subcutan. Die Wirkung wird erhöht durch 
vorherige oder gleichzeitige Kochsalzinfusionen. In Abständen von 6—8 Stunden wiederholte 
Injektionen zeigen die gleiche Wirkung wie die erste. Unter 30 Fällen ist einmal Erbrechen 
beobachtet, jedoch fällt dies nicht mit Sicherheit dem Mittel zur Last; im übrigen wurde e 
sonst gut vertragen. Stahl (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 
Ruge, Carl: Virulenzbestimmung der Streptokokken. (Untv.-Frauenklin., Berlin.) 


Med. Klinik Jg. 19, Nr. 7, 8. 200—201. 1923. 

Die bisher angewandten Methoden zur Virulenzbestimmung der Streptokokken sind et. 
weder zu umständlich oder zu unzuverlässig. Verf. hat folgendes einfache Verfahren ausprobiert: 
Von dem kokkenhaltigen Material werden 2—3 Platinösen zu !/,ccm frisch entnommenen 
defibrinierten Blut des Patienten hinzugesetzt; von dieser Mischung wird sofort eine Öse suf 
einen sterilen Objektträger ausgestrichen und auf heizbarem Objekttisch betrachtet. Die nun 
sichtbaren Kokken verschwinden entweder in einiger Zeit oder sie bleiben zunächst unverändert 
liegen und lassen erst nach 46-8 Stunden ein Wachstum erkennen; es handelt sich dam ` 
um ungefährliche Keime. Setzt bereitsin den ersten 3 Stunden ein Wachstum von 
Kettenein,sosprichtdas fürstarke Virulenz der Keime und somit für eine schlechte 
Prognose. — Bei 111 Fällen — es handelte sich stets um Vaginalabstriche bei gynäkologischen 
oder geburtebhilflichen Leiden — hat Verf. nur 2 Versager seiner Methode feststellen können. 

K. Wohlgemuth (Berlin). 

Boidin, L., et R. Turpin: La pyoth6rapie. (Therapie und Biter.) Bull. med. 


Jg. 37, Nr. 8, S. 199—202. 1923. 

Der Gedanke, den Eiter als Heilmittel zu gebrauchen, erscheint zunächst überraschend. 
Man unterscheidet die Eitertherapie mit aseptischem Eiter und diejenige mit septischem Eiter, 
der sterilisiert ist. Mit Terpentinöl kann man einen aseptischen Absceß erzeugen. Die Versuche 
mit derartigem aseptischen Eiter sind allerdings bisher wenig zahlreich. Eine große Role 
spielen sie in der Veterinär-Medizin. Die Eitertherapie mit dem sterilisierten septischen Eiter 
hat in ihrer Wirkung viel Ähnlichkeit mit der Therapie der Proteine. Diese Methode hat noch 
ein sehr großes Feld vor sich. Koch (Bochum-Bergmannaheil). 

Hoesch: Über gehäuft aufgetretenes nekrotisierendes Erysipel mit Bevorzugusg 
symmetrischer Lokalisation der Nekrose an der Mamma nebst Bemerkungen über die 
Symmetrie des Erysipels. (Städt. Krankenh., Nürnberg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 12, S. 359—360. 1923. 

Beschreibung zweier Fälle von nekrotisierenden Erysipelformen. ` Io beiden Füllen 
handelte es sich um ein Erysipelas migrans mit symmetrischer Ausbreitung und Nekroser- 
bildung im Bereich der Mammae. Hypothetische Erwägungen über die Ursachen der Nekrose- 
bildung. Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Landau, Hans: Die Wunddiphtherie, ihre Erkennung und klinische Bedeutung. 


Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 13, 8. 595—597. 1923. 

Scharfe kritische Bewachung der wichtigsten einschlägigen Arbeiten (Anschütz und 
Kisskalt, Weinert) über Wunddiphtherie und Hervorheben der gegensätzlichen Funde 
über das prozentuale Vorkommen von Diphtheriebacillen auf Wunden in den verschiedenen 
einschlägigen Arbeiten. „Es ist anzunehmen, daß es sich bei den Untersuchungsbefunden mit 
den auffallend hohen Prozentzahlen positiver Wundabstriche gar nicht immer um echte 
Diphtheriebacillen gehandelt hat.“ Eigene Untersuchungen an 170 verschiedenartigen Wunden. 
Besonders ist hierbei hervorzuheben, daß mit jedem gezüchteten Stamm der Tierversuch 
zur Giftprüfung gemacht wurde. In 18,2% aller abgestrichenen Wunden wurden diphtbert- 
verdächtige Stäbchen gefunden. „Der mit je einer Öse angestellte Tierversuch am Meerschweir- 
chen verlief in allen Fällen negativ.“ — Die Wunden heilten trotz der Infektion ohne Ab- 
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weichung von der Norm, ohne daß Serum verabfolgt wurde. Von 31 Stämmen konnten 3 als 
Pseudodiphthberiebacillen angesprochen werden.. Bei den übrigen 28 Kulturen bestanden 
hinsichtlich der wesentlichen kulturellen und färberischen Eigenschaften in mann’gfacher 
Hinsicht Unterschiede von echtem Diphteriebacillus. Diese Stämme zeichneten sich auch 
durch große Variabilität bei aufeinanderfolgenden Generationen derselben Kultur färbisch 
wie morphologisch aus. Landau beschränkt sich darauf, die von ihm aus den Wunden'ge- 
züchteten Stämme als „diphtherieähnliche Bac:llen anzusehen, die zu der großen Gruppe 
der Diphtheriebacillen gehörig sind, ohne daß sich die Spezies genauer bestimmen läßt; um 
echte Diphtheriebacillen handelt es sich jedenfalls nicht.“ Die D:agnosenstellung nach Züch- 
tung der Bacillen auf Loefflers Form genügt also nicht. Die Untersuchung muß sich auf 
alle Charakteristika ausdehnen. Ganz besonders wichtig ist vor allem der Tierversuch am 
Meerschweinchen. Löhr (Kiel). 
Chudovszky, Mäe: Die Behandlung der Tetanusinfektion. Orvosi Hetilap 
Jg. 67, Nr. 2, 8. 13—15. 1923. (Ungarisch.) ; 
Berichtet über 102 Tetanusfälle, die im Laufe von 14 Jahren behandelt wurden. Von 
diesen sind die Tetanuserscheinungen ausgebrochen in 1—7 Tagen nach der Verletzung in 
64 Fällen, in 7—14 Tagen in 30 Fällen, in 14—27 Tagen in 8 Fällen. Von der ersten Gruppe 
starben 24, genesen sind 40; von der zweiten Gruppe etarben 4, genesen sind 26; von der dritten 
Gruppe starben 2, genesen sind 6. Im Durchschnitt sind von den 102 Fällen 72 genesen (70%). 
Die Mortalitätsziffer wuchs während des Weltkrieges wegen den Komplikationen, die mit den 
schweren Verletzungen verbunden waren, z. B. in 24 Fällen wurde das kranke Glied amputiert. 
Schwere allgemeine Tuberkulose, Nierenaffektion, Knochennekrose, Streptomykose, Darm- 
affektion finden wir in den Krankenjournalen notiert, die lediglich beitrugen, daß der Kranke 
dem Tetamus erlag. In 50 Fällen, also fast bei der Hälfte der Fälle, bestand der Tetanus schon 
2—9 Tage lang. Dies war der Fall bei den 6 Todesfällen der zweiten und dritten Gruppe. 
Die Behandlung bestand in Lumbalpunktion. Im Anfang 50, später 100 A.E. Tetanusserum 
in den Lumbalsack. Es wird täglich wiederholt bis die Schluckbeschwerden nachließen. In 
den meisten Fällen wird schon ein lediglicher Erfolg in den ersten 24 Stunden beobachtet. 
Nach den Lumbalimpfungen wird später eine kleinere Dosis ins Unterhautzellgewebe appliziert. 
Die symptomatische Behandlung bestand in Injektionen von Pilocarpin-Morphiumlösung in 
2:1 6--8stündlich. Digalen oder Adigan wurde dargereicht laut des Herzbefundes. Später 
wird anstatt Pilocarpin-Morphium das laue Bad und Brom den Kranken verabreicht. 
| Ä von Lobmayer (Budapest). 
Wolff, Kurt: Statistisches und Bakterioskopisches zur Gasödemirage. (Pathol. 
Inst., Univ. Freiburg i. B.) Veröff. a. d Kriegs- u. Konstitutionspathol. Bd. 3, 
H. 1, 8. 1—48. 1922. | 
Verf. berichtet über 184 einschlägige Fälle aus den Jahren 1914—1918, die vor- 
zugsweise Granatsplitterverletzungen, speziell der unteren Extremitäten betrafen. 
Das Herzblut war in den meisten Fällen schon wenige Stunden nach dem Tode gas- 
haltig und infolge der hämolytischen Wirkung der Gasödembacillen noch lange flüssig. 
Die inneren Organe erschienen meist rasch blutig imbibiert, ebenso das Gefäßsystem. 
Im Zentralnervensystem fand sich nichts Charakteristisches, in den Lungen meist nur 
Ödem. Nieren und Nebennieren boten keinen konstanten Befund. Der Beginn der 
Erkrankung liegt gewöhnlich in einer Verletzung des Muskels. Die Ausbreitung der 
Infektion geschieht im Subcutangewebe und in den lockeren Scheiden der Nerven 
und Gefäße. Der meist fehlende Milztumor spricht für eine Toxinämie. Die Erreger 
sind teils Fraenkel- Welchsche Bacillen, teils, und zwar ebenso häufig, Bacillen 
der Rauschbrandgruppe (Typus B) und der Gruppe des malignen Ödems (Typus C). 
Die Fälle des Typus B sind in ihrem Verlauf die bösartigsten. Nach der Farbe des 
Hautödems können die Fälle in blaue und braune unterschieden werden; die blauen 
entsprechen meist der Infektion mit dem Typus B und C, die braunen dem Typus A. 
Für die braunen Fälle ist das starke Ödem der Haut, seine bierbraune Farbe in der 
Subcutis und das relative Freibleiben der Lederhaut, für die blauen die intensive Be- 
teiligung der Cutis, die ausgesprochen hämolytische Färbung des Ödems und die 
mehr trockene Beschaffenheit der quergestreiften Muskulatur bemerkenswert. Für alle 
Formen zweckmäßig ist die Einteilung in die Phasen des Ödems, der Gasbildung und 
der nekrotischen Erweichung. Tobler (Basel). 


Kildufte, Robert A.: A note upon the ineidence of the urochromogen reaction 
of Weiss in a series of 888 examinations. (Bemerkungen über das Auftreten der 
22% 
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Urochromogenreaktion nach Weiß in einer Reihe von 888 Untersuchungen.) (Laborai., | 
Pittsburgh hosp., Pittsburgh.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 523—524. 1922. 

Die Reaktion besteht darin, daß bei Zusatz von 1 Tropfen 1°/% Kal. permanganic.- 
Lösung zum dreifach mit Wasser verdünnten Urin (5 ccm) eine kanariengelbe Färbung 
auftritt. Die für Tuberkulose als charakteristisch angegebene Reaktion wurde in 888 
verschiedenen Krankheitsfällen geprüft und dabei 16mal, d. h. in 1,8%, positiv ge 
funden. Von diesen 16 Fällen waren 4 mehr oder weniger ausgeprägte und gesicherte 
Tuberkulosen. Verf. zieht den Schluß, daß die Reaktion bei anderen Erkrankungen 
selten ist und eine positive Reaktion zur Erforschung des Tuberkuloseherdes Anlad 
geben soll. H. Schirokauer (Berlin)., 
Otto: Beitrag zur Frage des Wundscharlachs. Münch. med. Wochenschr. Jg. A 
Nr. 10, 8. 301. 1923. 

Mitteilung von 2 Fällen, bei denen sich der Scharlach einmal im Anschluß an eine Wunde, 
das andere Mal nach einer Tonsillektomie entwickelt hat. Die Infektionsquelle im ersten Fall | 
ist unklar geblieben. Im zweiten Falle war zunächst bei einem Kinde, das nach einem Scharlach 
bereits wieder 8 Wochen gesund war, eine Tonsillektomie ausgeführt; 2 Stunden später ia 
dasselbe Instrument bei einem anderen Patienten gebraucht worden, nachdem es nur durch 
Abwischen mit Alkohol „desinfiziert‘‘ worden war. 3 Tage später typischer Scharlach. Sak ` ` 
.  Crutchtield, Earl D.: Sporotrichosis. Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 7, Nr.2, 
S. 226—233. 1923. 

Kasuistische Beschreibung zweier Fălle, welche mit Abbildungen der Hauterscheinunges, 
Ausstrich- und Schnittpräparaten belegt wird. Die Eingangspforte in beiden Fällen war aa 
den Händen. Es entwickelten sich multiple vereiterte Knoten entlang der Lymphgefäße der 
Vorderarme. Leo Kumer (Wien), 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Grant, A. R.: No-hand-touch teehnique. (Technik ohne Handkontakt.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 106—107. 1923. | 

Die Instrumentenschwester fädelt die Nadel mit steriler Faßzange ein, ohne 
Faden oder Nadel mit ihren Handschuhen zu berühren. Der Operateur durchsticht ` 
das Gewebe, zieht die Nadel mit dem Nadelhalter durch und faßt beide Fadenstränge 
nahe der Nadel mit der anatomischen Pinzette in der linken Hand. Hierauf zieht e 
den langen Fadenteil mit dem linken Instrument an, bis das Ende des Fadens mr 
Ia Zoll von der Durchstechungsstelle entfernt ist. Nun legt er das Maul des Nadd- ` 
halters quer über den Anfangsteil des Fadens gerade unter den Spitzen der Pinzette und 
macht eine Schleife rund um den Nadelhalter. Dann faßt er das kurze Ende der Naht 
mit dem Nadelhalter, während die linke Hand die erste Knotenhälfte festzieht. Der 
Chirurg legt das Maul des Nadelhalters wieder quer über den Faden unterhalb der 
Nadel und macht die zweite Schleife, welche den Knoten vervollständigt. Schema- 
tische Zeichnungen erläutern die Beschreibung. Der illustrierte Nadelhalter hat spezielle 
Backen zum Halten der Nadeln und zum Packen auch des feinsten Fadens. Gebele., 

Canale, Adolfo: Apparat zur raschen Schienung bei Kieferbrüchen. Semans 
med. Jg. 29, Nr. 49, S. 1189—1193. 1922. (Spanisch.) | 

Um die reponierten Fragmente eines Unterkieferbruches in ihrer Lage zu erhalten, b ` 
Verf. folgenden Apparat konstruiert: über den Kopf wird ein Netz aus Schnur, Draht ode 
sonstigem Material gestülpt, das an beiden Seiten und vorn je 2 Haken hat. Für die Unte- 
kieferschiene schneidet man sich zunächst ein Modell aus Papier: aus einem Rechteck, das de ` 
Unterkiefer vorn und seitlich etwa 3cm überragt, wird ein Raum für den Hals so ausgeschnitten, 
daß man das nach dem Modell anzufertigende Brett bequem unter den Unterkiefer schiebe 
kann. An beiden Seiten und vorn werden je 2 Schrauben angebracht. Das Brett wird opp ` 
mit einer guten Polsterung versehen und die 6 Schrauben des Brettes mit den 6 Haken da | 
Kopfnetzes durch Gummizüge verbunden. Verf. hat diesen einfachen Apparat, der von jedem ` 
Arzt sofort konstruiert werden kann, in 10 Fällen angewandt und damit ausgezeichnete Resul- 
tate gehabt. Abbildungen. Weise (Hirschberg). 

Mink, P. J.: Die Wahl der Trachealkanüle. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 516 
bis 522. 1923. 

Das Spiel der Nasenflügel hat eine große physiologische Bedeutung für die Atmung 
im Sinne einer von der Natur zielbewußt angestrebten Hemmung für den Lufteintritt. Ebenso 
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wirkt bei der Ausstmung die Glottis und für die ein- und ausströmende Atmungsluft das 
Schwellgewebe der Nase. Die genannten Organe stellen also automatisch wirkende Re- 
gulierapparate für die Atmung dar, die zugleich die nötige Erwärmung und Anfeuchtung vor- 
nehmen. Betrachtet man unter diesen Gesichtspunkten die Konstruktion der gewöhnlichen 
Trachealkanülen, so muß man zu dem Schlusse kommen, daß sıe sehr schematisch gebaut sind 
und viel zu wünschen übrig lassen. Jede Kanüle, die die Druckschwankungen in der Trachea 
bis auf diejenige der Mundatmung herabdrückt, ist minderwertig, und es genügt schon völlig 
ein Kanülenlumen, das die Druckschwankung in der Trachea auf 15 mm Wasser herabsetzt. 
Bei Nachprüfung der üblichen Trachealkanülen ergibt sich, daß die meisten Kanülen viel zu 
stark in ihrem Lumen sind. Vom Standpunkt des Chirurgen hat man sich zu dieser Feststellung 
nur zu freuen, denn die Unannehmlichkeiten, die man nicht so selten mit Tracheotomien erlebt, 
fallen häufig der Reizung durch eine zu große Kanüle zur Last. Für die H nausbeförderung 
von Schleim, Membranen ist aber eine weitere Kanüle günstiger; aber diese Herausbeförderung 
geschieht stets durch Hustenstöße infolge des dadurch gesteigerten expiratorischen Druckes 
und dieser ist um so wirksamer, je enger das Lumen der Kanüle. Auch die Luftmischung 
innerhalb des Bronchialbaumes ist bei Einschränkung der Strömungsgeschwindigkeit der 
Atmung, durch die engere Kanüle eine bessere. D.e Kanülen müssen also nach diesen Ge- 
sichtspunkten neu konstruiert werden. Bode (Homburg v. d. HA 

Norbury, Lionel E. C.: The sigmoidoscope and some of its uses. (Einiges über 
den Gebrauch des Sigmoidoskops.) Practitioner Bd. 110, Nr. 2, S. 156—167. 1923. 

Die Vorteile und die Wichtigkeit des Instruments neben der digitalen Untersuchung 
des Mastdarms werden hervorgehoben, auch besonders für die Feststellung von Hämorrhoiden. 
Die Technik ist die in Deutschland gebräuchliche, am besten in Knie-Ellenbogenlage beim 
Manne, in Simsscher linken Seitenlage bei der Frau. Narkose wird mit Recht verworfen. 
Daß starker Druck auf die Darmwand, wenn auch nicht stark genug zur Berstung der Mukosa, 
doch zur Zerreißung eines Gefäßes im Mesocolon, zu intraperitonealer Hämorrhagie oder 
Hämatom im Mesocolon führen kann, erscheint dem Verf. unwahrscheinlich. Es wird dann 
noch Pruritus ani und seine Ursachen, Colitis und Proctitis und die Benutzung des Sigmoido- 
skops zur lokalen Therapie besprochen. Goebel (Breslau). 

Cutler, George David: A double triangle towel shoulder-eap. (Schulterhaube aus 
einem in doppelter Triangelform zusammengelegtem Handtuch.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 7, 8.471. 1923. 

Ein viereckiges Handtuch, 36 Zoll lang, 18 Zoll breit, wird in der Diagonale einmal ge- 
faltet, so daß sich zwei sich zum Teil deckende Triangel ergeben. Das mittels Sicherheits- 
nadeln zusammengesteckte und festgehaltene Tuch wird zu Verbänden an Schulter, Brust, . 
Achselhöhle und Lenden empfohlen. zur Vertk (Hamburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Lesné, E., et P. Duhom: La léontiasis ossea d’après des documents radiographiques. 
(Leontiasis ossea auf dem Röntgenbild.) Rev. neurol. Jg. 29, Nr. 9, 8. 1176—1179. 1922. 
Bei einem 5l jährigen Mann konnte mit Hilfe des Röntgenbildes das Vorhandensein einer 
generalisierten, symmetrischen Schädelhyperostose von unregelmäßiger Struktur nachgewiesen 
werden. Sie betraf bloß die Außenfläche des Schädels und hatte eine seit dem 18. Lebensjahr 
allmählich zunehmende Vergrößerung des Kopfumfanges bewirkt, ohne cerebrale Symptome 
hervorzurufen. Auch das Gesichts- und Schädelbasisskelett nahm an der Verdickung teil. 
A. Schüller (Wien). 


Crabtree, E. Granville, and William M. Shedden: The roentgenologist and the 
urologist in the diagnosis of renal disease. (Der Röntgenologe und der Urologe 
bei der Diagnose der Nierenerkrankungen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 
10, S. 632—638. 1922. 

Viele Nierenfälle kommen erst zum Urologen, nachdem sie intern mehrfach ver- 
geblich untersucht wurden; oft werden Patienten wegen Schmerzen direkt zum Rönt- 
genologen geschickt; negative Röntgenbefunde (wegen Nierensteinverdacht) beweisen 
natürlich nicht das Fehlen einer Nierenerkrankung, wie noch immer manchmal ge- 
glaubt wird. Die Röntgenuntersuchung von Nieren- und Uretergegend soll nicht 
nur verdächtige Schatten zeigen (die dann natürlich näher zu bestimmen sind), sondern 
auch Größe und Lage der Niere erkennen lassen. Er will in dem Vortrag die Erkrankungen 
der Niere besprechen, für die die Röntgenuntersuchung von Wichtigkeit ist (Tumoren, 
Steine, Infektion, Stauung). Geschwülste der Niere (gewöhnlich Hypernephrome) sind 
am Röntgenbild durch Vergrößerung des Nierenschattens oder nach Pyelographie 
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durch Deformität des Nierenbeckens oft zu erkennen. Schwieriger sind Papilloms 
des Nierenbeckens festzustellen. Andere Geschwülste der Nierengegend, besonders 
retroperitoneale, können die Niere aus ihrer Lage verdrängen; Anhaltspunkte für 
die Diagnose bietet in solchen Fällen oft die Lage der Niere und des Harnleiters. Für 
Cystennieren ist die Verlängerung des Nierenbeckens und der Kelche charakteristisch. 
Bezüglich der Steine wird besonders betont, daß der Zustand der Niere das Wichtigste 
ist, nicht der Stein; der Nach weis eines großen Steines ist keine vollständig ausreichende 
Diagnose; es handelt sich darum, ob es sich lohnt, die Niere zu erhalten oder ob das 
Schwesterorgan genügend gesund ist, falls die Niere entfernt werden müßte. All das 
soll vorher bestimmt werden. Es kommt noch immer vor, daß solche Fälle schon operiert 
zur urologischen Diagnose geschickt werden. Es darf keine Steinoperation gemacht 
werden, wenn man über den Zustand der Niere nicht genau informiert ist. Auch richtige 
postoperative Nachbehandlung ist zum Vermeiden von Rezidiven oft nötig. Bei der 
Steindiagnose besteht nach wie vor die eine Schwierigkeit, daß gewisse Steine, ob 
klein oder groß, ihrer chemischen Zusammensetzung wegen röntgenologisch nicht 
darstellbar sind. Es gibt Fälle von geringer Erweiterung des Nierenbeckens oder 
Ureters mit und ohne Infektion, mit negativem Röntgenbefund; diese Fälle sind oft ` 
bedingt durch kleine Steine, die man durch Füllungsdefekte bei Pyelographie oder mit 
dem Wachskatheter manchmal entdecken kann. Die Infektionen werden in drei Gruppen 
besprochen. Die Pyelitis (gewöhnlich Coli-Infektion), die Staphylokokkeninfektion 
(gewöhnlich fälschlich als hämatogene bezeichnet) mit Absceßentwicklung, die Tuber- 
kulose. Röntgenuntersuchung und Pyelographie sind oft wichtig für die Diagnose. 
Nach neueren Untersuchungen ist die dauernde Pyelitis eine dauernde Infektion durch 
irgendeine Nierenschädigung (gewöhnlich Mißbildungen, Striktur, überzählige Gefäße, 
Senkung der Niere) oder erworbene Schäden durch irgendwelche Hindernisse. Nicht 
alle Wandernieren machen Beschwerden und haben Stauung, und es ist Sache des 
Urologen, das zu unterscheiden; die Behandlung kann eine operative sein, oft genügt 
aber cystoskopische. Die Pyelogramme von Pyelitiden sind nicht typisch; bei lang | 
bestehender Infektion kann manchmal Verbreiterung der Kelche nachweisbar sein. 
Er hat auch versucht, an Pyelogrammen von Nieren mit sog. hämatogener Infektion 
zu entscheiden, ob die Abscesse in der Rinde oder den Pyramiden erkennbar sind, 
die Ergebnisse waren nicht sehr aufschlußreich. Trotzdem sieht man gelegentlich 
Stellen, an denen die Kontrastflüssigkeit in die Rindensubstanz reicht oder Abflachungen 
erscheinen. Sind Abscesse vorhanden, die sich mit Kontrastlösung füllen, so kann 
die Pyelographie wertvoll sein. Bei Tuberkulose kann eine Verkalkung auf dem Rönt- 
genogramm sichtbar sein; die Pyelographie zeigt Unregelmäßigkeiten in der Füllung. 
Die Fälle von Stauung teilt er in akute, subakute, intermittierende und relative. Akute 
Stauung durch akute Verlegung des Abflusses aus der Niere kann durch Schleim 
hautsch wellung (wie z. B. bei akuter Pyelonephritis), durch einen Stein, durch Gerinnsed 
entstehen. Die subakute Form kommt z. B. bei Rückstauung während der Gravidität 
und bei langsam sich bewegenden Steinen vor; nach Heilung kann fast oder gänzlich 
der normale Zustand wieder eintreten. Die intermittierende Stauung ist die häufigste, 
aber auch am schwersten feststellbare Form, deren Typus die gesenkte Niere ist. Die 
Schädigung der Niere ist nicht groß; eine Erweiterung entsteht, aber langsam, da dss 
Hindernis ja nicht den ganzen Tag hindurch wirkt. Die Diagnose wird durch Cysto- 
skopie und Pyelographie gemacht; manchmal ist gleichzeitig eine Pyelitis vorhanden. 
Die oft bestehenden Schmerzen und die Infektion können vielfach durch entsprechende 
Maßnahmen beseitigt werden. Die vierte Gruppe, die der relativen Stauung, ist unklar 
in Entstehen und Erklärung. Man erkennt wenig oder gar keine Folgen der Rück- 
stauung durch Abplattung der Pyramiden, trotzdem ist aber Nierenbecken, Ureter 
und Ureteröffnung erweitert. Diese Fälle sind unklar, bei Infektion schwer und unbe 
friedigend zu behandeln. Zum Schlusse erwähnt er einige allgemeine Momente. Vor 
allem, daß oft doppelseitige Erweiterung oder Hydronephrose vorhanden ist, wenn 
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auch nur Symptome von einer Seite vorliegen. Seit die doppelseitige Pyelographie 
von ihnen regelmäßig gemacht wird, haben sich diese Befunde so vermehrt, daß Radikal- 
operstionen einer Hydronephrose nie ohne vorherige bilaterale Pyelographie gewagt 
werden. Vermutlich liegt die Sache so, daß derselbe Prozeß, ob angeboren oder er- 
worben, der auf der einen Seite die Erweiterung macht, dasselbe auch an der zweiten 
Niere machen kann. Oft ist die akut schmerzhafte Niere die kleinere Hydronephrose. 
Ein anderer Punkt ist die Gleichheit der Zeichnung und Anordnung der Nierenkelche 
auf beiden Seiten; wenn die eine Niere ein extrarenales Nierenbecken hat, so hat es 
die andere wahrscheinlich auch usw. Das Fehlen eines Nierenschattens auf guten 
Platten muß aufgeklärt werden; eine hydronephrotische Niere ist undeutlich oder gar 
nicht zu sehen wegen der Verschmälerung des Parenchyms. Der untere Ureter bei 
Verdoppelung gehört zu dem oberen Nierenbecken. Bei Pyelographien soll, wenn 
ein steifer Harnleiterkatheter verwendet wurde, nie Fehlen einer Harnleiterknickung 
diagnostiziert werden, da diese letzteren durch den steifen Katheter ausgeglichen 
werden. Um diese Knickungen darzustellen, sollen die Aufnahmen bei voller Inspira- 
tionsstellung oder am aufrechtstehenden Patienten gemacht werden. Auch soll das 
Nierenbecken vorher entleert werden und dann der Harnleiterkatheter ziemlich weit 
vorgezogen, dann erst gefüllt werden. Über Pneumoperitoneum und Luftfüllung des 
Nierenbeckens hat er keine Erfahrung; bei seinen Untersuchungen hat er nach seiner 
geschilderten Technik bei Nierenerkrankungen weniger als 2%, Irrtümer. 
| z | R. Paschkis (Wien)., 

François, Jules: Un second cas de diagnostie précoce de tumeur rénale par 
les rayons X. (Pneumorein et pyelographie.) (Ein zweiter Fall von frühzeitiger 
Diagnose eines Nierentumors durch Röntgenstrahlen [Gasfüllung des Nierenlagers und 
Pyelographie].) Scalpel Jg. 75, Nr. 48, S. 1165—1169. 1922. . — | 

Bei einem 62jährigen Manne hat Verf. vor 1 Jahr auf Grund einer Pyelographie einen 
Nierentumor diagnostiziert und die Operation bestätigte die Richtigkeit. Es hatte eine sym- 
ptomlose renale Blutung bestanden; Röntgen, Cystoskopie hatten weiter keinen Aufschluß 
ergeben. Der neue Fall war ein 45 jähriger Mann, sehr kräftig und dick; der Patient hatte einmal 
eine totale, einmal eine terminale Blutung gehabt. Bei ersterer geringe linksseitige Lenden- 
schmerzen. Blase normal, Palpation ohne Befund. Doppelseitiger Ureterenkatheterismus 
mit schattengebendem Katheter; die gewöhnliche Röntgenaufnahme lieferte keinen Nieren- 
schatten. Darauf perirenale CO, Einblasung (400 ccm) und Füllung des rechten (?) Nieren- 
beckens mit 5 ccm Jodnatrium. Das Bild zeigte eine Verlängerung der Niere aufs Doppelte; das 
Nierenbecken war unregelmäßig, klein, hatte drei Kelche; in der unteren Hälfte des Nieren- 
schattens war kein Kelch. Eine zweite perirenale Einblasung einige Tage später ergab gleich- 
falls diese auffallende Verlängerung der Niere. Danach und nach der Anamnese vermutete 
er einen Tumor des unteren Pols der Niere, operierte und fand tatsächlich eine Niere mit einem 
Gra witztumor am unteren Pol; der obere Kelch ist durch einen Geschwulstknoten komprimiert, 
in den mittleren ist ein Tumoranteil schon eingebrochen. Heilung. R. Paschkis (Wien)., 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: ZO 


Rad, v.: Über moralische Depravation nach Kopfverletzung. (Allg. städt. Krankenh., 
Nürnberg.) Med. Klinik, Jg. 19, Nr. 7, S. 201—203. 1923. 

Fälle von echter „traumatischer Demenz“, speziell von moralischem Irresein nach 
Kopftraumen, sind äußerst selten. Verf. beschreibt folgenden Fall: 
_ .. . Ein aus gesunder Familie stammender junger Mann, der außer einem bis zum 11. Lebens- 
jahr vorhanden gewesenen Bettnässen körperlich und geistig nichts Abnormes dargeboten 
hatte, erlitt in seinem 16. Jahr einen Eisenbahnunfall; er fiel aus dem Zug und erlitt außer 
einer Weichteilwunde eine Commotio cerebri. Im Anschluß an diese Verletzung wurde er 
vergeßlich und unpünktlich. Nach etwa 3/, Jahren fiel eine völlige Wesensänderung an ihm 
auf; er wurde verstockt und verlogen, machte Betrügereien, beging Roheitsdelikte, Zech- 
prellereien usw. Da er für jede Arbeit unfähig geworden war, beantragte der Vater eine Er- 
höhung der bis dahin 25%, betragenden Rente. Die in der Erlanger psychiatrischen Klinik 
vorgenommene Untersuchung ergab keinen gröberen Intelligenzdefekt; es wurde ein ursäch - 


— 336 — 


licher Zusammenhang zwischen der an Wesensänderung und den 
Unfall unter Annahme einer Moral insanity nach Kopfverletzung für gegeben 
und eine 100 proz. Rente für angemessen erachtet. — Der e ist seitdem mehrere Male 
wieder in Kliniken gewesen; der Zustand ist völlig unbeeinflußt geblieben. Wohlgemuth. 


Wagner: Beitrag zur Kenntnis und Behandlung der traumatisehen Ventrikeleyste, 


(Allg. Krankenh., Lübeck.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, 8. 196 — 223. 19%. 
Bisher ist wenig über Dauerresultate nach den vielen Schädelverletzungen des Krieges 
veröffentlicht worden. Einer der Gründe dafür ist wohl der, daß die vielen Mißerfolge wenig 


zur Publikation reizen. Das gilt vor allem auch für die traumatische Epilepsie. Zu den po, 
logischen Faktoren dieser therapeutisch so wenig beeinflußbaren Spätkomplikation sind de ` 


Cystenbildungen im Gehirn zu rechnen. Die Kasuistik dieser Cysten ist durch den Krieg gewaltig 


vermehrt worden. Die Ventrikelcysten des Gehirns gehören zu den traumatisch hervorgerufenen ` | 


abnormen Hohlräumen im Gehirn. Sie entstehen durch Abstoßung großer 
Gehirnmassen 


zertrümmerter 
und nach Gehirnprolapsen, wenn Teile dee Ventrikels in den Stil des Vorfalle 


hineingezogen werden. Eine Ventrikelcyste kann aber auch durch den sekundären Einbroch 
einer in der Hirnsubstanz selbst gelegenen Höhlenbildung entstehen. Neben Liquor wird o 
weilen auch Luft als Inhalt der Cysten gefunden. Diese Fälle bilden dann ein besonders dank- 


bares Objekt der Röntgendiagnostik. Bei einem eigenen 5 Jahre lang beobachteten Fall war ` 


eine große Cyste des rechten Seitenventrikels durch homoplastische Fettimplantation sur 
Heilung gebracht worden. Ein anderer wiederholt operierter Fall ging schließlich an Basilar- 
meningitis zugrunde, nachdem sich die Cyste trotz Fettimplantation gewaltig vergrößert hatte. 
Bemerkenswert war in diesem Fall, daß durch teilweise Nekrosen des implantierten Fet- ` 
lappens eine eiterähnliche Flüssigkeit im Ventrikel entstanden war, die zu schweren Er. 
scheinungen den Anlaß gab. Das Mikroskop 'ießaber erkennen, daß die Flüssigkeit ihre Trübung ` 


nicht Eiterkörperchen, sondern einem feinemulgierten Fett verdankte. Die Erfahrungen da 
Verf. zeigen, daß auch in glattwandigen Cystenhöhlen frei überpflanztes Fett den AnschuB ` 


an die Ernährung findet. Der Gedanke liegt nahe, die Möglichkeit, intracerebrale Hohlräume 
durch Fettimplantation auszufüllen, auch für die Behandlung des ee Hydro- 
cephalus auszunutzen. Graukan (Kiel). 


Vlasto, Michael, and Sydney A. Owen: A case of latent intracranial abscess, ` 
associated with double acute mastoiditis. (Ein Fall von latentem intrakraniellem | 
Absceß nach beiderseitiger akuter Mastoiditis.) Lancet Bd. 202, Nr. 20, Bei 


bis 993. 1922. 


Bei einem 8jährigen Knaben wurden beide Warzenfortsätze woren akuter Mastoiditis mt 
h der Operation; es trat ein 


meningealen Symptomen trepaniert; diese bestanden auch nac 
Erysipel hinzu und Abscesse an Hand und Gesäß, welche eröffnet wurden. Nach vorüber- 
gehender Besserung Hirnabsceßsymptome; beide mittlere Schädelgruben durch die Mastoid- 


wunde eröffnet, man fand aber weder intraduralen, noch Hirnabsceß. Nachher Besserung, | 
doch traten nach einigen Wochen von neuem Drucksymptome auf, welche die Eröffnung ` 


der hinteren Schädelgrube beiderseits veranlaßten. Negativer Befund. Nach einer Woche 


kam der Fall zur Sektion, bei welcher ein großer intraduraler Absceß der vorderen und mittleren 
Schädelgrube an der Oberfläche der rechten Hemisphäre fast bis zum Sulcus longit. sup 


aufsteigend gefunden wurde. Polya (Budapest). 
Seeland, Carl Moritz: Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen Hirnabeees 
und Hirntumor. (I. Unw.-Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Berlin.) Beitr. z. Anat., Physiol, 


Pathol. u. Therap. d. Ohr., d. Nase u. d Hals. Bd. 19, H. 1/2, S. 1—14. 1922. 

In einem Fall mit einer lange zurückliegenden Otitis, der sonst mehr das Bild eines 
Tumors darbot, fand sich schwacher Drehn zen Dies ließ einen Absceß annehmen, 
der bei der Operation aber nicht gefunden wurde. Bei der Sektion fand sich ein großer Schläfen- 
Si ee und ein metastatischer Frontallappenabsceß. Besonders nach Ohrer 

Verdacht auf Hirntumoren ist die Ohrprüfung von Wichtigkeit, denn starke Übererregber- 
keit des Drehnachnystagmus spräche für Tumor, normaler oder schwacher Drehnachnystagmus 
gegen Tumor. Im übrigen erörtert Verf. die bekannten ee ir Schwierig: 
keiten zwischen Tumor und Absceß. K. Löwenstein (Berlin), 

Stenvers, H. W.: Tuberkel im Tegmentum pontis. — Beitrag zur Symptomatelegie 
der Ponsherde. — Pieksehe Visionen. (Psychiatr.-neurol. Klin., Univ. Utrecht.) Schweiz. 
Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 11, H. 2, S. 221—229. 1922. 

Das erste klinische Symptom der 9 Monate währenden Erkrankung des 40 jährigen Pa- 
tienten waren Ejaculationsstörungen bei erhaltener Erektionsfähigkeit. Diesem folgte eis 
anfallsweise auftretender Singultus, der etwa 9 Wochen anhielt. Dann Parästhesien um den 
Mund, Geschmacksstörungen, Parästhesien in den Armen, Schwindel, Lähmung des Hypo- 
glossus, Erbrechen, Doppeltsehen. Einen Monat vor seinem Tode begann der Patient zu deli- 
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rieren; die Halluzinationen wurden in den letzten Lebenstagen sehr lebhaft. Die Sektion 
ergab, wie angenommen, einen scharf umschriebenen tuberkulösen Herd, im Dach der Brücke, 
auf den medialen und dorsalen Teil des verlängerten Marks übergreifend. Die Pyramiden 
und Schleife waren verschont geblieben. Der Herd hatte sich gleichmäßig in dem Gebiet zwischen 
Trigeminus und Hypoglossus ausgebreitet. 

Die Lokalisation des Herdes im Zusammenhang mit dem klinischen Verlauf 
machen es wahrscheinlich, daß für die Ejaculation neben dem Mark noch höhere 
Zentren in Betracht zu ziehen sind. Die Reflexbahn wird in einem Gebiet zwischen 


Abducens und Hypoglossuskern vermutet. Erwin Straus (Charlottenburg).°° 


Niederle: Psammoma durae matris spinalis. Časopis lékařův českých Jg. 61, 


Nr. 50, S. 1203—1205. 1922. (Tschechisch.) 

2ljähriger junger Mann. Beginn der Krankheit im 13. Lebensjahr mit Schmerzen im 
rechten Bein. Später Gürtelschmerzen im Hypogastrium, Parese des rechten Beins. Schließ- 
lich Paraparese beider Beine, Blasenbeschwerden. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus 
spastische Paraplegie mit nenn (Babinski beiderseits positiv), Hypalgesie an 
beiden Beinen. Cremasterreflex fehlte. Lungentuberkulose, Röntgenbefund der Wirbelsäule 
negativ, Klopfempfindlichkeit am 12. Brustdorn. Die gestellte Diagnose: gutartige Geschwulst 
des Rückenmarkr, von den Häuten ausgehend, in der Höhe vom 11. Thorakal- bis 1. Lumbal- 
segment, wurde bei der Operation bestätigt. Es fand sich ein Psammosarkom der Dura mater, 
das entfernt wurde. Etwa 2 Monate nach der Operation starb Patient an — en 

ittig (Prag)., 

Hoffmann: Schwere Fälle von Trigeminusneuralgie und ihre Behandlungs- 
möglichkeiten. (59. Vers. d. Zentral-Ver. dtsch. Zahnärzte, zugleich Abt. 27. d. Ges. dtsch. 
Naturforsch. u. Ärzte, Leipzig, Süzg. v. 19.23. IX. 1922.) Dtsch. Monatsschr. f. 
Zehnheilk. Jg. 41, H 2, S. 40—46. 1923. 


Eindrucksvolle Schilderung des qualvollen Leidens an der Hand einer Krankengeschichte 
aus der eigenen Familie. Keine befriedigende ätiologische Klärung. Von allen möglichen 
versuchten Mitteln brachten nur wiederholte Alkoholeinspritzungen bis in das Ganglion vorüber- 
gehend Erleichterung, freilich auch starke Abmagerung und Verwachsungen. Georg Schmidt. 


Wirbelsäule: 


Hoelen, Ed.: Ein ehirurgisch behandelter Fall von Spina bifida occulta. (Psychiatr.- 
neurol. Klin., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, 
Nr. 3, 8. 252—259. 1923. (Holländisch.) 

In den Fällen von Spina bifida occulta wird der Spalt in dem Wirbelbogen ausge- 
füllt von der Membrana reuniens posterior, einem aus Fett und Bindegewebe bestehen- 
den Strang, welcher sich einerseits an der Haut oder an der oberflächlichen Muskel- 
fascie inseriert, andererseits in Zusammenhang mit der intakten Dura mater steht 
oder durch eine Öffnung in der Dura in direkter Verbindung mit dem Rückenmark 
oder dessen hinteren Wurzeln ist. Verf. sieht in der Spina bifida eine Entwicklungs- 
störung, geht sie doch öfters mit anderen angeborenen Defekten einher. Daß jedoch, wie 
Fuchs angibt, die Fußdeformitäten, die Reflexanomalien und die Enuresis gleich wie 
die Rachischisis occulta alle auf einer Myelodysplasie beruhen, kann schon deshalb 
nicht richtig sein, weil dieselben durch operative Maßnahmen beseitigt werden konn- 
ten. Diese Symptome sind sekundär an der Spina bifida. Wenn die Membrana reuniens 
posterior an dem Rückenmark oder an den Wurzeln fixiert ist, läßt sich die Störung 
leicht begreifen, da durch den Ascensus medullae notwendigerweise eine Zerrung zu- 
stande kommen muß. Schwieriger wird die Erklärung, wenn nur die Dura fixiert ist. 
Verf. meint, daß sich dann zu dem Zug in wagerechter Richtung durch das Nichtmit- 
wachsen der Membrana reuniens posterior auch noch ein Zug in senkrechter Richtung 
gesellt, wodurch die austretenden Wurzeln in den schlitzförmig verengten Austritts- 
stellen gedrückt werden können. | 

Beschreibung eines operativ geheilten Falles. Bei einem 17jährigen Burschen entsteht 
im Laufe längerer Monate eine doppelseitige Equino-varus-Stellung beider Füße mit Muskel- 


atrophie und Lähmung der vorderen und seitlichen Unterschenkelmuskeln. Es waren Zeichen 
elektrischer Entartungereaktion und Sensibilitätestörungen am Fußrücken vorhanden. Blase 
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und Mastdarm frei. Merkwürdig waren folgende Symptome: eine leichte Hypertonie der 
Wadenmuskulatur und erhöhte Knie- und Achillessehnenreflexe mit Klonus. Fußsohlenreflex 
fehlte an beiden Seiten. Lumbelflüssigkeit ergab erhöhten Eiweißgehalt (Nonne und Pandy 
positiv) ohne Zellvermehrung, also im Sinne einer Kompression. Es wurde die Membrans reu- 
niens posterior, welche bis zur normalen Dura reichte, entfernt, nachdem der nächsthöhere 
Wirbelbogen entfernt war. Schon nach einem Monat war eine Besserung in der elektrischen 
Erregbarkeit der Muskeln eingetreten. Diese Besserung hielt an, so daß Patient nach T 
einem Jahr stundenlange Spazierwege gehen kann und keine subjektiven Beschwerden mehr 
hat. Die Reaktionen nach Wassermann und nach Sachs - Georgi waren negativ. Eine 
Erklärung, weshalb es in diesem Falle zur E eg kam, gibt Verf. nicht. Aus der Ope- 
rationsbeschreibung geht dies wenigstens nicht hervor. Verf. rät in allen Fällen dunklen Ur- 
sprungs, welche im Pubertätsalter doppelseitige neurologische Störungen an den Beinen zeigen, 
an Spina bifida zu denken und die Diagnose durch Röntgenuntersuchung festzustellen. Bei 
Verdacht auf Kompression ist die operative Entfernung der Membrana reuniens posterior 
angezeigt. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Caluwaerts: La scoliose. Arch. méd. belges Jg. 76, Nr.2, S.114—123. 19%. 


- - Die statische Skoliose beruht in der Hauptsache auf einer Drehung der Wirbel. Bei der 
Feststellung einer Skoliose muß man immer im Auge behalten, daß der Hauptsitz der Beweg- 
lichkeit der Wirbelsäule im Dorsalteil sitzt. Man zeichnet sich im Rücken die Dornfortsätze 
genau an, um die Rotation der Wirbel festzustellen. Läßt man den Körper sich nach vom 
beugen mit hängenden Armen, dann sieht man in dieser Stellung die Abweichung der Apo- 
physen und man erkennt auf der Seite der Konvexität der Wirbelsäule eine leichte Ausbiegung 
der Rippen. Man unterscheidet die essentielle und die symptomatische Skoliose. Die essentielle 
Skaliose findet sich nur im Wachstumsalter, sie umfaßt die sehr frühzeitige und fortschreitende 
Skoliose oder die rachitische Skoliose und die Skoliose im späteren Wachstum. Die statische 
Skoliose kann die Folge einer Ungleichheit der unteren Gliedmaßen sein (Coxalgie, kongenitale 
Hüftluxation). Bei ihr muß man hauptsächlich den Grundfehler beheben, dann gleicht sich die 
Skoliose oft von selbst aus. Zur symptomatischen Skoliose gehört auch diejenige, die durch 
verschiedene Narben oder durch eitrige Pleuritis erzeugt wird. Ferner diejenige durch Hysterie 
oder durch die Pottsche Krankheit. Die Pottsche Krankheit sitzt gewöhnlich in den Lenden- 
wirbeln. Die symptomatische Skoliose unterscheidet sich von der essentiellen durch die Un- 
versehrtheit des Skeletts und durch die Geradestellung der Wirbel, obgleich wir die kausale 
Erkrankung beseitigen. Die Verunstaltungen der Wirbel bei der rachitischen und Wachstums- 
skoliose sind durch dieselben Gesetze beherrscht, wie die übrigen fehlerhaften Skeletterschei- 
nungen im Wachstumsalter. Die Krankheit hört gewöhnlich mit den 20er Jahren auf. Die sehr 
starken Skoliosen wirken auch auf Herz und Lunge zurück. In der Behandlung stellt sich heraus, 
eb sich die Wirbelsäule vollkommen redressieren läßt oder nur teilweise, oder überhaupt nicht, 
Die Suspension erlaubt uns den Unterschied zwischen einer freien und fixierten Form. In der 
Allgemeinbehandlung spielt die Ernährung, frische Luft usw. eine große Rolle. Bei der lokalen 
Behandlung ist ein Grundf£ehler, auch die fixierte Form jahrelang mit einem Korsett zu be- 
handeln. In der Behandlung der beweglichen Skoliose spielt die schwedische Heilgymnastik, 
Atemübungen und Massage die Hauptrolle. Auch bestimmte Arten Kriechübungen. Zum 
Festhalten eines auf diese Weise mit vieler Mühe erreichten Resultates dient eine gewisse 
Zeitlang noch das Korsett. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Fraenkel, Eugen: Über Spondylitis acuta infectiosa und Rückenmarkserkran- 
kungen. (Pathol. Inst., Univ. Hamburg.) Fortschr. a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 30, 
H. 1/2, S. 103—111. 1923. 

= Bei 12 eigenen Beobachtungen von akuter infektiöser Spondylitis fand 
Fraenkel in der Hälfte der Fälle eine Miteinbeziehung des Rückenmarks und seiner 
Häute bzw. des Wirbelkanals. Bei weitem am häufigsten beschränkt sich der Prozeß 
auf einen einzigen Wirbel. Während es sich meist um eine Entzündung an der Außen- 
oder Innenfläche der Duramaterhaut handelt, die als Pachymeningitis purul. ext. 
und int. geläufig, fand F. in einem Fall eine umschriebene Pachymeningitis cervicalis, 
die mit Rücksicht auf den Sitz als Pachymeningitis interstitialis bezeichnet 
werden müßte, durch die es zu einer umschriebenen Verdickung der Haut und damt 
zu Druck aufs Rückenmark gekommen. Das Röntgenbild fällt bei Eiterung negativ 
aus, erst der Ausfall von Knochengewebe macht sich durch das Auftreten von Lich- 
tungsbezirken bemerkbar. Wichtig bei der Diagnose ist ferner die bakteriologische 
Blutuntersuchung, die zusammen mit bestimmten allgemeinen und lokalen klinischen 
Symptomen die Diagnose stützt. Th. Naegeli (Bonn). 
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Mikula, Method: Gibbus beim traumatischen Tetanus. (Kinderklin., Prof. Dr. 
J. Bralika, Bratislave.) Bratislavské lekarske listy Jg. 1, Nr. 10, S. 345—353. 1922. 
(Slowenisch. | 

Einleitend werden bisher beschriebene Fälle von Kyphoskoliosen nach traumatischem 
Tetanus erwähnt und der eigene beobachtete angeschlossen. Bei dem 12jährigen Mädchen 
schließt Verf. eine tuberkulöse Erkrankung aus, auch das Röntgenbild des thorakalen Gibbus 
spricht gegen diese Ätiologie (?). Diese Deformität wurde nach halbjähriger Liegebehandlung 
ausgeglichen, wieder ein Moment, das den Autor gegen Tuberkulose stimmt. Er gibt schließ- 
lich seiner Überzeugung Ausdruck, daß die krampfhaften Spasmen der Rückenmuskulatur 
eine traumatische Spondylitis hervorgerufen haben (analog Kümmels traumat. Spondylitis). 
Den durch die Entzündung geschwächten Körper haben die dann sich wiederholenden Krämpfe 
deformiert. Koch (Bratislava). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Finkelnburg, R.: Zur Frage der akuten Myelitis naeh Überanstrengung. 
(Krankenh. d. Barmh. Brüder, Bonn.) Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 28, Nr. 18, S. 201 
bis 205. 1922. 

Die an sich seltene akute Myelitis hat als Ursache niemals mechanische oder ther- 
mische Unfallsschädigungen; sie haben nur die Bedeutung einer auslösenden Gelegen- 
heitsursache; bezüglich der körperlichen Überanstrengung sind die Ansichten noch 
strittig; im Gegensatz zu einem ablehnenden Gutachten der Bonner Klinik nimmt 
Verf. einen Zusammenhang von Überanstrengung mit Rückenmarksentzündung in 
einem eigenen Fall an. | | 

Es handelt sich um eine 48jährige gesunde Arbeiterin, die sich bei intensiver Arbeit bei 
Zusammenrechen und Aufhäufen von Klee in gebückter Stellung überanstrengt hatte; nach- 
mittags beginnende Schmerzen im Rücken, nächsten Morgen Gefühl von Taubsein im rechten 
Fuß, heftige Schmerzen, Erbrechen, 7 Tage später Aufnahme ins Krankenhaus, totale Para- 
plegie, Blasenstörungen, Gefühlsstörungen bis Brustwarzenhöhe, später Decubitus. 1/, Jahr 
später Befund in einem Bonner Krankenhaus: lebhafte Kniereflexe, Achillessehnenreflexe 
fehlend, Plantarreflexe lebhaft, links Babinski positiv, Spasmen in beiden Beinen, ataktischer 
Gang, Wassermann negativ, Decubitusnarben; !/, Jahr später Besserung, aber noch unsicherer 
Gang (Stock nötig), Taubsein in Beinen, erschwertes Urinlassen, Kniereflex einseitig gesteigert. 
Es handelte sich also um eine 15 Stunden nach Überanstrengung aufgetretene Querschnitts- 
erkrankung des Rückenmarks, die nach allmählicher Besserung zum Dauerzustand einer Folge 
eines organischen Rückenmarksleidens geführt hatte. Vorher bestehende Infektion oder Er- 
kältung war auszuschließen. Die mechanischen Vorgänge der stärkeren Körperanstrengung 
machten das Rückenmark gegen Infektionserreger weniger widerstandsfähig, Blutdruck- 
schwankungen bewirken fernerhin auch Schwankungen des Liquordrucks und Hineinpressen 
von zufällig im Liquor vorhandenen Bakterien in die Lymphwege des Rückenmarks. Hinweis 
auf ähnliche Fälle von Hoffmann und Kaufmann. Scheuer (Berlin). 

Girgolaft, S. S.: Studien über das peripherische Nervensystem bei eitriger Ent- 
zündung. Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 97, H. 1/2, 8. 15—31. 1923. 

Der Verf. hat seine Untersuchungen mit der Golgischen Methode durchgeführt. 
Er fand, daß die Zahl der Nervenfasern und Endapparate im Bereiche der akuten Ent- 
zündung nicht hinter derjenigen im normalen Gewebe zurücksteht. Die Nervenend- 
apparate gehören zu den widerstandsfähigsten Gewebselementen und gehen bei der 
Eiterung als letzte zugrunde. Dieser anatomische Befund bestätigt die klinische Beob- 
achtung, daß der Schmerz selbst bei intensivster und langdauernder Entzündung 
nicht erlischt. Die Ursache des Schmerzes dürfte in der Intoxikation mit löslichen 
Infektionsprodukten zu suchen sein. Diese sind es auch, welche schließlich die degene- 
rativen Veränderungen und das Absterben der peripheren Nervenelemente verursachen; 
die mechanischen Faktoren spielen demgegenüber keine Rolle. Das morphologische 
Verhalten der feinen Nervenfasern, welche den Endapparaten am nächsten sind, bleibt 
bei der Entzündung bis zum Momente des Zerfalles bestehen. Spielmeyer (München), 

Morpurgo: Sulla congiunzione dei nervi dei topi in parabiosi. (Über die Ver- 
bindung von Mäusenerven in Parabiosis.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. 
interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, 8. 941. 1922. 

Verf. hat den zentralen Teil des Ischiadicus einer erwachsenen Maus mit dem 
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peripheren Stumpf des gleichen Nerven bei einer anderen gleichaltrigen Maus in Para- 
biosis gepaart. Es zeigte sich, daß die Regeneration eines Nerven des einen Organismus 
mittels eines anderen möglich ist, wie auch künstliche Herstellung des Zusammenhang 
der Nervenfunktion zwischen zwei vollständig entwickelten Individuen. H H. Wagner. 
Papilian, Vietor, und Haralambie Cruceanu: Der Einfluß der beiderseitigen eer. 
ealen Sympathektomie auf die Respirationsbewegungen. (Inst. de anat. descriptiva si 
topografica, Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 1/2, 8. 1—3. 1923. (Rumänisch.) 
Verff. haben bei an 30 Kaninchen ausgeführten Sympathektonie mit Zerstörung der 
oberen Halsganglien oder alleiniger Zerstörung der Ganglien, endlich Bepinselung derselben 
mit l proz. Nicotinlösung festgestellt, daß die Zahl der Respirationsbewegungen dadurch auf 
die Hälfte abnimmt. Die Erscheinung dauert 8—10 Tage und ist von ausgeprägten tracheo- 
bronchialen Geräuschen begleitet. Bei 2 Tieren wurde diese Gegend ohne Sympathektomie 
und Zerstörung der Ganglien, um den traumatischen Faktor beurteilen zu können, freigelegt; 
jedoch verursachte dieser Eingriff keine Änderung der Atmungsfrequenz. Nach Adrenalin 
injektion erreichte die Zahl der Respirationsbewegungen wieder den normalen Wert. Die 
Autopsie stellte außer der längst bekannten Tatsache einer Hyperämie des Gehirns eine 
mächtige Kongestion des tracheo-bronchialen Baumes und des Diaphragmas fest. Verft 
stellen die Frage, ob nicht diese Kongestion die Ursache der Verlangsamung der Atmung, 
durch Reizung einiger sympathischer Fasern, die mit dem Vagus und Phrenicus zu den Bron- 
chien und zum Bauchfelle führen, sei. Urechia (Klausenburg). 


Brust. 
Brustwand: 

Combier, V., et J. Murard: L’hypertrophie mammaire. (Hypertrophie der Brut- 
drüse.) Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 11, S. 165—168. 1923. 

Auf Grund von drei, in einigen Jahren vorgekommenen Fällen, die aber leider nicht 
genauer beschrieben werden, wird das Krankheitsbild kurz umrissen. Bei einer der Frauen 
war die Menstruation erst mit 16 Jahren eingetreten, mit 26 Jahren ohne Ursache ein Jahr 
lang ausgeblieben, dann mit der Heirat wiedergekommen. Die Hypertrophie der Brust trat 
mit 34 Jahren ein. Patel beobachtete einen Fall, der im Anschluß an eine Grippe erkrankte. 
In zwei von den drei Fällen waren beide Mammae ergriffen. Ausführlich wird die plastische 
Resektion der Brust, die Resektion in Diskusform nach Morestin, besprochen und auf ihre 
Schwierigkeiten aufmerksam gemacht. Schließlich wird angegeben, daß Patel bei einer 20- 


jährigen Frau eine Heilung durch 10 Injektionen gekochter Frauenmilch (5 ccm alle 2 Tage) ` 


erzielte. Goebel (Breslau). 

Glass, E.: Weitere Beobachtungen über das Krankheitsbild der subakuten Mastitis 
mit Knotenbildung in der Mamma. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 9, S. 275 
bis 276. 1923. 

Es wird über 11 neue Beobachtungen berichtet, so daß mit den bereits früher 
mitgeteilten 5 Fällen (Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 52. 1922) eine Beobachtungsreihe 
von 16 Fällen zur Verfügung steht. Die Erkrankung findet sich vorwiegend bei jungen 
Mädchen und jungen Frauen. Fast immer handelt es sich um Hängebrüste. Meist 
sind beide Brüste mäßig vergrößert, fühlen sich derb an, enthalten mehrere haselnuf- 
große, gut abgrenzbare, harte und druckempfindliche Knoten, die an Fibrome 
erinnern. Auch das übrige Drüsengewebe ist knotig verändert und oft druckschmerz- 
haft. Immer besteht eine schmerzhafte Vergrößerung der Pectoralisranddrüsen. Größe 
und Druckschmerzhaftigkeit wechseln sehr und weisen ein bestimmtes Verhalten 
zur Periode auf; der Höhepunkt liegt etwa mitten zwischen zwei Perioden. Mikrosko- 
pisch wurde ein Fall untersucht und zeigte das Bild der chronischen Mastitis, Binde- 
gewebsvermehrung, Rundzelleninfiltration. Durch Tragen eines Büstenhalters wurde 
bis auf einen Fall rasche Heilung erzielt. Bestehen Zweifel über die Gutartigkeit der 
Mammaknoten, besonders wenn sie gar nicht oder wenig druckempfindlich sind, ag 
muß die Probeexcision zur Differentialdiagnose herangezogen werden. Wortmann. 

Chauvin, E.: Sur le traitement des tubereuloges mammaires. A propos d’un es 
personnel. (Behandlung der Mammatuberkulose. Mit einer eigenen Beobachtung.) 
Prog. med. Jg. 50, Nr. 10, S. 109—111. 1923. 


38 jährige gesunde Frau aus gesunder Familie. 2 Abecesse im unteren äußeren Quadranten 
der linken Mamma, die sich im Verlauf eines Monates allmählich gebildet haben. Im Eiter 
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keine Mikroorganismen. Exstirpation des erkrankten Brustdrüsenabschnittes. Die Wand der 
beiden Abscoesse ist unregelmäßig tet, an Brustdrüsengewebe finden sich 
Knötchen, Käseherde und kleine Absoesse. Mi opisch: Tuberkulose der Mamma. 

Nach Durante sind ungefähr 150 Mammatuberkulosen beobachtet worden. Verf. 
fand 5 neue Fälle in der Literatur. Bei einer großen Zahl der Mammatuberkulosen 
besteht keine Lungentuberkulose, das erklärt die zahlreichen Dauerheilungen nach 
operativer Beseitigung des Leidens. Incision, Auskratzung, Kauterisation mit und 
ohne Aufklappung der Mamma, partielle Exstirpation, Amputation mit Ausräumung 
der Achselhöhle sind die Eingriffe, die bisher zur Behandlung des Leidens gemacht 
wurden. Die Amputation will Verf. nur dann anwenden, wenn die ganze Mamma 
erkrankt ist. Die Ausräumung der Achselhöhle ist nur beim Vorhandensein von ver- 
größerten Drüsen angezeigt. Frangenheim (Köln). 

Castex, Mariano R. und Luis G. Bouzat: Lues der Mamma. Prensa med. 
argentina Jg. 9, Nr. 19, S. 558—563. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bringt eine Darstellung der Lues der Mamma für den Praktiker. Er hebt besonders 
hervor, daß die diffuse Mastitis ziemlich früh im Sekundärstadium auftreten kann und daß 
sie sich nach Jullien häufiger bei Männern als bei Frauen zeigt, während die Gummen der 
Brustdrüsen häufiger Frauen zwischen 20 und 40 Jahren befallen und nach Birch - Hirsch- 
feld, Gay, Groma und Neumann auch bei kongenital-syphilitischen Kindern beobachtet 
wurden. Zur Differentialdiagnose zwischen Tumor und Gumma nichts Neues. 2 Fälle. Weise. 


Erdmann, John F.: A elinieal eonsideration of tumors of the breast. (Klinische Be- 
trachtung der Geschwülste der Brust.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 5, 


Nr. 2, 8. 116—124 u. 188—1%. 1923. 

Zusammenfassende Darstellung des Problemes des Mammacarcinoms und seiner Behand- 
lung. Verf. kommt zu der Ansicht, daß junge Mädchen von 17—35 Jahren häufiger perikanali- 
kuläre oder intrakanalikuläre Cystadenome denn richtige Carcinome haben. Was die Er- 

der zweiten Brust anbelangt, so gibt Verf. der Hypothese der Metastasierung einen 

großen Spielraum, nur wenn jede Reaktion in der alten Narbe fehlt oder wenn der Typus der 
zweiten Geschwulst ein anderer ist als bei dem Primärtumor, glaubt Verf. an ein neues pri- 
märes Carcinom. Als diagnostisches klinisches Merkmal des Carcinoms verwirft Verf. das 
„Eingezogensein der Mamille“‘, sieht hingegen aber eine „Kräuselung der Haut, wie sie der 
„Orangenschale‘‘ entspricht, für äußerst charakteristisch an. Diese „Kräuselung‘“ wird 
besonders deutlich, wenn man die Brust mit 2 Fingern hochhebt. Die vom Verf. aufgestellte 
Forderung, die Mm. pectorales zu schonen, wird von ihm selbst auf Angriffe in der Diskussion 
dahin korrigiert, daß er den Mm. pectoralis minor ohne Schaden für den Patienten schonen 
zu können glaubt. (Auch hierin können ihm die meisten Diskussionsredner nicht folgen. Der 
Ref.) Die Frage der Operabilität wird dahin entschieden, daß in den Fällen, in denen ent- 
ferntere Metastasen, besonders aber die früh auftretenden supraclavicularen und cervicalen 
Drüsenmetastasen, bestehen, prinzipiell nicht mehr operiert werden soll, es sei denn der 
Tumor sei ulceriert und die Ulceration mache solche Beschwerden, daß deshalb operiert werde; 
dann soll man aber so sparsam mit der Haut verfahren, daß die Wunde gedeckt werden kann. 
Die Suche nach Metastasen kann nicht vorsichtig genug ausgeführt werden, Verf. fand in einem 
Falle nach einer vor 11 Jahren ausgeführten Mammaamputation als erstes Zeichen eines 
Rezidives eine Heiserkeit, die durch einen Rezidivtumor von ÖOrangengröße, der auf dem 
Aortenbogen saß, bedingt war. Gewöhnlich sitzen diese Metastasen in den Knochen, aber 
auch in den Lungen, Mediastinum usw., wo sie dann erst spät Erscheinungen machen. Voll- 
ständig abgelehnt wird die präoperative Röntgen-oderRadiumbestrahlung, da 
Verf. niemals eine Besserung, sondern immer ein Weiterschreiten der Tumoren gesehen hatte; 
Verf. verwirft deshalb auch die in die Laienwelt getragene Polemik über die Wirkung der Rönt- 
genstrahlen beim Mammakrebs und teilt einen Fall aus seiner Praxis mit, in dem ein Fall von 
operablem Mammacarcinom ohne Drüsenmetastasen nach halbjähriger Röntgenbehandlung 
wieder zu ihm kam, jetzt mit Drüsenmetastasen und bei dem nach vollzogener Operation an 
dem Operationspräparat der Pathologe keinerlei auf die Röntgenbestrahlung zurückzuführende 
Veränderungen feststellen konnte. Was die Se anbelangt, so steht Verf. auf dem 
Standpunkt, daß sie primär nicht maligne sind, daß sie aber Neigung zur malignen De- 
generation haben. Wenn Verf. noch 1912 auf dem Standpunkt stand, daß nur bei großen 
Papillomen oder Cystadenomen die ganze Brust amputiert werden müsse, während man bei 
kleineren Papillomen mit einer Excision auskomme, so fordert Verf. jetzt in jedem der- 
artigen Falle die Amputation. In der Diskussion greifen sämtliche Redner den Verf. 
wegen seiner Aufforderung, die M. torales zu schonen, heftig an (van Amber, Brown, 
E. Davis, Keefe, Dickinson und Ill). Davis und Ill sahen ebenfalls wenig Erfolg vom 
ium, wenn auch Davis der Hypothese Erd manns, man könne aus dem pathologischen 
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Befund Schlüsse ziehen, nicht zustimmt. Die Frage der Propaganda im Volke wird ebenfalls 
von verschiedenen Seiten erörtert und ihre Vorteile und: Nachteile erwähnt. Ill bezweifet 
den Nutzen der vom Verf. vorgeschlagenen Untersuchung am frischen Präparat. Rosenburg. 


Haggard, William D., and Henry L. Douglass: Tumors of the breast. A study al 
two hundred and fifty-five cases. (Mammatumoren. Bericht über 255 Fälle.) Journ. 


of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 7, S. 445—448. 1923. 

Die Arbeit enthält im wesentlichen statistische Angaben. Unter 27 Jahren wurde kein 
maligner Tumor beobachtet. Das Durchschnittealter für Carcinom war 49,2 Jahre. Für benigne 
Formen 36,1 Jahre. Die rezidivierenden Fälle waren durchschnittlich 5 Jahre jünger als die 
primären. Die Zahl der Sarkome beträgt 2,3%, der malignen Fälle, alle Sarkome betrafen 
Männer. In einem Drittel der malignen Fälle fand sich eine positive Familienanamnese, im 
zwei Drittel der benignen Tumoren fand sich in der Antecedenz Carcinom. Durchschnittliche 
Dauer des Tumors vor der Operation 26,5 Monate. Jeder 5. Fall erwies sich als inoperabel. 
An 111 genau geführten Krankheitsfällen konnte 45,7% Heilung über 5 Jahre 
werden. Operationsmortalität 0,8%. Carl (Königsberg). 


Tixier, Louis: A propos des résultats éloignés du traitement du cancer du sein. 
(Statistique personnelle.) (Zur Frage der Fernresultate der Behandlung des Brust- 
drüsencarcinoms. [Eigene Statistik].) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 6, S. 673—678. 1922. 

Verf. hat von 1902—1914 211 Fälle operiert. Während der ersten 2 Jahre starben 68 
(45%), 57 Operierte lebten noch nach 6 Jahren (38%). Von 53 Privatpatienten ist das Schicksal 
von 21 bekannt: 6 sind in den ersten 2 Jahren gestorben, 11 haben mehr als 6 Jahre gelebt. 
Von 174 Krankenhauspatienten wurden 158 operiert: die Operabilität betrug also 90,8%. 
Von 129 Operierten war Nachricht zu erlangen: 62 (48%,) waren in den ersten 2 Jahren ge- 
storben, 46 (35,65%) haben mehr als 6 Jahre gelebt. In den ersten 3 Wochen nach dem Ein- 
griff sind 8 Patienten gestorben (an Pneumonie, Empyem, Infektion, an der Schwere des 

ingriffe). Rezidive bzw. Metastasen waren aufgetreten: in der operierten Brustseite in 
29 Fällen (davon in einem 10 Jahre nach der Operation), in der anderen Brustdrüse in 5 Fällen 
(einmal 8 Jahre nach der Operation), in den Drüsen in 16 Fällen, in der Wirbelsäule in 6 Fällen, 
in Pleura, Lungen, Leber in 16 Fällen, in Humerus in 2 Fällen, im Femur in 1 Fall, allgemeine 
Carcinose in 4 Fällen. 

3 Punkte sind von großem Einfluß: das Alter, das Vorhandensein einer krebsigen 
Ulceration, die Länge des Zeitraums zwischen den ersten Erscheinungen des Carcinoms 
und der Operation. Am ungünstigsten für den Dauererfolg ist das Alter unter 50 Jahren, 
im Alter zwischen 50 und 55 Jahren wurden die besten Resultate erzielt. Von 14 Pa- 
tienten mit ulceriertem Carcinom starben 11 in den ersten 2 Jahren, nur 2 haben länger 
als 6 Jahre gelebt. Die Kranken, welche im 1. Jahre der Krebsentwicklung in Be- 
handlung kamen, lebten durchschnittlich weniger lang als die später operierten. Eine 
Röntgentherapie wurde manchmal vor der Operation, öfter nach der Operation vor- 
genommen. r den Nutzen dieser Behandlung kann sich Verf. nicht bestimmt aus- 
sprechen. Eine Dauerbeilung hat er nach dieser nie gesehen. Konjetzny (Kiel). 


Cassidy, Wm. J.: Carcinoma of the breast, its combined treatment, surgery, X-ray 
and radium. (Das Mammacarcinom, seine kombinierte Behandlung mit Operation und 
Bestrahlung.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 2, S. 83—85. 1923. 

Verf. teilt seine Erfolge der letzten 5 Jahre mit. Er kommt zu dem Schluß, daß die beste 
Methode darin besteht: Vor der Operation Röntgentiefenbestrahlung, Entfernung des Carci- 
noms in einem Block und Nachbestrahlung entweder mit Röntgen oder Radium. Carl. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion : 

Gamberini, Carlo: Perieardiotomia per pericardite purulenta. (Perikardiotomie wegen 
eitriger Perikarditis.) (Osp. magg., Bologna.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 6, S. 619 
bis 630. 1923. 

Ausführliche Schilderung eines Falles von eitriger Perikarditis bei 7jährigem Knaben, 
der 2 Tage nach der Punktion unter den Erscheinungen schwerster Atemnot operiert werden 
mußte. Zunächst Incision rechts vom Sternum entsprechend der Punktionsstelle in Höhe der 
4. Rippe mit Resektion des Knorpels und Unterbindung der Mammaria. Nach 17 Tagen 
wegen Fortbestehens der Fieberanstiege Erweiterung der Incision nach links mit Drainage 
2 esse. Keine Spülung. Langsame Ausheilung. Nach 3 Jahren völliges Wohlbefinden 
ohne röntgenologisch oder klinisch nachweisbare Verwachsungen des Herzens. Ausführliche 
Literaturhinweise, M. Strauss (Nürnberg). 
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Baumann, Erwin: Intrakardiele Adrenalininjektiin bei akuter Heralähmung. 
(Krankenh. Watiwil.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 8, S. 198—200. 1923; 

. Verf. hat in 2 sog. „Herztodesfällen‘“‘ durch Anwendung einer intrakardialen 
Injektion das sonst sicher verlorene Leben wieder zurückrufen und erhalten können. 
Die Injektion geschieht intramuskulär in die nke Ventrikelmuskulatur. Man sticht 
3 cm weit vom linken Sternalrande entfernt im 4. Intercostalraum, dicht am oberen 
Rande der 5. Rippe, ein. Den Herzmuskel fühlt man sofort beim Einstechen an einem 
plötzlichen, festen Widerstand, wenn die Nadelspitze auf den Herzmuskel kommt: 
Man schiebt dann die Nadel noch um einige Millimeter vor. Als Dosis gibt man von 
der 1 promill. Lösung des Adrenalins !/, ccm bei Kindern unter 1 Jahr und aufsteigend 
bis zum Erwachsenen bis zu 11/, ccm. - ` Dessecker (Frankfurt a. M.). ` 


Glass, E.: Ein durch Totalexstirpation geheiltes gänseeigroßes, wahres, spontaneg 
arterielles Aneurysma der Carotis communis sin. mit raschem Rückgang schwerer Gehirn- 
störungen nach der Operation. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 502—509. 1923, 

Das gänseeigroße Aneurysma der Carotis communis sin. war innerhalb 5 Tagen ent- 
standen und bis zur jetzigen Größe angewachsen. Der 33jährige Patient hatte bei einem 
Trompetenstoß — er ist Trompeten-Dilettant — einen Schmerz in der linken Halsseite ver- 
spürt. Lues wird negiert, ist jedoch nicht auszuschließen, obwohl die Wassermannsche 

ktion negativ war. Glass exstipierte das Aneurysma total, wobei es zur Resektion eines 
Teiles der Carotis communis, Carotis externa und interna kam. Die V. jugularis int. wurde 
ebenfalls reseziert. Sofort nach dem Erwachen aus der Narkose ließen sich schwere Gehirn- 
störungen nachweisen: Totale Lähmung des rechten Armes und Beines, rechte Facialis- 
lähmung. Am gleichen Abend wurden eine totale motorische Aphasie, Alexie, Apraxie, sen- 
sorisch-aphasische Störungen und eine rechtsseitige Hemianopsie festgestellt: Aber schon am 
nächsten Morgen begann der Rückgang der Gehirnstörungen, bereits am dritten Tag war 
die Erholung auffallend. Nach einem Monat wurde der Patient fast geheilt aus der Klinik 
entlassen, die Gehirnstörungen waren bis auf ganz geringe Reste völlig ——— 2 Monate 
nach der Operation reiste Patient bereits allein in seine brasilianische Heimat zurück. 

Es liegt nahe, die Hirnstörung hier nicht als embolische, sondern als reine 
Gehirnischämie aufzufassen, wozu das Fehlen des Perthesschen Intervalls 
und der überaus rasche, fast völlige Rückgang veranlaßt. G. hält in Fällen, in 
denen beim Carotisaneurysma die Gefäßnaht technisch nicht möglich ist, die radikale 
Methode der Totalexstirpation des Aneurysmas mit Unterbindung der Carotis commu- 
nis und gleichzeitiger Unterbrechung der Vena jugularis interna wohl anwendbar. Die 
Operation als solche war nicht zu schwierig, da sorgfältig präparatorisch vorgegangen 
wurde, und relativ wenig blutreich. Autoreferat. 


Pólya, Eugen: Riß der Carotis externa nach einem Schlag in das Gesicht. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 6, S. 223—224. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles, bei dem sich im Anschluß an einem Faustschlag 
hinter dem linken Angulus mandibulae eine faustgroße Geschwulst entwickelte, die sich bei 
der Operation als ein traumatisches Aneurysma herausstellte. Die Ursache war ein querer 
Abriß der Carotis externa. Grauhan (Kiel). 

Sehoiten, Gustav C. J.: Unsere Bluttransfusionen und die amerikanische Methode 
zum Nachweis von Agglutininen. (Univ.-Frauenklin., München.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 10, S. 314—315. 1923. | l 

Verf. beschreibt die Wichtigkeit der Bluttransfusion für die moderne Therapie. 
Als Eigenblutttansfusion in eine Vene des Ligamentum latum wirkt sie vortrefflich und 
wird gleichzeitig mit der Operation der Tubargravidität ausgeführt. Bis zu 500 ccm 
Placentarblut + Natrium citricum wurden mit gutem Erfolg bei 36 ausgebluteten Fällen 
von Abort gegeben, sowie bei Blutungen post partum und schwersten Varicenblutungen. 
Die Verwendung von Placentarblut wird empfohlen, da Hämolyse nur selten beob- 
achtet worden ist. Bei dringenden Operationen wurde von der Voruntersuchung auf 
Hämolyse und Agglutination Abstand genommen. Die Arbeit gibt eine Übersicht über 
die Gruppeneinteilung des Blutes nach den Agglutinationsverhältnissen und über die 
Agglutinationsprobe, die „Dreitropfenprobe‘“, nach Nürnberger. Hohmeier. 
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Peterson, Edward W.: The value and limitations ef Meed transiusion. (Wer: 
und Einschränkungen der Bluttransfusion.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. A 8. 3 
bis 369. 1923. 

Bei der akuten posthämorrhagischen Anämie (Trauma, Operation, Ulcus des Ma- 
gens oder Duodenum, Extrauteringravidität, Typhus usw.) ist im allgemeinen eine 
große Transfusion indiziert. Bei der chronischen posthämorrhagischen Anämie (chro- 
nisches Nasenbluten, dauernde Blutungen aus Ulcerationen, Hämorrhoiden, Metrorrhs- 
gien) ist es zweckmäßiger, geringere Mengen serienweise zu transfundieren. Unter den 
pathologischen Blutungen ist bei der Hämophilie zweifellos die Transfusion das beste 
Mittel, die Blutung zum Stehen zu bringen; prophylaktische, von Zeit zu Zeit wieder- 
holte Blutinjektionen verringern allmählich die Blutungsgefahr, die dann bei abge 
schlossenem Wachstum ganz aufhören kann. Unter den Purpuraerkrankungen ist 
die Purpura der Neugeborenen durch die Bluttherapie von 50—75% Mortalität auf 
5—10% herabgedrückt worden. Bei der symptomatischen und idiopathischen Pur- 
pura kann die Transfusion oft die Blutung zum Stehen bringen, hat aber hier doch 
nicht die spezifische hämostatische Wirkung wie bei den Neugeborenen, kann sogar 
unter Umständen den Tod unter toxämischen Erscheinungen beschleunigen. Bei den 
sekundären hämorrhagischen Erkrankungen (Ikterus, Sepsis, Nephritis, Blutkrank- ` 
heiten) muß als erste Forderung die entsprechende Behandlung der Grundkrankkeit 
stehen; zur Verhütung der Blutung oder zum Einhalten weiterer Blutung ist Blut 
transfusion meist erfolgreich. — Bei den Erkrankungen ohne Blutung stellt sich die 
Indikation anders. Bei sekundärer Anämie nach Pneumonie, Grippe, den Exanthemen 
ist Transfusion während der Dauer der Erkrankung nicht indiziert, während sie danach 
entschieden nützt, den Appetit hebt und vor allem die Blutbildung anregt. Bei der 
perniziösen Anämie nützt Transfusion wohl, heilt aber die Krankheit nicht, bei Leukämie 
ist sie ganz nutzlos. Bei toxämischen und septicämischen Prozessen kann die Bluttrans 
fusion gelegentlich einen anregenden Einfluß auf neue Blutbildung haben, im übrigen 
hat sie hier wenig Zweck. Zu empfehlen ist sie als Maßnahme vor operativen Eingriffen 
bei schwachen anämischen Kranken. Die beste Methode ist die direkte Einverleibung 
unmodifizierten — nicht ceitrierten — Blutes mittels Spritze, sie macht Geber und 
Empfänger die geringsten Unbequemlichkeiten und Schmerzen, kann oft wiederholt 
werden, kann genau dosiert in jeder Menge gegeben werden und das Blut ist ein Mini- 
mum von Zeit außerhalb. des Körpers. Draudt (Darmstadt, 


Bauchwand: Bauch. 


Söderbergh, Gotthard: Untersuchungen über die Neurologie der Bauchwand. (Skandı- 

nav. neurol. Kongr., Kopenhagen, 1922.) Hygiea Bd. 85,H.1,8.5—20. 1923. (Schwedisch.) 

 Söderbergh, Gotthard: Untersuehungen über die Neurologie der Bauchwam. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 81, H. 1/2, S. 206—223. 1923. 

In der Therapie der organischen Nervenkrankheiten nehmen die operativen Rücken- 
markstumoren einen besonders wichtigen Platz ein. Die meisten von ihnen liegen in 
Dorsalregion und bei weitem nicht immer derart, daß ihre Höhenlage sensible Wurzelsymptome 
angeben können. Dazu kommt, daß motorische und Reflexsymptome objektiver sind als die 
sensiblen. Es erscheint daher sehr wünschenswert, daß die Funktion der motorischen 
Thorakalwurzeln weiter erforscht wird. Zu diesem Zweck hat Söderbergh bei Laminekto- 
mien das Ergebnis einer faradischen Reizung der motorischen Dorsalwurzeln geprüft und dieser 
Ergebnis an Fällen von operierten oder obduzierten Rückenmarkstumoren mit den klinischen 
Ausfall- bzw. Reizungserscheinungen und den anatomischen Befunden verglichen. Er fand dabe 
folgendes Schema: D, beteiligt sich an der Innervation des I. kranialen Segmentes des M. 
rectus abdominis. D, innerviert das I. und II. Segment des Rectus. D, beeinflußt den Rectus 
oberhalb des Nabels und die oberste Portion des Obliquus ext. D,u. D, stehen wahrscheinlich 
mit dem obersten Teil des Transversus in Verbindung. D, innerviert den Rectus oterhalb 
des Nabels und die Seitenmuskeln bis etwas unterhalb der Nabelhöhe. D, ist der Hauptinner- 
vator für den Transversus in Nabelhöhe, beteiligt sich an der Innervation des mittleren Teik 
der Seitenmuskeln und des Rectus unterhalb des Nabels. D innerviert die mittlere Portion 
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s Obliquus int. und beteiligt sich daneben an der Innervation der Seitenmuskeln unterhalb 
e Nabels und des Rectus unterhalb des Nabels. Nach anderen Autoren, besonders Da- 
idenkoff, ist ferner D,, der Hauptinnervator für den Rectus unterhalb des Nabels. D, 
id Z, die Innervation für den Rectus unterhalb des Nabels und die unteren Teile der Seiten- 
uakeln. Ferner hat S. die Bauohdeckenreflexe an 700 Menschen genauer untersucht. 
im oberen Reflex waren niemals Kontraktionen unterhalb des Niveaus der 10. Rippe zu 
hen. In der Hauptsache stimmten die Kontraktionen mit den Funktionen von D, und 
zessorisch von D, überein. Die Reizung erfolgte tiefst unten bei D, Dieser Reflex würde 
o Die» —D, angehören. ` Der mittlere Bauchreflex beschränkte sich in 696 von 700 Fällen 
f das Mesogastrium, entsprechend den motorischen Wurzeln D,_,. Bei tiefster Reizung, 
i Dio würde die Lokalisation des mittleren Reflexes also von D,—D,, zu suchen sein. Der 
ıtere Bauchdeckenreflex war meist polymorph. In 97% der Fälle lagen die Kontraktionen 
terhalb der Nabelhorizontale im Gebiet von hauptsächlich D,o—D,s(Lı?), seltener D,. Bei 
ge der Reizungsstelle bei Da würde also der untere Reflex in D.,10—D;s(Lı?) lokalisiert sein. 
Wrede (Braunschweig). 

Pasman, Rodolfo E.: A new technique for the closure of the abdomen. (Eine 

ue Art, das Abdomen zu schließen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. 3, 
416. 1923. 

Bei schwierigem Verschluß des Bauches geht Verf. seit längerer Zeit mit gutem Erfolg 
gendermaßen vor: Die Därme werden mit Gaze bedeckt, dann werden vom oberen Wund- 
nkel an 3—4 isolierte Chromcatgutfäden durch alle Schichten des Bauches mit Ausnahme 
r Haut geführt, aber noch nicht geknotet; dann wird eine fortlaufende Matratzennaht des 
ritoneums angelegt, aber auch noch nicht zugezogen. Erst jetzt werden die isolierten Nähte 
gezogen, dann die Gaze langsam aus dem Bauche entfernt und zu gleicher Zeit die Peritoneal- 

t durch Zug beendigt. Der noch offene Teil der Wunde steht nun nicht mehr unter so hohem 
uck und kann leicht in gewöhnlicher Weise geschlossen werden. Salzer (Wien). 


gen, Dünndarm: 


Alessandri, R.: Tre easi di sifilide dello stomaco. (Drei Fälle von Magensyphilis.) 
kn. chirurg., univ., Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H.1, 8. 1—15. 1923. 

Wichtig für die Diagnose bei der Explorativlaparatomie ist die Multiplizität der Infiltrate 
st Ulcera. Während oft eine antiluetische Kur allein vollen Erfolg bringt, können doch 
rbenstenosen oder diffuse Läsionen der Wand zum chirurgischen Eingriff zwingen. Per- 
ationen luetischer Ulcera sind beschrieben. Im ersten Fall wurde nur eine Probelaparatomie 
t Excision zur mikroskopischen Untersuchung ausgeführt, im zweiten eine hintere Gastro- 
erostomie mit Probeexcision; im dritten wurde zuerst eine Probelaparatomie mit mikro- 
ıpischer Untersuchung gemacht. 1 Monat später nach einer Neosalvarsankur mußte wegen 
rbenstriktur des Pylorus reseziert werden. Zieglwallner (München). 


Suter, Adolf: Zur radikalen Therapie der akuten Magenperforationen, speziell des 
teinoms und die Kombination mit Cholelithiasis. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 


.8, 8. 193—198. 1923. 

Bei einer 60 jährigen Patientin mit Magenperforation wurde 5 Stunden darnach die Re- 
tion nach Billroth II ausgeführt. Die linsengroße Perforation an der vorderen Magen- 
nd, 26m vom Pylorus entfernt, saß im Zentrum einer fast handtellergroßen, nischenartigen 
;buchtung der Magenwand, die hier schwartig-schwielige Veränderungen, in der weiteren 
gebung tumorartig infiltrierte Randpartien zeigt. Zahlreiche, ziemlich derbe, bis erbsen- 

Lymphdrüsen wurden exstirpiert und mikroskopisch untersucht. Es handelte sich 
' um eine chronische Hyperplasie. Die mit Steinen prall gefüllte Gallenblase wurde ekto- 
rt. Genesung und Gewichtezunahme. Nach 15 Monaten Relaparotomie wegen plötzlichen 
merzen in der Lebergegend. Die Leber zeigte Carcinommetastasen und das nun nachträg- 
ı untersuchte Magenresektionspräparat tatsächlich ein Ulcuscarcinom. Verf. schildert nun 
Vorteile der Resektion gegenüber den anderen Methoden. Dessecker (Frankfurt a. M.). 


Kosanović, B.: Über Magengeschwür- und Duodenalgeschwür-Perforation auf Grund 
‘Fälle der chirurgischen Abteilung (Prof. Subbotie) 1919—1922. Serb. Arch. f. d. 


. Med. Jg. 25, H. 2, S. 49—69. 1923. (Serbo-kroatisch.) 

Aus der Arbeit, die meistens schon Bekanntes wiedergibt, seien nur die statistischen 
en angeführt. Im Laufe von 15 Jahren wurden auf der obigen chirurgischen Abteilung 36 
forierte Ulcera beobachtet. Von 35 operierten Fällen sind 16 = 45,7%, gestorben. Der Verf. 
t auf die während der letzten 4 Jahre auf der Abteilung behandelten 16 Fälle näher ein. 
hrend dieser 4Jahre waren 116 und während der letzten 15 Jahre 263 Magen- bzw. Duodenal- 
ra operiert. Somit würde auf die Gesamtzahl von 263 operierten Fällen 36 = 12,9%, 
| auf die 116 der letzten 4 Jahre 16 = 14%, Perforationen entfallen. Autor meint, daß 
e Zahlen etwas niedrig sind, und zwar deshalb, weil hier mehr Fälle ihrem Schicksal ohne 
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Behandlung überlassen worden sind. Das männliche Geschlecht ist 7 mal öfter als das weibliche 
von Perforation befallen. Alle Patienten, die während der ersten 24 Stunden operiert wurden, 
sind geheilt. Von den 16 angeführten operierten Fällen sind 6 = 37%, gestorben. Was die 
Behandlungsmethode betrifft, so sei erwähnt, daß man den Eingriff auf ein Minimum be- 
schränken muß — es wird nur die Perforationsstelle übernäht. Besteht die Indikation (Ste- 
nosis, Verdacht auf Ca.) und günstige Aussichten, so kann man radikaler vorgehen. Kolin. 

Roch, K.: Duodenalresektion. Uleus ad papillam. (Chirurg. Klin. v. Prof. Kost- 
livého, Bratislava.) Rozhledy v. chirurg. a gynaekol. Jg. 2, H. 3, S. 157—161. 1923. 
(Tschechisch.) 

Bei der Duodenalresektion spielt Erfahrung und Übung eine große Rolle. Der 
Operateur muß endlich bei dem Standpunkt anlangen,daß es kein Duodenalgeschwür 
gibt, welches nicht resezierbar wäre (Haberer). Auf der Bratislaver Klinik ist die 
Resektion bei chronischen Fällen die Methode der Wahl. Die Operation kann in 3 Akte 
eingeteilt werden: Präparation, Versorgung des Duodenalstumpfes und die Anasto- 
moge. Für die Präparation gibt es keine Vorschrift, es muß von Fall zu Fall individuell 
präpariert werden. Wichtig ist dagegen der Verschluß des Duodenums, wobei Kost- 
livys Verfahren geübt wird: Die Serosa wird in sagittaler Richtung über den Stumpf 
vernäht, so daß ein kleiner Teil des Stumpfes unbedeckt bleibt, über diesen wird der 
Pankreaskopf gestülpt. Anastomose nach Krönlein - Reichel - Polya. 

Krankengeschichte zweier eigenen Fälle von Ulcus ad Papillam. Im ersten gelang es, 
da das Geschwür an der Vorderseite unterhalb der Papille lag, letztere zu erhalten. Das Be 
vernähte Duodenum imponierte wie eine Fortsetzung des Choledochus. Zweiter Fall typische 
Papillostenose 15 Jahre bestehend. Dieses Moment war ausschlaggebend für die Resektion 
der narbig verengten Papille. Choledochus wurde in den Duodenalstumpf implantiert, Pan- 
kreatikus, in Schwielen eingebettet, konnte nicht freipräpariert werden, mußte deshalb samt 
Parenchym eingenäht werden. Beide Fälle wurden geheilt und erholten sich überraschend. 

| Autoreferat. 


: Reiche, A.: Akute Darmversehlüsse im Säuglingsalter. (Landessäuglingsheim Vik- 
toria Luise-Haus, Braunschweig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 12, 8. 386 
bis 387. 1923. | 

Verf. beobachtete in den letzten 2 Jahren unter 600 Kindern 6 Fälle von voll- ` 
kommener Invaginstion, außerdem noch je 2 Fälle von vorübergehendem Darmver- 
schlof bei Bauchfelltuberkulose und bei Syphilis, und 5 Fälle, die nur auf spastische Zu- ` 
sammenziehung einzelner Darmteile zurückzuführen sind. Er glaubt annehmen zu 
können, daß die Darmverschlüsse im Kindesalter in Deutschland jetzt häufiger vor- 
kämen. Verf. sieht die Fälle von vorübergehendem, spastischem Darmverschluß ak 
Vorläufer der Fälle einer vollkommenen Invagination an. Die Differentialdiagnose ist 
nicht immer leicht. Untersuchung der Kinder oft in Rauschnarkose nötig (Verf. warnt 
hier vor Chloräthyl!). Bei der Darminvagination ist nur frühzeitige Behandlung er- 
folgversprechend, besonders wenn durch hohen Einlauf oder manuelle Desinvagination 
von außen in Narkose die Lösung des Invaginates gelingt. Sonst sofortige O pera- 
tion. Die Nachbehandlung ist als wichtig zu bezeichnen. Glass (Hamburg). 

Cavina, Giovanni: Bieerehe sperimentali sulle stenesi artifieiali dell’intestine. 
(Experimentelle Untersuchungen über künstliche Darmstenosen.) (Clin. chirurg., unio., 
Bologna.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 1, S. 72—104. 1923. 

Bei Hunden wurde der Dünndarm durch Umschnürung mit Draht, Seide, Baum- 
wollband, Fascienstreifen umschnürt, das fremde Material dann durch Lembertsche 
Serosanaht versenkt; zur Entlastung wurde die stenosierte Stelle durch eine Entero- 
anastomose umgangen. Das Ergebnis war das bekannte: Die alloplastischen Ringe 
wurden ins Lumen abgestoßen, bei autoplastischer Umschnürung blieb zwar kein Ver- 
schluß, aber doch ein gewisses Hindernis durch die eingestülpte Falte bestehen. Ferner 
wurde ein von Cavina selbst erfundenes Verfahren angewendet, das auch nicht mehr 
leistet: Aus Serosa und Muscularis wird eine längsgestellte Ellipse umschnitten und 
herausgeschält, die Ränder durch quere Nähte vereinigt. Man kann so für etwa 1 Woche 
eine Stenose erzielen, nach 10 Wochen ist kaum mehr etwas davon übrig. 


Nägelsbach (Freiburg i. B.). 
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Dickdarm und Mastdarm: 

Quain, E. P.: Pathogenie ptosis of the right colon. (Pathogene Ptose des rechts- 
seitigen Dickdarms.) Arch. of surg. Bd. 6, Nr. 2, 8. 638—652. 1923. 

Von 25 jungen Krankenpflegerinnen, die röntgenoskopisch (Verf. spricht von Fluoro- 
skopisch; der nichtesagende Name ist vielleicht gesetzt, um den deutschen Autor nicht zu nen- 
nen!) untersucht wurden, hatte die Hälfte ein abnorm tiefes rechtsseitiges Kolon. Zwei, die 
nie an Obstipation oder andern Abdominalsymptomen gelitten hatten, zeigten die Flex. hepat. 
ganz nahe an der Spina ant. sup. und das Coecum im Becken. „Es scheint, daß die Natur, 
wenn sie ihren gewöhnlichen Plan, das Kolon an der rechten Seite im frühen embryonalen Leben 
zu fixieren, nicht ausführt, dafür gewisse Bänder (Lane, Coffe y) zum Ersatz bildet, um die 
Hypermotilität des Kolon zu beschränken.“ Quain unterscheidet wesentlich drei Bänder: 
1. ein Ligam. phrenico-colic.; 2. die sog. Jacksonsche Membran; 3. eine, oft multiple, Membran 
von der rechten Hälfte des Querkolons und seinem Mesocolon aufwärts zur II. Portio duodeni, 
Gallenblase, ligam. gastrohepat. oder Leberunterfläche. Von Formen der Coloptosis wird mit 
Duval und Rou x unterschieden: 1. das einfach mobile Coecum; 2. die komplette rechtsseitige 
Coloptosis; 3. Infektion der Dickdarmwand, i. e. Colitis mucoss; Colitis parietalis, Colitis 
adhaesiva mit Übergreifen auf das Netz, Querkolon usw.; sekundäre Erkrankung von Gallen- 
blase, Magen, Duodenum, Pankreas, Niere. Verschlimmernd wirken alle andern Krankheiten, 
besonders Abmagerung, Schwangerschaften, ungenügende Nahrung usw. Die Symptome 
können klassifiziert werden unter: Schmerz, Obstipation und Intoxikation. Von den peri- 
kolischen Membranen bält Q. die an der Außenseite des Colon ascendens befindliche für öftere 
Ursache von Schmerz. Er wird durch Fixation des Kolons und dadurch bedingte Aufhebung 
von Zerrungen beseitigt. Je kleiner der peritoneale Bezirk ist, der von einer Membran ein- 
genommen wird, desto intensiver der Schmerz. Für die innerliche Therapie wird die Becken- 
hochlagerung mit 30° Neigung (für 2—4 Wochen absolute Bettruhe) nach jeder Mahlzeit 
empfohlen, jedenfalls mehrere Stunden täglich (neben den bekannten Mitteln). Dann Leib- 
binde, resp. Korsett nach dem Aufstehen neben weiterer Anwendung der Beckenhochlagerung. 
Diese stets vor dem Anlegen der Leibbinde! Gut ist auch die Knie-Brustlage. Bei stärkeren 
Veränderungen des Kolon wird rechtsseitige Kolektonie empfohlen. Das Coecum mobile soll 
bei Appendektonie an die Wurzel des Mesocolons angenäht werden (Abb.). Das ptotische 
und hypermobile Coecum und Colon ascendens soll nach Incision des hinteren Peritoneums 
an den Psoas resp. Quadratus lumborum angenäht werden (Abb.). Die ptotische rechte Niere 
wird von der Fettkapsel befreit und letztere als eine Art Widerlager für die Niere an dep 
Quadratus lumborum befestigt. Dann wird das Kolon noch an dieses Lager genäht (Abb.). 
Von diesen Maßregeln sah Q. gute Resultate, dagegen nicht von der Transverso-colofixatio 
nach Rovsing, ebensowenig von Naht des Coecums und seines Mesenteriums an das hintere 
Bauchfell außen vom Kolon. Von 8 rechtsseitigen und 3 totalen Kolektomien starb eine 
rechtsseitige an retroperitonealer septischer Infektion einige Tage p. op. Ein an Melancholie 
leidender Patient wurde nicht von dieser geheilt, aber die abdominalen Symptome wurden 
gebessert. 22 = 61%, von 36 Fällen von Coecopsoas- und Colopsoss-Fixation sind frei von 
Symptomen, ebenso 12 = 75%, von 16 kompletten Kolofixatonen. Die anderen sind gebessert. 

Goebel (Breslau). 


Stone, Harvey B.: The surgieal treatment of chronie uleerative eolitis. (Chirur- 


gische Behandlung chronisch -geschwüriger Dickdarmentzündung.) Ann. of surg. 
Bd. 77, Nr. A S. 293—298. 1923. 


Außer den bekannten Symptomen chronischer Colitis — einerlei welcher Ätio- 
logie — macht Stone auf eine der Aufnahme von Nahrung in den Magen unmittel- 
bar folgende Reflexperistaltik des Kolons mit starkem Schmerz und Drang zum Stuhl 
aufmerksam. Von Appendicostomie und Coecostomie wird nicht viel gehalten. In 
3 Fällen hatte Verf. von Ileostomie guten Erfolg (seit rund 2 Jahren, 1 Fall noch jung); 
daher hält er Ileostomie für die Methode der Wahl bei jeder schwereren Exacerbation 
einer chronischen Colitis und bei jeder Krankheit dieser Art ohne alarmierende Sym- 
ptome, wenn sie monatelang den gebräuchlichen internen Mitteln trotzt. Die dit 
nung kann wieder geschlossen werden beim Verschwinden der Symptome, normalem 
proktoskopischem Bild, Abwesenheit von Blut und Eiter in einer Kolonspülung mit 
physiologischer Kochsalzlösung 2 Monate nach Aufhören mit den regelmäßigen Kolon- 
irrigationen. Die Ileostomie macht St. nach Halsted in der Weise, daß das Ileum 
zwischen zwei Ligaturen durch den Thermokauter getrennt und die beiden blinden 
Enden wieder aufeinandergenäht werden. Dann wird etwa 2 Zoll proximal davon eine 
Darmfistel angelegt. Das Kolon wird irrigiert durch den Wurmfortsatz nach Appen- 
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dicostomie. Die Wiederherstellung des Heumlumens zum Schluß der Fistel geschieht 
in der Weise, daß von der Fistel aus mit einem Messer das doppelte Diaphragma de 
Ileums perforiert und dann die Deostomie geschlossen wird. (Sollte diese Eröffnung 
der Darmpassage von der Fistel aus nicht etwas gefährlich sein? Ref.) Goebd. 

Delbet: Traitement des prolapsus du reetum. (Behandlung des Mastdarmvorfalls) 
Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 11, S. 162—164. 1923. 

Delbet unterscheidet 3 Formen des Prolapses: den der Schleimhaut, den aller Rectal. 
wände und die Invagination als Vorfall. Die Ursache kann sein Insuffizienz des Dammes, 
Insuffizienz der Rectum-Hebemuskeln oder der Aponevrosis sacro-rectalis, eine besondere 
D.sposition des Douglas oder der Aponeurosis proto-perinealis.. Von den Operationen, die 
fast vollzählig aufgezählt werden, wird die Resektion ganz verworfen. Die Arbeit ist wesentlich 
eine kurze Übersicht über das Thema für den Allgemeinpraktiker. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 


Seelig, M. G.: Bile-duet anomaly as a factor in the pathogenesis of eholeeystitis. 
(Gallengangsanomalie als Faktor der Pathogenese der Cholecystitis.) Surg., gynec. 
a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 331—335. 1923. 

Beschreibung eines Falles, in welchem sich der vermeintliche Ductus oysticus als Chole- 
dochus entpuppte, während der Cysticus unter starker Knickung nach medial oben von der 
Blase abging, wo er fast hinter ihr gelegen, in den gemeinsamen Gang mündete, welcher selbst 
unten am Blasenhals aus dicken Adhäsionen hervorkam. In der scharfen Knickung seht 
Seelig die Ursache für Gallenstauung im vorliegenden Falle. Durch Grahams Experimente 
wurde einwandfrei bewiesen, daß eine interstitielle Infektion der Gallenblasenwand auf dem 
Lymphwege möglich ist, die zur Gallenstauung hinzukommend, wiederum die Ursache zur 
Steinbildung abgibt. Draudi (Darmstadt). 

Clark, John G.: A eomparative study of two series of gall-bladder lesions. (Ver- 
gleichende Studie an zwei Serien von Erkrankungen der Gallenblase.) Surg., gy- 
necol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. 3, S. 323—330. 1923. 

Während sich in einer 1914 veröffentlichten Reihe von 159 Gallenblasenoperationen das 
Verhältnis von Cholecystostomie zur Cholecystektomie auf ungefähr 2 : 1 stellte, hat sich wa 
dies Verhältnis gerade umgekehrt bei 159 neuen Fällen, da sich gezeigt hatte, daß für die He- 
lung des Grundleidens wenig getan ist mit der Cholecystostomie. Auch bei Gegenüberstelluns 
von Statistiken vor und nach 1914 findet man, daß der Prozentsatz der Heilung nach Chole- 
cystektomie sehr erheblich steigt. Aus der eigenen Klinik wird dieser gute Erfolg im wesent 
lichen der von Clark geübten Methodik der Technik zugeschrieben, die darin besteht, dai 
zunächst ganz abgesehen wird von der ungenügenden Entleerung der Blase mit dem Trokar. 
sondern die Gallenblase wird vor die Laparotomiewunde gebracht und breit geöffnet, wobe 
der Inhalt in einen untergehaltenen Löffel fließt, von wo ein Assistent ihn direkt abeng 
mit einer Spritze, um etwaiges Überfließen zu verhüten. Nun kann man bequem die Inner 
wand der Blase untersuchen und Entscheidung treffen über Fortnahme oder Belassen. Wenn 
sie völlig normal scheint, wird drainiert oder ideal versenkt, sonst weggenommen. Für wichtig 
hält C. bei etwaiger Drainage, das Rohr nicht aus der Laparotomiewunde herauszuleiten, 
sondern am geeignetsten tiefsten Punkte seitlich davon eine kleine Öffnung zu machen und das 
Drain hier herauszuleiten, wie es der anatomischen Lage der Blase am besten entspricht, 
und zwar möglichst entfernt von Duodenum und Pylorus. Benutzt wird ein Pezzerkathete. 
dessen oberste Kuppe abgeschnitten wird, so daß die Öffnung Trompetenform besitzt. Dieses 
Ende wird über ein Metallrohr geschoben, um Knickungen des Katheters zu vermeiden. Ba 
Gesamtbetrachtung der Fälle zeigt sich, daß die Cholecystektomie große Vorteile hat, Es 
treten weniger postoperative Schwierigkeiten ein. der Prozentsatz voller Heilung ist wesentlich 
größer, die Mortalität geringer. Andererseits sind (bei der Cholecystostomie) die Schwierigkeitet 
bei evtl. nochmal: nötig werdender späterer Operation sehr viel größer. Draudt (Darmstadt). 

Judd, E. Starr, and John H. Lyons: White bile in the common duet. ( Weiße Galle 
im Choledochus.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 281—292. 1923. 

.  Farblose Galle findet sich bei Obstruktion des Choledochus oder Hepaticus als Produkt 
der Drüsen der Wandung des Gallenganges. Unter 649 Operationen am Choledochus ode 
Hepaticus in der Ma yo- Klinik fand sich 19 mal weiße Galle. 9 mal war ein Stein die Ursache 
6mal Trauma oder vorausgegangene Cholecystektomie, 2 mal Carcinom, l mal Pankreatit, 
1 mal Cholangitis. Ikterus bestand in 17 Fällen. Der Gewichtsverlust der Kranken war £ 
auffallend, daß meist Malignität angenommen wurde. 4 Todesfälle (21%). „Leberschork 
wurde sowohl bei galligem wie bei farblosem Gallenganginhalt einige Stunden nach der Operation 
beobachtet. Er kam nicht mehr vor seit der Gallenabfluß durch zeitweiliges Abklemmen de 
Drainrohres in den ersten Tagen etwas gehemmt wurde. Postoperative Blutungen können durch 
präoperative Behandlung eingeschränkt werden. Weiße Galle ist stets ein ernstes Zeichen. 
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jedoch beweist ihr Vorhandensein nicht etwa eine schwerere Leberschädigung als sie sonst bei 

starkem Ikterus vorkommt. Sie sammelt sich in den Gallengängen ohne Rücksicht auf die 

Gallenabsonderung durch die Leber bei schwerer Schädigung der Aktivität der Gallenblase an. 
Zieglwallner (München). 

Sehenk: Seltener Fall von intraabdominaler Abseeßbildung nach geplatztem Gallen- 
blasenempyem. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 12, S. 385—386. 1923. 

Verf. berichtet über einen absonderlichen Fall aus einer Ärztefamilie. Es handelte sich 
um eine 68jährige Frau (Mutter eines Arztes), die unter der vermutlichen Diagnose einer 
eitrigen Appendicitis zur Operation kam. Bei Eröffnung der Bauchhöhle durch pararectalen 
Schnitt, ergossen sich unter hohem Druck stehende gallige Eitermassen aus der Bauchhöhle. 
Es wurde sofort mit Erweiterung des Schnittes das Gallensystem inspiziert: Die Gallenblase 
erwies sich abnorm dilatiert, nach unten herabgezogen und mit dem Coecum flächenhaft breit 
verwachsen und perforiert. Zwischen Netz, Darmkonvoluten und Bauchwand hatte sich eine 
kleinkindskopfgroße Absceßhöhle gebildet. Eine Cholecystektomie erschien Verf. kaum 
möglich, so löst er nur die gespannte ausgezogene Gallenblase vom Darm und tamponierte 
die Absceßhöhle locker. Am 5. Tage Entstehung einer Stercoralfistel, die sich rasch vergrößerte. 
Die Absceßhöhle verkleinerte sich, die Kotfistel legte sich der Bauchwand an und bestand 
noch etwa 2 Monate. Nach dieser Zeit erfolgreiche operative Beseitigung der Fistel, und zwar 
zweizeitig. Ausschaltung der Stercoralfistel und Wiederherstellung der Darmpassage (Ileum- 
Kolonanostomose) als erste Zeit, Entfernung des ausgeschalteten Darmstückes in zweiter 
Sitzung (8 Tage später). Eigenartig bei der Erkrankung war ihr anfänglich symptomlos ver- 
laufender Beginn bis zum akuten, stürmischen Einsetzen der Erscheinungen. Ein Gallenstein 
konnte nicht gefunden werden, ätiologisch war der Fall nicht zu klären. Verf. empfiehlt 
retrospektiv wohl besser nicht die Gallenblase vom Coecum zu lösen, sendern das adhärente 
Gallenblasenstück nur zu umschneiden und am CO ecum sitzen zu lassen (,vielleicht“‘?, 
sagt Verf.). Die zweizeitige Beseitigung der Cöcalfistel hält Verf. für die Methode der Wahl. 

| Glass (Hamburg). 

O Dag, J. Christopher: Cholecystostomy versus cholecystectomy. (Cholecysto- 
tomie im Gegensatz zur Cholecystektomie.) Ann. of surg. Bd.77, Nr.1, S.48—51. 1928. 

Ausgehend von der Idee der nahen Beziehungen zwischen Gallensteinen und chronischer 
Entzündung des Pankreaskopfs gibt Verf. eine mehr akademische Erörterung über die Vorteile 
der Cholecystostomie zu gegenüber der Cholecystektomie, da durch eine richtig angelegte 
Drainage die Gallenblase wieder zu einem normal funktionierenden Organ wird. Scheuer. 


Hofmann, Artur Heinrich: Warum wird die Cysticusligatur insuffizient ? (Städt. 
Krankenh., Oftenburg, Baden.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 6, S. 220—223. 1923. 

Der nach Cholecystektomie auftretende Gallenfluß darf nicht einfach mit einem Abrutschen 
der Ligatur erklärt werden. Auch ohne Drucksteigerung in den Gallenwegen und ohne Eiterung 
kann die Cysticusligatur insuffizent werden. Das liegt daran, daß die Cysticuswand keine 
Muskulatur in nennenswerter Menge besitzt. Durch die Ligatur wird die Wand an der Ein- 
schnürungsstelle bis auf eine dünne gefäßlose Brücke zerstört. Auch fehlt im Gegensatz zur 
Gefäßligatur die den Verschluß begünstigende Thrombenbildung in den Gallengängen. Die 
Ligatur schneidet also am Cysticus durch. Zur Vermeidung dieser Gefahr wird der autoplastische 
Knoten, wie er sich bei der Uretherunterbindung bewährt hat, empfohlen. Grauhan (Kiel). 


Bon, G.I.: Die Arnethsehe Verschiebung für die Differentialdiagnose zwischen 
Leberabsceß und Lebergumma. (Hosp. der koloniale reserve, Nijmegen.) Neder- 
landsch tijdschr. v. gencesk., Jg. 66 2. Hälfte, Nr. 5, S. 432—438. 1922. (Holländisch.) 

Arneth hat in seiner „qualitativen Blutlehre‘‘ zuerst nachgewiesen, daß je nach dem 
Lebensalter das Protoplasma, die Granula, die Kerne der neutrophilen polynucleären Leuko- 
cyten (p. n. l.) sich verschieden verhalten. Er teilt weiterhin die p. n. L in 5 Klassen, je nachdem 
der Kern aus 1, 2, 3, 4 und 5 Teilen besteht. Die einzelnen Klassen sind noch in Unterab- 
teilungen eingeteilt. Andere Untersucher, darunter vor allen Dingen Viktor Schilling, 
haben gezeigt, daß die eine Form in die andere übergehen kann und ebenso die 5. Klasse in 
die 4. Klasse. Es gibt je nach der Änderung eine Verschiebung nach links und im anderen 
Falle eine Verschiebung nach rechts. Schon seit 50 Jahren war bekannt, daß bei verschiedenen 
Leberabscessen eine Leukocytose entstehen kann. Es ist nun das Verdienst von Schilling, 
die Arnethsche Untersuchung auf den Leberabsceß und auf die verschiedenen Entzündungs- 
prozesse der Entamöba histolytica angewandt zu haben. Auf diese Weise ist eine feinere Dia- 
gnose und Prognose möglich. An 2 Beispielen wird gezeigt, wie man auf Grund der Blutunter- 
suchung die Diagnose Leberabsceß stellen konnte und wie man in dem anderen Fall auf Grund 
des Blutbildes einen wirklichen Leberabsceß und eine Lues deuten konnte. Koch. 

Abell, Irvin: Papilloma and adenoma of gall-bladder. (Papillom und Adenom der 


Gallenblase.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 276—280. 1923. 
Gutartige Tumoren der Gallenblase, besonders Papillome und Adenome, sind nicht 
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selten. Sie fanden sich in der Mayo - Klinik in jedem 23. bis 36. Fall von Choleoystektomie. 
Stets war dabei eine chronische Entzündung der Blase vorhanden, so daß chronische Reis. 
zustände als ätiologischer Faktor für die Entstehung solcher Tumoren angesehen werde 
müssen. Klinisch ist nur das Bild der Cholecystitis vorhanden. Die Tatsache, daß die Tumoren 
im Gefolge der Cholecystitis häufig auftreten, vermehrt die Indikation der Cholecystektomie. 


Zieglwallner (München). 
Harnorgane: 

Goldberger, Jaeques: Nierenuntersuchung vom urologisch-chirurgischen Stand- 
punkt. Rozhledy v chirurg. a gynaekol. Jg.2, H.1, S. 21—29. 1922. (Tschechisch.) 

Goldberger hält die Feststellung der Ambardschen Konstante zur Prüfung 
der Funktion bei chirurgischen Nierenleiden für die beste, besser als die Indigocarmir- 
probe. Die Kryoskopie des Blutes hat nur historischen Wert. A. Hock (Prag)., 

Harpster, Charles Melven: Original investigations and comparative values ol 
indigo carmine as a functional kidney test. (Eigene Untersuchungen und ver- 
gleichsweise Wertung von Indigocarmin als funktionelle Nierenprüfung.) Urol a. 
out. rev. Bd. 26, Nr. 2, S. 70—74. 1922. 

Verf. hält das Indigocarmin, intravenös gegeben, für das beste und einfachste 
'Nierenfunktionsprüfungsmittel. Er bereitet das Indigocarmin so, daß er 5 Tabletten 
in 100 ccm Wasser löst, auf 20 ccm eindampft und 20 ccm intramuskulär oder nach 
abermaligem Filtrieren und Sterilisieren intravenös einspritzt. Die Niere ist normal, 
wenn das Blau nach 10—15 Minuten erscheint. Ausschlaggebend ist der Zeitpunkt 
des Eintrittes der Blaufärbung des Harnes. Kurze Kritik der anderen Funktions- 
prüfungen. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Keyes, jr., Edward L.: Some items in the technic of urological surgery. 

(Einige Bemerkungen zur Technik in der urologischen Chirurgie.) Internat. joum. 
of surg. Bd. 34, Nr. 7, 8. 227—231. 1921. 
'  Lokalanästhesie: Für kleinere Operationen am äußeren Genitale die Regel, 
erscheint sie dem Verf. erziehlich für den jüngeren Chirurgen, der blutsparend, ans- 
tomisch operieren muß und langsam operieren darf. — Wilms Tumor: Verf. berichtet 
über einen 16 Pfund schweren derartigen Tumor bei einem 5jährigen Kind und hebt ` 
für diesen wie für andere von ihm gesehene Fälle die technische Einfachheit der (Open: 
tion hervor. Die Größe der Geschwulst soll also keine Kontraindikation gegen die 
Operation sein. — Die Vena spermatica ist ein guter Anhaltspunkt bei Operationen 
an der Niere und am Ureter. Die Vene wird sehr leicht gefunden, der Ureter liegt in 
der Nähe der Niere lateral am Beckeneingang medial von ihr. — Der absteigende 
Astdes 12. Dorsalnerven soll womöglich bei jeder Nierenoperation geschont werden, 
da seine Durchtrennung unangenehme Parästhesien hervorrufen kann. — Der Ge- 
brauch von Antisepticis: Verf. hat bei Wunden, die während der Operation offen- 
sichtlich infiziert wurden, mit bestem Erfolge die Auswaschung mit einer Acriflavir- 
lösung 1 : 5000 vorgenommen. — Der sklerotische Blasenhals wird nach dem 
Verf. ebenso wie das Adenom der Prostata am besten transvesical angegangen. Sind 
Seitenlappen vorhanden, so schälen sie sich besser aus, wenn man vom tiefsten Punkte 
in der Urethra beginnt. Der vorhandene Mittellappen der Prostata muß unbedingt 
auch entfernt werden, am besten durch Anheben und Excision mit einem tief in den 
Sphincter gehenden Keilschnitt. — Varicocele: Verf. hat seit 2 Jahren zur Operation 
der Varicocele nur mehr die Methode von Vincent angewendet. Sie besteht in Resek- 
tion eines Stückes aus dem Plexus, dann wird an den peripheren Teil der Venen der 
Testikel hoch im Scrotum heraufgezogen, der dadurch überschüssige Teil der Venen 
abermals reseziert und der Hoden durch Fixation dieser Venenstümpfe unter der Fasade 
des Obl. ext. in seiner gehobenen Lage erhalten. Verf. rühmt das vollständige Ve- 
schwinden der Zugbeschwerden bei dieser Methode. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Bugbee, Henry G.: Some recent advances in urological surgery. (Einige neue Fort- 
schritte in der urologischen Chirurgie.) New Yorkmed. journ. Bd.116, Nr.9,8.489-493.192. 

. Verf. weist in einer allgemeinen Einleitung auf die Vorteile hin, die dem Patienten 
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us einer innigen Zusammenarbeit zwischen Internisten und Urologen erwachsen, und 
ählt eine Reihe von Erkrankungen auf, die nur durch genaue Untersuchung in der 
Iand eines Fachmannes richtig erkannt werden können. Insbesondere ist auch in der 
Jrologie die rechtzeitige Erkennung des Leidens wegen der Frühoperation von Wichtig- 
eit. Auf einige Spezialfragen übergehend, wendet sich Verf. zunächst den Hinder- 
issen am Blasenausgang zu. Während diese bei Frauen meistens entzündlich 
ind, kommen bei Männern im höheren Alter in der Mehrzahl der Fälle die Veränderungen 
er Prostata, sonst Kongestion der Prostata, ohne Vergrößerung, akute Infektion, 
’rostataabsceß und nervöse Störungen in Betracht. Die erwähnten Veränderungen 
er Prostata sind Kontraktion des Blasenhalses (fibröse Prostata-Prostataatrophie), 
Iypertrophie der Prostata und Prostatacarcinom. Verf. hebt die segensreiche Wir- 
ung der Prostatektomie hervor (eigene Mortalität 2,2%) und empfiehlt für die fibrösen 
Teränderungen die „punch‘“-Operation, für die Behandlung des Carcinoms die Radium- 
adeln. 4 Abbildungen zeigen die Art des Vorgehens des Verf. bei der Prostatektomie 
ınd bei der Anbringung der Radiumnadeln. Bei Blasentumoren steht Verf. auf 
lem Standpunkt der Elektrokoagulation der Papillome und der womöglich radikalen 
üxstirpation der malignen Neoplasmen, wenn nötig mit vorsichtiger Radiumnach- 
whandlung bzw. in inoperablen Fällen primäre Radiumbehandlung, ohne daß die 
tesultate besonders ermutigend sind. Verf. gibt weiter eine kurze Übersicht über die 
Jreachen und die Behandlung der Infektionen der Harnwege, wobei er Wert 
‚uf die Erkennung extraurogenitaler Eiterherde legt, durch deren Beseitigung eine 
ınscheinende Harneiterung rasch ausheilen kann. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Cottalorda, J.: Les problèmes actuels de la pathologie rénale; leurs applications 
;hirurgicalee. (Aktuelle Probleme der Nierenpathologie und ihre Anwendung in der 
Ugemeinen Chirurgie.) Moselle méi. Jg. 59, Nr. 1, S. 3—17. 1922. 

Als solche werden die Wirkung der Anaesthetica auf die Niere, der Wert der Rest- 
N-Bestimmung und der prognostische Wert der Ambardschen Konstante besprochen. 
Die nierenschädigende Wirkung der Anaesthetica war Verhandlungsgegenstand am 
Berliner internationalen Urologenkongreß 1914 und zuletzt in Straßburg 1921 (Che- 
vassu und Rathery). Als sichere Ergebnisse müssen die bedeutende Erhöhung der 
Stickstoffausscheidung im Harn gegenüber der Stickstoffzufuhr nach Chloroform und 
Äthernarkose angenommen werden, die nur vom Eiweißzerfall im Organismus her- 
rühren können. Der Stickstoffgehalt des Blutes steigt zuweilen bis zu beunruhigender 
Höhe, auf ihn ist der postoperative Singultus zurückzuführen. Die Ambardsche 
Konstante steigt nach Narkose rasch an, um bald unter normalen Wert zu sinken. 
Im Verdünnungsversuch ist Neigung zur Wasserretention erkennbar. Farbstoffe werden 
verspätet und verlangsamt ausgeschieden. Cytologisch werden durch Chloroform 
vornehmlich die Tubuli contorti geschädigt, durch Äther wird eine leichte Cytolyse 
und Neigung zu Blutungen hervorgerufen. Es wird namentlich auf die große Menge 
Chloroform und Äther hingewiesen, die im perirenalen Fettgewebe zur Bindung gelangt 
(1,1%/,, Chloroform, 3,52%/,, Äther). Bei Lokalanästhesie ist die Albuminurie und Cylin- 
drurie nach Lumbalanästhesie mit Stovain zu vermerken. In den beiden folgenden 
Kapiteln der Blutstickstoffbestimmungen und der Ambardschen Konstante handelt 
es sich um Streitfragen der französischen Literatur, über deren Stand die Arbeit mit 
kurzen Literaturangaben klar orientiert. So wird die Ansicht von Chabannier und 
Ambard besprochen, welche im Rest-N (Differenz zwischen Gesamtstickstoff und 
Harnstoffstickstoff des Blutes) jene Faktoren suchen, welche den urämischen Symptomen- 
komplex hervorrufen. In der allgemeinen Chirurgie soll die Bestimmung des Rest-N 
vor großen operativen Eingriffen auf die Möglichkeit ernster Komplikationen auf- 
merksam machen können. Die Ambardsche Konstante wird als genauestes Zahlen- 
maß für die Funktionsbreite des Nierenparenchyms angesehen, sie vermag somit 
den Chirurgen aufzuklären, was er der Niere zumuten darf. Die widerspruchsvolle 
Auffassung der „K“ als Funktionsprüfung in der Nierenchirurgie selbst und die dies- 
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bezüglichen, namentlich zwischen Marion und Legueu geführten Diskussionen sind 
seinerzeit bereits referiert worden. d F. Necker (Wien). 


Helmholz, Henry F.: Modes of infection in pyelitis. (Infektionswege da 


Pyelitis.) (Sect. of pediatr., Mayo.chin., Rochester.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 22, Nr. 6, S. 606—612. 1921. 


Die bakteriologische Untersuchung des Urins von 100 gesunden Kindern ergab bei 


der Verwendung flüssiger Nährböden 59 mal, bei der Verwendung fester Nährböden 


75 mal einen sterilen Urin. Die spärlichen Bakterienbefunde in der Blase sind vielleicht 


durch technische Fehler (Verunreinigungen) zu erklären und sie dienen nicht dazu, den 
Infektionsweg bei der Pyelitis (Ascension) zu erklären. Die Untersuchung mit dem 
Uretherenkatheter ergibt einen positiven bakteriologischen Befund im Nierenbecken 
etwa bei der Hälfte der unter dem Bilde der Pyelitis erkrankten Patienten, bei denen die 
Blase Bakterien enthielt. Dieser Befund spricht eher für eine ascendierende als für eine 
hämatogene Infektion. Die zum Tode führenden Pyelitiden gehen meist mit krankbaften 
Veränderungen am Nierengewebe einher, während das Nierenbecken von pathologischen 
Veränderungen meist frei ist; dieses Freibleiben des Nierenbeckens spricht gegen die 
Vorstellung der Entstehung der Pyelitis durch Ausscheidung von Colibacillen mit dem 
Harn. Das Tierexperiment weist histologische Verschiedenheiten bei Infektion auf 
dem Blutwege oder bei Infektion durch die aufsteigenden Harnwege auf. Infektion 





auf dem Blutwege gelingt leicht und der Entzündungsprozeß im Nierenbecken lokalisiert ` 


sich in der Nähe der Papillen; Einbringen von Bakterien in die Blase führt zu Ver- 


änderungen im parietalen Teil der Schleimhaut des Nierenbeckens. Bei 3/ dieser Tiere ` 


ist die Wand des Ureters frei von Veränderungen (= Ascension im: Ureter). Es folgt 
aus diesen Befunden die Unmöglichkeit, mit den heutigen Untersuchungsmethoden 


klinisch exakt den Sitz der krankhaften Störung in den Harnwegen zu lokalisieren 


und den Infektionsweg genau anzugeben. Nassau (Berlin):, 


Marogna, Pietro: Contributo allo studio della haeillemia e bacilluria nelle forme 


di tubercolosi chirurgica e polmonari non cavitarie. (Beitrag zum Studium der 


Bacillämie und Bacillurie bei chirurgischer und bei nichtcavernöser Lungentuber ` 
kulose.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Genova.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Je 27, ` 
Nr. 15, 8. 169—172, Nr. 16, S. 181—188, Nr. 17, 8. 193—198, Nr. 18, S. 208 bis 


214 u. Nr. 19, 8. 223—224. 1922. 

Bei positivem Bacillenbefund im Urin gilt die Diagnose ‚Nierentuberkulose“ 
als gesichert. Da aber bei schwerster Lungentuberkulose neben einer Bacillämie 
auch eine Bacillurie ohne Erkrankung des uropoetischen Systems gefunden worden 
ist, stellte sich Verf. die Frage, ob auch bei nichtcavernöser Lungen- und bei chirur- 
gischer Tuberkulose Bacillurie vorkommt. Nach den sehr ausführlich mitgeteilten 





Fällen, die sämtlich direkter Bakterienuntersuchung, Tierversuch und Kulturverfahren 


unterworfen wurden, ist dies nicht der Fall. Die Tierversuche blieben sämtlich negativ, 
und es gelang nur dreimal, säurefeste Stäbchen im Urin zu finden — bei diesen dreien 
war aber auch der Tierversuch negativ. Schriftnach weis. Posner (Jüterbog)., 
Delceroix-De Coster: Un cas de tuberculose rénale traitée médicalement. (Ein 
intern behandelter Fall von Nierentuberkulose.) Scalpel Jg. 76, Nr. 2, S. 37—43. 198. 
Bericht über eine 42jährige Patientin, bei welcher außer einem auscultatorischen Lungen- 
befund doppelseitige Nierentuberkulose festgestellt wurde. Im Blasenurin positiver Tuberkel- 
becillenbefund. Auf Grund der Cystoskopie, der verschiedenen Arten der funktionellen Nieren- 
diagnostik (die Nierenurine wurden nach der Methode von Luys getrennt aufgefangen), und 
Berechnung der Ambardschen Konstante stellte Verf. die Diagnose: Chirurgische Erkrankung 
der linken, für interne Behandlung geeignete Erkrankung der rechten Niere. Rechtaseitiger 
Harnleiterkatheterismus ergab keinen Eiter, keine Tuberkelbacillen, sondern nur bansle 
Bakterien vom Typ der Colibacillen. Ein mit dem Urin der rechten Niere angestellter Meer- 
schweinchenversuch war aber stark positiv. Sublinguale Temperatur bis 37,3°. Lokalbehand- 
lung der Blase mit Instillationen von Vioform- und Gomenolöl, Verabreichung von Phosphor- 
säure und phosphorsauren Salzen und spezifische Behandlung mit einer Kombination von 
Tuberkulin (Denis „bouillon filtré“) und Hetol. Durchführung dieser Behandlung 1 Jahr 
136 Tage. Nach dieser Zeit schien klinisch eine Heilung vorzuliegen; erhebliche Besserung 





der Ambardschen Konstante, Meerschweinchenversuch negativ. Normaler Röntgenbefund. 
Patientin war beschwerdefrei, ohne Temperatur. Dieser Zustand war noch 2®/, Jahre später 
vorhanden. Verf. glaubt an völlige Heilung durch fibröse Umwandlung. Die linke Niere schien 
zwar nur minimal zu sezernieren, dafür lieferte aber die rechte fast normale Untersuchungs- 
werte (Ambardsche Konstante). Autor weist zum Schluß auf die Vorteile (?) der Methode 
hin, den Nierenurin nach Luys von der Blase aus gesondert aufzufangen. Auch nach den 
Erfahrungen anderer würden so gute Erfolge in der Behandlung der chirurgischen Nierentuber- 
kulose erzielt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


= Stevens, A. R.: Hematurias of obscure origin. (Hämaturien aus unbekannter 


Ursache.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1302—1305. 1922. 
Während die häufigsten Ursachen der Hämaturie (Tumor, Tuberkulose, Stein, Trauma, 
akute Entzündung, Nephritis) klinisch und anatomisch verhältnismäßig leicht zu erkennen 
sind, gibt es eine Reihe von Nierenblutungen, deren Ätiologie unklar ist. Sie sollten nicht mit 
der Bezeichnung „essentielle oder idiopathische Hämaturie‘‘ abgetan werden, außer bei völli 
negativem klinischen und anatomischen Befund. Verf. zeigt an einer Reihe von Fällen, da 
es vielfach schließlich doch gelingt, die Ursache der Hämaturie aufzuklären. Fall 1: Tuber- 
kulose der linken Niere, Hämaturie 14 und 12 Jahre vor der Klärung des Falles bei vollem 
sonstigen Wohlbefinden. Ulcus in der rechten Blasenseite, erst später tuberkulöse Verände- 
rungen am linken Ureter deutlich. Fall 2: Nierenstein mit lange Zeit auseinanderliegenden 
Hämaturien (1910, 1912, 1918) und häufig mikroskopischer Blutung im Harn, Steinabgang 
1921 bei Verdacht auf Tuberkulose wegen hereditärer Belastung. Fall 3: Nierenstein. Erfolg- 
reicher Anfall vor 10 Jahren, dann Ruhe. Hämaturie auch durch leichteste körperliche An- 
strengungen ausgelöst. Sistierung der Blutung mit dem Einsetzen der Koliken, die zur spon- 
tanen Ausstoßung des Steins führten. Fall 4: Nierenstein mit Blutungen ohne die geringsten 
Koliken. Pyelomie. Eine Reihe von Hämaturien sind auf seltenere Ursachen zurückzuführen 
(körperliche Anstrengungen, Kälte, Fieber, Gefäßerkrankungen, Purpura, Skorbut, Lues, 
Malaria, Medikamente, Hydronephrose, Appendicitis, Blasenerkrankungen, familiäre Häma- 
turien), von denen die Ätiologie aber vielfach Theorie bleibt. Grobe Irrtümer, wie negativer 
pethologischer Befund einer Probeexcision aus der Niere bei Blutung, wo die später vorgenom- 
mene Nephrektomie ein Nierenbeckenpapillom ergab, sind vielleicht auch nicht immer zu 
vermeiden. Auch in der Blase ist die Möglichkeit, die Quelle der Blutung zu übersehen, ge- 
geben. Fall 5: Blutung nach Prostatektomie fortdauernd. Cystoskopie ergibt kleine Papillome 
am Blasenboden, trotz deren Zerstörung Weiterblutung und dann erst Entdecken eines kleinen 
Carcinoms an der Vorderwand der Blase. Fall 6: Übersehen eines Blasentumors, insbesondere, 
da auf Behandlung der angenommenen Infektion Besserung. Fall 7: Erweiterte Venen 
im Nierenparenchym, eine Art von Purpura des Harntraktes. In der Zusammenfassung 
fordert Verf. nochmals zu möglichst genauer und wiederholter Untersuchung auf. — Aus- 
sprache: Kretschmer: Uretersteine und -papillome, Angiome der Papille, kleinste Nieren- 
infarkte, Gefäßveränderungen, Tonsilleninfektion, beginnende Nephritis. Schmidt: Blutungen 
in die Nieren- (oder Fett-) kapsel durch Decapsulation geheilt. Cabot: Blutung bei leichten 
Infektionen. Satterlee: 2 Fälle von Hämaturie bei Zahninfektionen. Folsom: Blutung aus 
varikösen Venen im Ureter und Nierenbecken bei allgemeinen Varicositäten, 2 Fälle von 
Blutungen in der weiblichen Urethra mit Regurgitation in die Blase. Stevens: Schlußwort. 
p Hans Gallus Pleschner (Wien). , 
Fornara, Piero: Un caso di ematuria da strongiloide intestinale. (Ein Fall von 
Hämaturie, verursacht durch Strongyloides intestinalis.) (Laborat. med.-microgr. 


munio., Novara.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 3, S. 75—80. 1923. 

Fornara hat in der Provinz Novara Fälle von Strongyloides intestinalis beim Manne 
oft genug beobachtet. In 5 Jahren hat F. 4 Fälle beobachtet, bei welchen die Symptomatologie 
in Darmbeschwerden bestand, in einem Falle begleitet von leichter Anämie, in allen mit inten- 
siver Eosinophilie; charakteristisch der Befund von beweglichen Larven in den Faeces, gleich 
nach der Entleerung. F. bespricht die Lebensweise des Parasiten. Der Fall, den F. mitteilt, 
betrifft eine Frau, welche plötzlich von linksseitigen Nierenkoliken und Hämaturie befallen 
wurde. Im Sedimente konstatierte F. mikroskopisch den Parasiten. Dieser Fall ist klinisch 
eine Seltenheit. F. bespricht den Zyklus, den diese Parasiten machen und bespricht die Ein- 
gangspforten. Er studiert auch die anderen Nematoden, welche für den Menschen pathologisch 
sind, und die Krankheitsformen, welche sie verursachen. — Im vorliegenden, von Hämaturie 
begleiteten Falle sind die Larven des Strongyloides nach Eindringen in den Organismus in die 
Langen übergegangen, sodann von da in das linke Herz und zur Niere. Ravasini (Triest).°° 


Rückart: Hypernephrom nach Unfall. (Städt. Krankenh., Zittau.) Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 49, Nr. 12, 8. 384—385. 1923. | 
Die Möglichkeit der Entstehung einer bösartigen Geschwulst nach einem einmaligen 

Trauma hat noch nicht so allgemeine Anerkennung gefunden, wie die des Einflusses von chronisch 

wirkenden Reizen. Unserm Verständnis näher ist schon die Auffassung, daß in der Anlage 
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vorhandene Geschwulstkeime durch einen Unfall aktiv werden können. Bei den Grawits- 
schen Tumoren ist diese Voraussetzung gegeben. Sie entwickeln sich aus den kleinen gut- 
artigen Rindenadenomen, das steht fest; ob diese nun im Embryonalleben versprengte Neben- 
nierenkeime oder Metaplasien von Nierengewebe seien. Begünstigt wird ihre traumatische 
Beeinflußbarkeit durch: 1. ihre Neigung, in Blutgefäße, ins Nierenbecken einzuwachsen, 
wo der Flüssigkeitestrom ihre Zellen mit sich reißt; 2. durch die Zerreißlichkeit ihrer dünn- 
wan ‚in weiches Parenchym eingebetteten Capillaren; 3. durch ihre Wachst 

die sich darin ausspricht, daß auch die kleinen, gutartigen Formen schon unter dem Mikro- 
skop einzelne die Kapsel durchbrechende Zellstränge gelegentlich erkennen lassen. Aus der 
Literatur konnte Verf. bei 117 Fällen in der Vorgeschichte 9 mal einen Unfall feststellen, 
wovon eigentlich nur 4 Fälle strenger Kritik standhalten. Verf. stellt als Bedingungen für die 
Beweisführung eines Zusammenhanges zwischen Unfall und Geschwulstbildung auf: 1. Vor 
der Verletzung dürfen keinerlei verdächtige Symptome bestanden haben; 2. bei und unmittel- 
bar nach der Verletzung darf kein Tumor nachweisbar sein; 3. der Unfall muß nachweisbar die 
Niere verletzt haben; 4. die Entwicklung der Geschwulst muß eine ihrer Größe en 

Zeit gebraucht haben und sich währenddessen gelegentlich bemerkbar gemacht haben. Verf. 
bringt den Fall eines 33jährigen Technikers, der diesen Bedingungen entsprach als Beitrag 
zur Kasuistik. Unfall mit Verletzung der linken Niere. Der entstandene Tumor konnte später 
operativ entfernt und der Patient geheilt entlassen werden. Glass (Hamburg). 


Kreutzmann, Henry A. R.: Studies in ureteral eatheterization. Preliminary 
report. (Studien über Ureterenkatheterismus. Vorläufiger Bericht.) California state 
journ. of med. Bd. 20, Nr. 9, S. 310—311. 1922. 

Um ein Abrinnen (leakage) des Urins in die Blase zu verhindern, wird gewöhnlich 
der Ureterenkatheter bis ins Nierenbecken vorgeschoben, was wieder oft Hämaturie, 
Schmerzen und Anurie zur Folge hat. Die Untersuchungen des Verf. bestanden darın, 
daß er die im übrigen gesunden Patienten in Intervallen von je 8 Tagen 3 mal kathe- 
terisierte, und zwar wurde der Katheter erstmalig 5 cm, zum zweiten Male 14 cm 
in der dritten Sitzung bis zum Becken vorgeschoben (d. i. über die physiologischen 
Engen). Nach Einführung der Katheter wurde den Patienten intravenös Phenol- 
sulfonphthalein injiziert. Jetzt wurde der Zeitpunkt des Erscheinens des Farbstoffs 
bestimmt. Außerdem wurden von jeder Seite zwei Proben Urin nach je 15 Minuten 
gesammelt (das Cystoskop wurde währenddessen in der Blase belassen). !/, Stunde 
später wurde die Blase entleert und so lange gewaschen, bis das aufgefangene Wasch- 
wasser keinen Farbstoff mehr zeigte. In allen aufgefangenen Portionen wurde der Farb- 
stoff colorimetrisch bestimmt. Außerdem wurde festgestellt, ob Beschwerden (Anurie, 
Schmerzen, Hämaturie) bestanden. Je tiefer der Katheter eingeführt wurde, um so 
mehr Beschwerden traten auf. Die Gesamtausscheidung von Phenolsulfonphthalein 
war geringer, wenn der Katheter bis zum Becken langte, als wenn er 5 oder 14cm weit 
reichte. Die Zeit bis zum Auftreten des Farbstoffs war geringer bei auf 5 cm Höhe 
vorgeschobenem Katheter als bei höheren Distanzen. Daraus geht hervor, daß der 
eingeführte Katheter eher hemmend als anregend auf die Nierentätigkeit einwirkt. 
In 6 von 12 Fällen, in denen der Katheter 5 cm hoch lag, war der Farbstoffgehalt dee 
Blasenspülwassers 14,7—69,8%, der Gesamtausscheidung. In den anderen 6 Fällen 
befand sich nur eine Spur des Farbstoffes im Spülwasser. Infolge dieses beträchtlichen 
Abrinnens in der Hälfte der Fälle kann man keine genaue Funktionsprüfung bei 5 cm 
hoch eingeführtem Katheter vornehmen. Bei höheren Distanzen nahm das Abrinnen 
nicht ab, es nahm vielmehr zu. Es scheint, daß, wenn einmal der Widerstand der ersten 
Verengung (ureterovesicaler Sphincter) überwunden ist, das Abrinnen nicht mehr ver- 
hindert werden kann und daß dieser Sphincter dilatiert wird, wenn ein Katheter durch- 
geführt wird. Den Wert der Nierenbeckenspülungen sieht der Autor danach nur in 
der Dilatation und Drainage des Ureters und nicht in der Bactericidie der angewandten 
Mittel. Raimund Th. Schwarzwald (Wien)., 

Hinman, Frank, and A. Elmer Belt: An experimental study of ureteroduode- 
nostomy. (Eine experimentelle Studie über Uretero-Duodenostomie.) (Dep. of urol. 
a. Hooper found. of med. research, vam. of California med. school, Berkeley.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 23, S. 1917—1924. 1922. 

Die Operationen wurden an Hunden vorgenommen; der Ureter wurde von einem 
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Lumbalschnitt aus eingepflanzt. — Die Einpflanzung eines Ureters in das Duodenum 
führt zu keinerlei auffälligen Folgeerscheinungen. Während einer Beobachtung von 
440 Tagen traten weder Infektion noch Rückstauung auf. Die betreffende Niere fährt 
eine Zeitlang fort, Harn in das Duodenum abzusondern. Ergießt sich jedoch die ge- 
samte Harnmenge ins Duodenum, z. B. nach einseitiger Einpflanzung und Entfernung 
der anderen Niere oder nach beiderseitiger Verpflanzung, so geht das Tier innerhalb 
von 12 Tagen zugrunde unter ausgesprochener Vermehrung des Blut-N und unter 
Symptomen, die — mit Ausnahme starker Durchfälle — denjenigen gleichen, die nach 
beiderseitiger Nephrektomie auftreten. Pflanzt man bei einem so behandelten Tier 
am 8. oder 9. Tage die Ureteren vom Duodenum in die Haut, so erholt sich das Tier 
wiederum vollständig. Demnach werden die meisten Harnbestandteile leicht vom 
Darm nach erfolgreicher Ureteroduodenostomie aufgenommen. — Die Ureteroduodeno- 
stomie verdoppelt die Arbeit der anderen Niere und führt daher zu kompensatorischer 
Hypertrophie. Auch die Niere, deren Harnleiter ins Duodenum verpflanzt ist, hyper- 
trophiert infolge der Überladung des Blutes mit harnfähigen Stoffen und bleibt einige 
Monate lang hypertrophisch. Im Laufe von 1—2 Jahren atrophiert sie jedoch be- 
trächtlich, wenn nicht vollständig. 

Ausspraohe: A. B. Cecil berichtet über eine Frau, bei der sich nach Entfernung einer 
Ovarialcyste eine Fistel zwischen Ureter und Kolon ausgebildet hatte. Dieser Zustand be- 
stand 18 Jahre. Es bestanden Netzhautblutungen, Blutdruck von 240, erhöhter Reststick- 
stoff, heftige Kopfschmerzen. Mit der Entfernung der Niere verschwanden diese Zustände, 
die von Cecil auf Harnresorption zurückgeführt werden. — A. I. Folsom bezieht die Er- 
scheinungen nicht auf Resorption, sondern auf Rückstauung infolge ungenügenden Abflusses 
aus dem fistulösen Ureter. — A. E. Belt bezweifelt ebenfalls Cecils Deutung des Falles. — 
H. Bumpus jr. erwähnt, daß in 5 Fällen von Einpflanzung der Ureteren in das Sigmoideum 
aus der Mayoschen Klinik, über die A. R. Knauf berichtet hat, der Harnstoffgehalt des 
‚Blutes gewöhnlich erhöht war, aber niemals die Menge von 100 mg in 100 ccm überschritt. 
Diese Tatsache erklärt sich durch die in all diesen Fällen vorhandene geringfügige Pyelo- 
nephritis. Im übrigen fühlten sich die Operierten wohl. Die seit der Operation verflossene 
Zeit betrug 9 Monate bis zu 12 Jahren. W. Israel (Berlin)., 

Demel, Rudolf: Ein Beitrag zur Technik der Cystographie mit Halogensalzen. 
(I. Chirurg. Unie Klin. Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chirurg. Bd. 35, 
H. 4, S. 477—479. 1922. 

Verf. empfiehlt zur Erleichterung bzw. Ermöglichung der Cystographien bei 
empfindlichen Patienten die Kombination der 10 proz. JK- oder 20 proz. BrNa-Lösung 
mit Ďö proz. Antipyrin- oder 3—% proz. Anästhesielösung. Verwendet werden 100 ccm 
der Kontrastlösung. Die Kombination hat sich insbesondere bei Blasentumoren be- 
währt, bei denen die gewöhnliche Füllung mit JK oder BrNa erfahrungsgemäß schlecht 
und unter starken Beschwerden gehalten werden kann. Hans Gallus Pleschner., 


Zaaijer, J. H.: Operation bei Eetopia vesicae. (Modifikation des Verfahrens 
wach Gersuny oder Heitz-Boyer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr.4, S. 114 
bis 115. 1923. 

Die Operation der Blasenektopie nach Gersuny, Heitz- Boyer wird so aus- 
geführt, daß der untere Teil des Rectum als Blase benutzt wird, während der zu- 
führende Teil heruntergezogen und vorn (Gersuny) oder hinten (Heitz- Boyer) 
innerhalb des Analsphincters implantiert wird. Zaaijer hat zur Vermeidung der intra- 
peritonealen Trigonum-Darmanastomose mit der Gefahr der Peritonitis in einem 
Falle mit Erfolg die vorderhand geschlossene Darmblase im untern Teil der ektopischen 
Blasenfläche nach außen gelegt, in einer zweiten Sitzung die Kuppe der Darmschlinge 
geöffnet und durchgespült; in dieser Zeit verwächst der obere Rand der Darmschleim- 
haut mit dem unteren Rande der Blasenschleimhaut. In einer dritten Sitzung wird 
dann die Blasenwand oberflächlich umschnitten und mit dem Rest des Darmlumens 
vernäht. Der mit der Haut zusammenhängende Rest der Blasenschleimhaut wird 
excidiert und die Blasen-Darmnaht durch einen aufgenähten Tampon in den Bauch 
eingedrängt. Evtl. sind Nachoperationen erforderlich. H. Flörcken (Frankfurt a. M.)., 
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Parker, Wilbur B.: Bladder neck obstructions; their surgical relief in referente 
to the Young punch. (Blasenhalsverlegungen; ihre chirurgische Behandlung mittels 
Youngschem Excisor.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, 8. 36—43. 1923. 

Blasenhalsverlegungen werden nach Ansicht des Verf. am häufigsten durch Kon- 
traktionen des Blasenhalses infolge lokaler Infektionen, aber auch entfernter infektiöser 
Prozesse und Toxämie ausgelöst. Sie finden sich besonders im 4. und 5. Jahrzehnt 
und führen zu fortschreitender Blasenentzündung und Retention. Zur chirurgi- 
schen Behandlung empfiehlt Parker sehr das MacGowansche Modell, 
eine Modifikation des Youngschen Instruments. Die eingreifenden Zähne 


liegen hier nicht nach außen, sondern nach innen zur Klinge, der Obturator ist kürzer . 


Bezüglich der Modelle (Young, Parker-MacGowan, Braasch, Caulk) siehe 
Zeichnungen und Erläuterungen in der Originalarbeit! Das Instrument kann suprapu- 
bisch oder auf dem Weg der äußeren Urethrotomie zur Anwendung kommen. Das 
Instrument von MacGowan ermögliche eine gute Orientierung, eine wirksame und 
sichere Entfernung von narbigem Gewebe, eine Verhütung und evtl. Kontrolle der 
Blutung. Die Blasenhalsverengungen seien oft vergesellschaftet mit Prostataatrophie, 
-hyperplasie, Blasensteinen, Hypertrophie des Trigonum. Mit der Einschneidung des 
Blasenhalses ließen sich auch das Trigonum incidieren sowie Kapselschichten mit kleinen 
Portionen der Prostata entfernen. Die Mortalität war bei diesem Verfahren 
0%. Hämorrhagie hat Verf. nicht erlebt gegenüber 20% alarmierender 
Blutungen beianderen Methoden. Die Rekonvaleszenz war kurz. Epididymitis 
sei nach Ablauf des zeugungsfähigen Alters durch Vasektomie zu umgehen. Wichtig 
sei entsprechende Vorbereitung des Patienten vor dem Eingriff. Gebele (München)., 

Chocholka, E. F.: Syphilis der Harnblase. Časopis l&kafüv českých Jg. 6l, 
Nr. 36, H 825—829, Nr. 37, S. 855—865, Nr. 38, S. 884-887 u. Nr. 39, S. 903—911. 
1922. (Tschechisch.) 

Unter 600 eigenen, cystoskopierten Fällen fand Verf. 14 Fälle von Lues der Blase. Hier 
kommen noch 9 Fälle, die einer Serie von 105 Cystoskopien an der tschechischen dermato- 
logischen Klinik in Prag entstammen. Bei allen 23 Fällen war die Wassermann-Reaktion 
— und die antiluetische Behandlung von raschem Erfolge begleitet. Hyperämie der 

lase, Cystitis verschiedenen Grades, Papeln, Geschwüre, kugelförmige Tumoren (Gummen) 
u. dgl. waren die einzelnen Formen der Lues, wie sie cystoskopisch gefunden wurden. In 9 Fällen 
fand Verf. ein eigenartiges Aussehen der Blasenschleimhaut, welche von miliaren und größeren 
Knötchen von gleicher Farbe wie die Umgebung besät war. Der Anblick erinnerte an Chagrin- 
Leder. Eine 2. bisher noch nicht beschriebene Form der Blasen-Lues war die Bildung eine 
moosartigen, maulbeerförmigen Überzuges der Blasenschleimhaut (2 Fälle), ähnlich der Form, 
wie sie bei Bilharziose der Blase beschrieben wurde. Tertiäre Formen (Gummen) wurden in 
5 Fällen, Geschwüre in 7 Fällen gesehen. In 2 Fällen hatten die Geschwüre zu Blasenfisteln 
geführt, eine davon in den Darm. In einem Falle wurde ein pulsierender Tumor gefunden, 
wahrscheinlich ein Aneurysma einer vesicalen Arterie auf luetischer Basis. — Unter den seit 
1911 cystoskopierten Fällen (600) waren auch 13 Fälle von parasyphilitischen Veränderungen 
der Blase, und zwar beträchtliche trabekulare Hypertrophie der Blase in allen Fällen, erhöhter 
Tonus in 7 Fällen, positiver Wassermann in 9 Fällen, positiver Bellost in 3 Fällen, anamnestische 
Bestätigung der Lues in 5 Fällen, deutliche Reaktion der antiluetischen Behandlung in allen 
Fällen. Die 13 Fälle verteilten sich auf: Tabes incipiens (2 Fälle), Tabes dorsalis (5 Fälle), 
Pseudotabes (1 Fall), Paralysis progress. (5 Fälle). Die trabekulare Hypertrophie in diesen 
Fällen läßt sich nicht auf rein mechanische Ursachen zurückführen, sondern ist jegend 
die Folge spezifischer, trophoneurotischer Störungen. Kindi (Hohenelbe). 
Männliche Geschlechtsorgane: 


Haberland, H. F. 0O.: Die klinische Bedeutung von Hodenexperimenten. Kiin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 4, S. 167—168. 1923. 

Auf Grund von Tierversuchen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Bei der 
Implantation des D. def. in den Hoden wird ersterer an der Einpflanzungsstelle durch 
Fibrin verstopft, später durch Bindegewebe obliteriert. Schneidet man aus dem Hoden 
eine dünne Scheibe zwecks Transplantation heraus, treten an der Entnahmestelk 
zuerst degenerative, bald aber regressive Prozesse auf. Bei Verdacht auf Tumor soll 
die Probeincision nicht mehr erlaubt sein. Erst nach Exstirpation des Organs ist de 
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Diagnose zu sichern. Transplantationen von Leistenhoden können mehr schaden als 
nützen. Bei einseitiger Kastration mit gleichzeitiger Duktusligatur am Tier hyper- 
trophiert der erhaltene Hoden vielfach nicht, sondern wurde atrophisch (reflektorische 
Einflüsse von seiten des gereizten Sympathicus?). Bei doppelseitiger Kastration, 
wenn diese in der Geschlechtsreife ausgeführt wird, zeigen nicht alle Tierarten Aus- 
fallserscheinungen. Bei freier Hodentransplantation gelingt weder Homoio- noch 
Autoplastik. Die konstitutionelle Disposition bildet eine ausschlaggebende Rolle. Die 
angeblichen Erfolge der Hodentransplantation beim Menschen werden auf Suggestion 
zurückgeführt. E. Wehner (Köln)., 

Weitz, H.: Zur Torsio testis. (St. Josefs-Krankenh., Linnich.) Dtsch. med. Wo- 
chenschr. Jg. 49, Nr. 12, S. 384. 1923. 

Ein 11 jähriger Knabe, der vor 3 Tagen nach einem Fußballspiel nachts über Schmerzen 
in der linken Leiste zu klagen begann, kommt mit Schwellung und Schmerzhaftigkeit der 
linken Hodensackhälfte zum Verf. Kann nicht mehr gehen. Kein Erbrechen. Befund: Linke 
Hälfte des Hodensacks etwa hühnereigroß, ödematös und entzündlich gerötet, keine Fluk- 
tuation. Temp. 38,3, Wasserlassen ohne Beschwerden, Abdomen o. B., keine Bruchpforte. 
Diagnose: Torsio testis innerhalb der Scheidenhäute, auch Volvulus oder Inversio testis ge- 
nannt. Operation ergibt in der Tunica vaginalis communis blutig-seröses Exsudat, Hoden 
und Nebenhoden vergrößert, Nebenhoden schwarz, Hoden dunkelbraunrot gefärbt. Beim 
Herausluxieren spontane Retorsion einer Drehung von 360° im Sinne einer Linksspirale. 
Färbung des Hodens ändert sich nicht, wie nach 3tägiger Torsion zu erwarten, daher: Hohe 
Abtragung. Einlegung eines J odoformgazestreifen. Heilung ohne Störung, Glass. 


Lipschütz, Alexander: The so-called compensatory hypertrophy of the testicle 
after unilateral castration. (Die sogenannte kompensatorische Hodenhypertrophie 
nach einseitiger Kastration.) (Physiol. inst., univ. Dorpat, Esthonia.) Journ. of physiol. 
Bd. 56, Nr. 6, S. 451—468. 1922. 

Nach Ribbert u. a. soll nach einseitiger Kastration der andere Hoden kompen- 
satorisch hypertrophieren. Diesen Vorgang erklärte Stieve mit der vermehrten Pro- 
duktion von Hormonen durch die generativen Hodenzellen. Lipschütz konnte 
aber zeigen, daß ein kleines Hodenstück genügt, um die Sexualcharaktere zur Ent- 
wicklung kommen zu lassen, ohne daß es hypertrophiert. Die beobachtete Hypertrophie 
nach einseitiger Kastration entspricht also nicht einer erhöhten Anforderung an die 
innere Sekretion. L. hat früher die Vermutung ausgesprochen, daß nach der einseitigen 
Kastration die Entwicklung des anderen Hodens zwar schneller erfolgt als normal, 
daß aber sein endliches Gewicht das des normalen Hodens nicht überschreitet. Für diese 
Auffassung werden jetzt die experimentellen Belege beigebracht. Nach Semikastration 
bei sehr jungen Kaninchen war die Gewichtedifferenz des zurückgebliebenen Hodens 
im Vergleich mit dem normalen Hoden um so kleiner, je älter das Tier war und je näher 
es der vollen Hodenreifung stand. Nur einmal war der zurückgelassene Hoden größer 
als normal. Wenn die Semikastration am erwachsenen Tiere vorgenommen wurde, 
trat keine Hypertophie ein. Es waren keine Zeichen von Mangel an Sexualhormon 
vorhanden. Aus den Befunden geht hervor, daß weder eine kompensatorische Hyper- 
trophie endokriner Natur noch überhaupt eine Hypertrophie des zurückgebliebenen 
Hodens eintritt. Offenbar verursacht ein anderer Faktor das beschleunigte Wachs- 
tum des Hodens, so daß er rascher sein Maximalgewicht erreicht. Æ. Wehner (Köln)., 


Jaeger, W.: Hydrocele und Unfall. (Med. Abt., Kreissp. Aarau.) Schweiz. Rund- 
schau f. Med. Bd. 22, Nr. 50, S. 513—518. 1923. 

Auf Grund von Literaturstudien kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: „Eine trau- 
matische Hydrocele darf angenommen werden: Wenn ein erheblicher direkter Unfall 
vorliegt, der Versicherte nicht zu spät den Arzt aufsucht und seit dem Unfall stete 
Beschwerden hatte. Die Hydrocele muß prall sein; ihre Wandungen müssen dünn 
sein. In der 4. Woche darf sie die Größe eines Gänseeies, also 10 x 6 x 6, nicht über- 
schreiten. Die Hodensackhaut muß deutliche Spuren der vorangegangenen Kontusion 
in Form von Sugillationen zeigen; der Hydroceleninhalt kann klar oder blutig verfärbt 
sein. Die genaue, auch bakteriologische Untersuchung muß ergeben, daß alle anderen 
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Ursachen sicher auszuschließen sind. Nach indirektem Unfall entstandene Hydrocelen, 
wie indirekte Genitaltraumen überhaupt, sind äußerst skeptisch zu betrachten. Klarer 
Inhalt dieser Hydrocelen ist unmöglich. Genitaltraumen, die nach der 2. Woche 
erst den Arzt aufsuchen, berechtigen aus dieser Tatsache allein zu den größten Zweifeln, 
wenn das abweichende Verhalten des Versicherten nicht einwandfrei begründet werden 
kann.“ E. Wehner (Köln)., 


Ryehlik, Emanuel: Epispadia totalis. Rozhledy v. chirurg. a gynaekol. Jg. 2, H. 3, 
S. 153—156. 1923. (Tschechisch.) 
Die Operationen der Epispadia totalis werden in 3 Gruppen eingeteilt: a) med. Sutur, 
b) Plastiken, c) freie Transplantationen. Die besten Aussichten haben noch die Lappenplastiken, 
bei welchen Hautlappen vom Bauch zum Formieren des Blasenhalses resp. der Urethra benützt 
werden. Schwer störend wirken aber dabei die später in das Lumen wachsenden Haare, weshalb 
heute mittels Röntgen vorher epiliert werden soll. Verf. operierte zwei Fälle mit Hautlappes- 
lastik: Ein länglicher Lappen überbrückt die angefrischte Furche am Penis, nachdem die 
Gei hincterfasern nach Trendelenburg zusammengerafft wurden. Dann wurde die Glans 
durch eine Stichöffnung des Präputialsackes durchgezogen, wodurch das Dorsum Penis (der 
Lappen) gedeckt wurde. In beiden Fāllen gutes funktionelles Resultat (Kontinenz von 3—4 
Stunden), in einem sogar tadelloser kosmetischer Effekt. Koch (Bratislava). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 
Nikolieff, I.: Über den Eehinokokkus des Uterus und der Adnexs. Medizinsko 


Spissanie Nr. 1, 8. 1—15. 1922. (Bulgarisch.) 

Es handelt sich um 2 seltene Fälle: einer von Uterus, der zweite von Adnexa. Im ersten 
handelte es sich um 2ljährige Nullipara, die seit 2 Monaten an Kreuzschmerzen und Fluor 
albus litt und eine mannskopfgroße Geschwulst der Gebärmutter zeigte, die Verf. zunächst 
als Fibrromyoma uteri auffaßte. Im 2. Falle bei einer 25 jährigen Frau wurde die klinische Diag- 
nose: kindakopfgroßes Fibromyoma uteri, Salpyngooophoritis cystica bilateralis aufgestellt. Bei 
der ausgeführten subtotalen Hysterektomie fand man in der hinteren Uteruswand eine Hy- 
datidencyste mit 1/, Liter klarer Flüssigkeit und mehrere Tochterblasen. In beiden Fällen 
waren es primäre Echinokokken. Verf. nimmt eine Infektion vom Hunde beim Menschen per os 
an und daß die Parasiten durch die Darmwand kommen, durch Vena porta und cava in das 
Blut oder die Blutzirkulation bis zu den Lungencapillaren; von hier durch Arrosion und 
Eindringen in die Capillaren in das linke Herz und dann verbreiten sie sich durch die Aorta 
im ganzen Körper. Bei den Genitalienechinokokken schließt sich Verf. der Meinung Forgues 
an, welcher ein direktes Einwandern durch die Rectumwand in Becken, Uterus und Adnexa 
annimmt. In Bulgarien, wo die Echinokokkenkrankheit keine Seltenheit ist, sind trotzdem 
diese 2 Fälle die ersten publizierten von Genitalienechinokokkus. Stoiano/f (Sofia). 


Frank, Robert T.: The treatment of early eaneer of the female genital traet and 
breast. (Die frühzeitige Behandlung des Krebses der weiblichen Genitalien und der 
Brust.) Americ. journ. of surg. Bd. 87, Nr. 2, S. 38—39. 1923. 

Während die Carcinome der Vulva und der Vagina selbst bei radikalem Vorgehen mit 
Ausräumung der inguinalen und der iliacalen Lymphdrüsen und bei frühzeitigster Er 
schlechte Resultate ergeben, eignet sich das beginnende Carcinom des Cervix und vor allem 
das Korpuscarcinom zur operativen Behandlung. Bei den Carcinomen der Vagina zieht der 
Verf. die Radiumbehandlung vor, bei kleinen Cervixcarcinomen wird die Wertheimsche 
Operation ausgeführt. Bei Infiltration des pericervicalen Gewebes führt der Verf. zuerst eine 
Radiumbehandlung auf 8—10 Tage durch und nimmt dann eine vollkommene Hysterektomie 
vor. Das Carcinom des Ovariums und der Tuben wird radikal mit Salpingo-Oophorektomie 
behandelt. Die Ziffern der dauernden Heilung werden mit 7% für Vulvacarcinome, mit 0% 
für Vaginalcarcinome, 17—20% für Cervicalcarcinome, 50% für Korpuscarcinome, 6% für 
Tubencarcinome, 15—30% für Ovarialcarcinome angegeben. Das Carcinom der Brust o 
der Verf. radikal mit Entfernung der großen Brustmuskeln und Ausräumung der Achselhöhle. 
Die Ziffern der dauernden Heilung betragen hier 20—30%. v. Redwitz (München). 


Süss, J.: Über einen Fall von großer Scheideneyste, ausgehend vom Gärtner- 
schen Gang. (Prov. Hebammensch., Osnabrück.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 2, 


S. 73—75. 1923. 

Beschreibung eines Falles von über faustgroßer Scheidenoyste bei einer 50 jährigen 
DU Dora, seit etwa 17 Jahren bestehend. Operation nach Schroeder unter Zurücklassung 
der Cystenkuppe. Glatte Heilung. Mikroskopische Untersuchung der Cystenwand ergab: 
Zylinderepithel, Schleimhaut und Muskulatur. Kalb (Kolberg). 
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Hortolomei, N.: Über 4 Fälle von angeborenem Seheidendefekt mit Bildung der- 
selben aus dem Dünndarm. (II. chirurg. Univ.-Klin., Jasi.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 7, 8. 259—262. 1923. 

Beschreibung der Operation nach Baldwin - Mori, die 4mal ausgeführt wurde; eine 
Patientin starb an Peritonitis. Da die Mortalität bei der Bildung der Vagina aus dem Dünn- 
darm 22%, beträgt, empfiehlt Hortolomei die Sohubertsche Methode mit Herstellung 
der Scheide aus dem Dickdarm. Franz Bange (Berlin). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Cadenat, F. M.: Quelques précisions sur l’ost6otomie cunéiforme (dans les 
döviations des os longs). (Ratschläge für die Keilosteotomien bei Verkrümmungen 
an den langen Röhrenknochen.) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 1, 8. 61—77. 1923. 

Die Ratschläge des Autors beziehen sich auf 3 wichtige Punkte, die für die schnelle Kon- 
solidation und das bestmögliche kosmetische Resultat von ausschlaggebender Bedeutung sind. 
1. Die theoretische Messung des Deviationswinkels. 2. Die einfachste praktieche Bestimmung 
dieser Größe. 3. Eine einfache Apparatur zur Winkelbestimmung vor dem Eingriffe. An Hand 
von schematischen Zeichnungen und Winkelbestimmungen, die für ein Referat ungeeignet sind 
und im Original nachgelesen werden müssen, kommt der Verf. zu folgenden Schlußeätzen: 
Korrektions- und Deviationswinkel fallen zusammen. Wenn der Knochen in der maximalen 
Krümmungsebene (oder senkrecht dazu) durchmeißelt wird, darf die Korrektur nur in einem 
Sinne vorgenommen werden. In allen Zwischenstellungen muß die Korrektur in zwei Rich- 
tungen vorgenommen werden. Das Sägeblatt muß in verschiedenen Ebenen eingesetzt werden. 
Um Fehler zu vermeiden, muß zuerst die Lage des Gliedes festgelegt werden, in der der Eingriff 
später vorgenommen werden soll. Diese Lage muß der Verkrümmungsebene oder der auf ihr 
senkrechten genau angepaßt werden. In gleicher Lagerung müssen 2 Röntgenbilder im Winkel 
von 90° gemacht werden, so daß man 2 Klischees erhält. Auf einem erscheint das Glied gerade, 
auf dem anderen läßt sich der Maximalkrümmungswinkel messen, d. h. der wahre Deviations- 
winkel. Auf diesen beiden Klischees lassen sich gleichzeitig die Breiten der Knochenflächen 
in Höhe der vorzunehmenden Keilresektion ausmessen. Mit diesen Unterlagen läßt sich sehr 
leicht ein kleiner Richtungsapparat fertigstellen, der genau den Winkeln und Flächen des 
Knochenkeils entspricht. Dieser Apparat kann direkt bei der Operation auf den Knochen 
aufgesetzt werden oder nach Durchmeißelung der Knochen die genaue Sägerichtung der Keil- 
flächen außerhalb der Wunde mittels des Apparates bestimmt werden. Eine Verbesserung 
dieses Apparates, der das direkte Anlegen der Säge in dem jeweils erforderlichen Winkel ge- 
stattet, ist in Vorbereitung und soll in einer besonderen Arbeit demnächst beschrieben werden. 

` Engel (Berlin). 
8543Bastianelli, Raffaele: John B. Murphy on surgery of the joints. (John B. Murphy 


und Gelenkchirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr. A S. 317—322. 1923. 
Gedächtnisrede des römischen Chirurgen Bastianelli in Boston vor dem amerikanischen 
Chirurgenkongreß. Hervorgehoben werden die Verdienste Murphys in der Behandlung der 
Ankylose. Zur Vermeidung derselben hat schon Murphy empfohlen, statt zur breiten Er- 
öffnung und Drainage zu schreiten, die Punktion, Aspiration und Injektion von Formolgiycerin 
anzuwenden Weiter ister schon für permanente Extension der Gelenke eingetreten. Erwähnen 
tut B. auch die neueren Bestrebungen der Gelenktherapie mit Caseosan, Yatrencasein, San- 
arthrit und nennt dabei Bier und Zimmer. Bei der Behandlung der Ankylose hat Murphy 
die Interposition und nachfolgende Bewegung angewandt. Bei der Behandlung der tuberku- 
lösen Gelenkerkrankungen steht B. weder auf dem rein konservativen noch auf dem rein opera- 
tiven Standpunkt. Er spricht die Hoffnung aus, daß es vielleicht mit neueren Mitteln, die 
erweichend wirken (intra- und periartikuläre Blutinjektionen, Salzlösungen [Bier] oder mit 
der Pepsin-Pregellösung [Payr], gelingen wird, in der Behandlung der Ankylosen weiterzu- 

kommen. Bernard (Wernigerode). 
Haskovee, Ladislav: Contraeturen. Rev. neuropsychopathol. Jg. 20, Nr. 1, 

S. 1—11 u. Nr. 2, S. 33—48. 1923. (Tschechisch.) | 

Lehrbuchmäßige Darstellung der einzelnen Gruppen der Contracturen (neurogen, peripher, 
chogen, toxisch und myogen) ohne nähere Besprechung der Therapie und ohne wesentlich 

eues zu bringen. Kindl (Hobhenelbe). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Sladký, Fr.: Epiphysenstörungen. Časopis l&karüv českých Jg. 62, Nr. 11, 8. 280 
bis 283. 1923. (Tschechisch.) 


Malum coxae Calv é - Legg - Perthes, die Krankheit Osgood Schlattersund Köhlers 
werden in der Einleitung nebeneinander gestellt, dann beschreibt Verf. eigene beobachtete 
Fälle. Köhler: 16jähriges Mädchen (ohne Rachitisspuren) leidet über ein Jahr an Fuß- 
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schmerzen, letzthin trat in der Gegend des IL. Metatarsus eine Vorwölbung hervor. Röntgen- 
aufnahme klärte den Fall: Die zwei peripheren Drittel der Diaphyse sind verdickt, die Gelenk 
fläche segmentiert (Liek: Abhebbare Gelenkkappe). Interne Behandlung noch nicht beschlos- 
sen (Tabl. extr. Thymi Heisler). Es folgt die Beschreibung Osgood Schlatters Krankheit 
mit Erwähnung aller publizierten Ätiologien. Verf. beide Fälle hatten das Leiden beiderseits, 
nacheinander auftretend. Schließlich folgt als letzter Fall die seltene Erkrankung des V. Me 
tatarsus, wie sie bisher nur in zwei Fällen (Iselin, Valentini) beschrieben worden ist. Die 
lokalen Sensationen, Rötung mit Vorwölbung, dauern zwei Monate. Röntgen: Abgehobene 
Apophyse des Metatarsus und am Calcaneus, eben deshalb wird die Erkrankung der Osgood 
Schlatterschen an die Seite gestellt. Auch diese drei Fälle wurden organotherapeutisch 
behandelt, da Verf. der Ansicht meisten Glauben schenkt, daß es sich in allen diesen Fällen 
um Entwicklungsstörungen in der Epiphysenossifikation handelt, deren Ursache noch nicht 
klargelegt ist. Koch (Bratislava). 
Westmann, Stephan: Die diabetische Gangrän und ihre Behandlung. Zeitschr. í 


ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 5, S. 137—140. 1923. 

Nachdem der anfängliche Streit über den ätiologischen Faktor beim Zusammentreffen 
von gangränösen Prozessen und Zuckerkrankheit dahin entschieden war, daß letztere das 
Primäre ist, tauchte die Frage auf, wie entsteht ohne Hautläsion und ohne das Eindringen 
von Eitererregern vom Blute aus die Gangrän. Ob diese durch fehlerhafte Diffusion zwischen 
den Geweben und dem Blute zustande kommt, oder ob durch Arterienthromben, da es sich 
meist um ältere Kranke mit schon bestehender Arteriosklerose handelt, ist noch nicht völlig 
geklärt. Bei leichteren Fällen von diabetischer Gangrän können durch Diät und Abwarten, 
ob Demarkation eintritt, Erfolge erzielt werden. Ist der Kranke schon septicämisch, so be ` 
steht gewöhnlich wenig Hoffnung. Nach den besseren Erfolgen, die man bei breitem Spalten 
der diabetischen Karbunkel erzielte, wird jetzt auch bei der Zuckergangrän des unteren Ex- 
tremität wieder aktivere Therapie empfohlen. Der Ort für den operativen Eingriff hängt voa 
der Beschaffenheit des Arterienrohres ab. Sind die Fußarterien noch zu fühlen, so kann man 
mit Schnitten, die bis ins Gesunde reichen und mit Entfernung des gangränösen Gewebes 
auskommen. Andernfalls ist die Absetzung zu machen; die Höhe derselben wird außer von 
der Ausbreitung der Gangrän von der Durchgängigkeit des oberhalb gelegenen Arterien- 
abechnittes bestimmt. Prognostisch schlecht sind Fälle, bei welchen sich die Entzündung 
entlang den Venen und Lvmphsträngen des Oberschenkels ausbreitet, sowie solche, bei denen 
Acetonurie oder bereits Koma besteht. Aber auch dabei können strenge Ernährungstherapie 
— vor allem Hungerkuren — und Verabreichung großer Mengen von Alkali auf oralem, rec- 
talem und intravenösem Wege in Verbindung mit chirurgischen Maßnahmen zum Ziele führen. 
Mitteilung zweier solcher Krankengeschichten. _ | Riess (Berlin). 

. Dürig: Beitrag zur Ätiologie der Köhlerschen Krankheit. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 12, S. 362. 1923. 

21 jähriger Matrose klagt seit 14 Tagen über Schmerzen im rechten Vorderfuß, die nur beim 
Gehen auftreten, wenn im Moment des Abrollens des Fußes die Zehen dorsal flektiert werden 
Trauma wird in Abrede gestellt. Verdickung des 2. Metatarsophalangealgelenkes war dem 
Kranken entgangen. Der mittels Tasterzirkels festgestellte dorsoplantare Durchmesser ergab 
rechts 4,2 cm gegenüber 2,8 cm links. Passive Dorsalflexion der 2. Zehe war ausgesprochen 
schmerzbaft. Röntgenbild zeigte Verdickung der distalen Hälfte des 2. Metatarsus im Bereich 
der Corticalis. Das Capitulum war stark aufgetrieben und deformiert. Die Gelenkfläche 
waren durch Randwulstbildung verändert. Das durch Resekt'on gewonnene Präparat seigte 
weitgebendere Zerstörungen, als das Röntgenbild vermuten ließ. In einem durch Randwäülste 
am Capitulum gebildeten Sattel lagen zwei vollkommen überknorpelte, freie Gelenkkörper 
von Erbsen- bzw. Maulbeergröße. Pathogenetisch konnte Trauma, Lues, Tuberkulose aus- 
geschlossen werden, dagegen war die statische Genese nach Baensch ohne weiteres einleuchtend 
Der Matrose war als Signalgast an Bord eines kleinen Schiffes kommandiert. Bei seinem Dienste 
mußte er lange und breitbeinig stehen und zur Überwindung der Schlingerbewegungen den 
Körperschwerpunkt ständig vorlegen. Ermüdung und stärkere Belastung des Vorderfuße 
sind die natürliche Folge, die wiederum Durchsinken des vorderen, queren Fußgewölbes nach 
sich zieht. Massige Schwielenbildung an der Fußschle im Bereich des 2. und 3. Metatarsu+ 
köpfchens war ein sicherer Beweis für diese Annahme, zumal da die Haut des Groß- und Klein- 
zehenballens keine Spur von Schwielenbildung erkennen ließ. Als notwendige Folge de: 
Durchsinkens schließt Dürig auf erhöhten Seitendruck gegen die mittleren Bausteine des 
Gewölbes und zwar einseitig im Bereich ihrer oberen Kanten. Dürigs Ansicht findet eine 
sichere Stütze in der Tatsache, daß bei Insuffizienz des Muskelbandapparates der Metatarsus I 
die Hauptlast zu tragen hat und infolgedessen auch am häufigsten die sog. Marschfraktur ag 
weist. Zur Erzielung anschaulicher Vorstellungen von der Belastungsverteilung beim Pe 
transverso-planus hat Dürig die verschiedenen Phasen des Abrollens des Fußes in einem 
Ballen Glaserkitt festgehalten und durch Schnitte in der Gegend der Metatarsusköpfchen 
die entsprechenden Profile gewonnen. Plenz (Westend-Charlottenburg) 
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‚Pepsinum sterilisatum Katharius. 
— | (Verdauungskraft 1.:3000) in Ampullen zu 0,5 und te 
Hervorragende bakterizide Wirkung. auf. infiziertes Gelenk, infiziertes Peritoneum, 
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f eitrige Blinddarmentzündung und Furunkulose. ` i 


Literatur: L Schönbauer, Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 120, Heft t, Seite 125-137, 
Außer dem Stersin HI wird auch ‚Stersin NV (Verdauungskraft 1.:5000) hergestellt. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXI, Het9 und ihre Grenzgebiete S. 361—424 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Siebert, C.: Die Staphylo- und Streptokokkeninfektionen der Haut (Pyodermien). 


Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 6, S. 167—174. 1923. 

Die Pyodermien sind entweder Staphylodermien oder Streptodermien. Mischformen 
sind so zu deuten, daß bei Staphylokokkenerkrankungen die Bakterien stets in Reinkultur 
bleiben, während Streptokokkenerkrankungen häufig von Staphylokokken sekundär infiziert 
werden. Die Infektionen erfolgen entweder durch das Epithel hindurch an den Haarfollikeln 
oder Schweißdrüsen. Die hauptsächlichsten Krankheitserscheinungen spielen sich unter Be- 
vorzugung einer der drei Hautschichten ab: Epidermis, Cutis und Subcutis. Von der Im- 
petigo staphylogenes ist die Impetigo streptogenes zu trennen. Während bei der ersten ein 
epidemisches Auftreten mit Sicherheit nachgewiesen werden kann, tritt die zweite Form häufig 
autochthon auf, ohne daß der Kranke mit einem anderen Erkrankten in Berührung gekommen 
ist. Auch klinisch unterscheiden sich die beiden Formen voneinander. Furunkel, Ekthyma, 
Erysipel und Phlegmone sind weitere Formen der eigentlichen Pyodermien, deren Auftreten 
durch äußere Disposition (mangelnde Hautpflege der unteren Volksschichten) und durch bio- 
logische Disposition (Diabetes, Typhus u. dgl.) begünstigt werden. Gelingt die Behandlung 
der auslösenden Erkrankung (Scabies, Pediculosis usf.), sieht man die Pyodermien schnell 
abheilen; gelingt es nicht, die genannten Erkrankungen vollständig zu beseitigen (z. B. Pru- 
ritus senilis), sind auch die Pyodermien hartnäckiger. Von Arzneimitteln werden Schwefel- 
bäder, Kreolinzinkpasten, Vaccinebehandlung u. dgl. mit Erfolg verwendet. Kindl (Hohenelbe). 

Medina, Barrio de: Intravenöse Vaccinetherapie. Siglo med. Bd. 70, Nr. 3584, 


S. 175—176. 1922. (Spanisch.) 
Verf. berichtet kurz über gute Erfolge bei intravenöser Einverleibung von Vaccine (haupt- 
sächlich bei Ulcus molle und gonorrhoischer Arthritis). Pflaumer (Erlangen). 
Harven, J. de: Un cas d’arthrite à gonocoques, guéri par le vacein. (Durch 
Vaccinebehandlung geheilter Fall von gonorrhoischer Gelenkentzündung.) Scalpel 


Jg. 75, Nr. 48, S. 1169—1171. 1922. 

Während gewöhnlich die Diagnose einer Arthritis als gonorrhoisch nur mit Wahrschein- 
lichkeit gestellt werden kann, berichtet Harven über einen klinisch als Gonarthritis erhärteten 
Fall. Es handelte sich um eine Frau mit Ausfluß und seit 2 Monaten heftigen Knieschmerzen, 
besonders nachts. Bewegung unmöglich. Starke Schwellung im Gelenk, die trotz zweier 
Punktionen, bei denen gelber Eiter entleert wurde, sich immer wieder bildete. Gynäkologisch 
bestehen neben Gravidität II. mens. entzündliche Erscheinungen, im Cervicalsekret reichliche 
grampositive Bakterienflora, keine Gonokokken. In dem bei einer Kniepunktion gewonnenen 
Eiter werden keine Mikroben gefunden, dagegen ergibt die Aussaat eine Reinkultur von 
Gonokokken. Die Behandlung besteht in intramuskulären Injektionen von steigenden Men- 
gen (l, 2, 2, 3 und 6ccm im Abstande von 2 Tagen) Antigonokokkenvaccine Cohen. Nach 
14 Tagen besteht noch eine kugelige Schwellung im Gelenk, aber es läßt sich kein Tropfen Flüssig- 
keit mehr gewinnen, die Schmerzen sind verschwunden, man beginnt mit aktiven Bewegungen. 
Trotzdem erfolgt noch eine Serie von 6 Injektionen. Danach ist der Gelenk- und Adnexbefund 
wesentlich gebessert. Patientin ist schmerzfrei, obwohl sie herumgeht. Tadellose Beweglich- 
keit im Kniegelenk. Die Vaccinetherapie ergibt sehr gute funktionelle Resultate. Erst bei 
ihrem Versagen soll chirurgisches Eingreifen erfolgen. Siedner (Berlin)., 

Landau, Hans: Beiträge zur Frage der Wunddiphtherie. (Chirurg. Univ.-Klın., 
Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 716—757. 1923. 

Bei der Untersuchung von 170 verschiedenen Wunden hat Landau 
keinmal echte, virulente Diphtheriebacillen finden können, dagegen 
in 31 Fällen = 18,2% Mikroorganismen, die teilweise außerordentlich 
diphtherieähnlich und sehr variabel, im Tierversuch aber alle avirulent 
waren. Die Frage, ob die erhaltenen Stämme Abkömmlinge von echter Diphtherie 
sind, muß offen gelassen werden; für die Möglichkeit der Umwandlung echter Diph- 
therie in diphtheroide Formen sprechen experimentelle Resultate in vitro und im Tier- 
körper sowie klinische Beobachtungen. Eine epidemiologische Erklärung für die Her- 
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kunft dieser Stäbchen läßt sich nicht geben; auf der Haut der Patienten, die in ihren 
Wunden die Bacillen beherbergten, hat L. in keinem Falle Diphtherie oder diphtherk- 
ähnliche Stäbchen gefunden, auch die Untersuchung der von allen diesen Patienten 
gemachten Rachenabstriche hat keine sicheren Anhaltspunkte ergeben. Die Resul- 
tate sehr vieler Autoren bezüglich der bakteriologischen Feststellung 
vonDiphtheriebacilleninWundensindnichtalseinwandsfreianzusehen, 
so daß die Diagnose Wunddiphtherie sehr häufig zu Unrecht gestellt 
wordenist. Daß Fälle von Wunddiphtherie vorgekommen sind, ist nicht zu bezweifeln, 
wohl aber sind die Hinweise auf das außerordentlich stark gehäufte Auftreten derselben 
unberechtigt. Die Untersuchung von Diphtheriebacillen in Wunden muß von fach- 
bakteriologischer Seite erfolgen; dieselbe darf sich nicht nur auf Morphologie, Färbung 
und Lagerung nach Züchtung auf Loefflerserum beschränken, sondern ist in jedem 
einzelnen Falle auf alle charakteristischen Merkmale der Diphtheriebacillen mit Fin- 
schluß des Tierversuchs am Meerschweinchen auszudehnen und mit der größtmög 
lichsten Genauigkeit durchzuführen. Die Methodik der bakteriologischen Unter- 


suchungen hat L. in folgender Weise angeordnet: 

Von der zu untersuchenden Wunde wurde mit der Platinöse Wundsekret bzw. Eiter 
entnommen und unmittelbar auf eine Loefflerserumplatte verstrichen. Stets wurde nicht 
nur von einer Stelle der Wunde genommen, sondern L. strich mit der Öse die ge 
samte Wundfläche ab unter besonderer Berücksichtigung etwaiger Randunterminierungen. 
in denen der Literatur nach sich die Diphtheriebacillen sehr häufig finden sollen. 
Gleichzeitig mit dem Originalabstrich wurde ein frisches mikroskopisches Präparat an- 
gefertigt, das nach Neisser gefärbt und untersucht wurde. Die Loefflerserumplatte wurde 
nach etwa 20stündiger Bebrütung bei 37° zum erstenmal untersucht, bei negativem Befunde 
wurde jede Platte nochmals in den Brutschrank zurückgestellt und dann nach 48 und 72 Stunden 
erneut untersucht. Da bei Diphtheriebacillenträgern das Wachstum der Diphtheriebacilen 
oft erst nach 48 Stunden erfolgt, schien die generell 3tägige Bebrütung der Loefflerserum- 
platten zur Vermeidung eines etwaigen Entgehens positiver Befunde von Wichtigkeit. Von der 
Loefflerplatte wurde nun nach entsprechend langer Bebrütung ein nach Neisser (mit Zwischen- 
schaltung der Beizung nach Gins) gefärbtes Präparat angefertigt, mitunter wurde außerdem 
noch ein Ausstrich mit Loefflerschem Methylenblau gemacht. Ergaben sich dann diphtherie- 
verdächtige Bacillen, so hat L. stets eine Reinkultur von denselben gezüchtet. Diese wurde 
nun in jedem Falle auf alle für die Diphtherie charakteristischen Eigenschaften hin in folgender 
Weise untersucht: zunächst Prüfung im hängenden Tropfen zur Feststellung der Unbeweglich- 
keit, dann Färbung nach Neisser, mit Methylenblau und nach Gram. Zur Untersuchun 
auf anaerobes Wachstum wurde eine Stich- bzw. Schüttelkultur in Traubenzuckeragar angelegt. 


\ 








Die Säureprüfung erfolgte durch Züchtung auf festen Saccharose- und Lävulosenährböder. _ 


Sowohl die Traubenzuckeragarkulturen wie auch die Zuckerplatten wurden stets mindestens 
48 Stunden lang im Brutschrank gelassen. Dann erfolgte mit jedem gezüchteten Stamm 
der Tierversuch an Meerschweinchen zur Giftprüfung. Derselbe wurde stets in der Weise an- 
gestellt, daß je eine Öse Reinkultur mit Zusatz von 1 Tropfen Normalserum bzw. 1 Tropfen 


Diphtherieantitoxin den mittelgroßen Tieren subcutan unter die Brusthaut injiziert wurde. 


Die Mischinfektionen, besonders die Symbiose mit Streptokokken, die von einigen 
Seiten als wichtigstes Moment zur Klärung der Frage der Wunddiphtherie herangezogen 
worden ist, spielt diese ihr zugedachte Rolle in diesem Umfange nicht, jedenfalls ist 
bisher ein Beweis hierfür nicht erbracht. In künstlich angelegten Mäusewunden, die 
mit echten Diphtheriebacillen infiziert worden sind, waren dieselben bis 41/, Wochen 
nach der Infektion, d. h. bis zur fast völligen Heilung der Wunden nachweisbar. Ebenso 
konnten auf Meerschweinchenwunden, die künstlich beigebracht und dann mit Diph- 
theriebacillen infiziert worden sind, letztere vom Anfang bis zum Tode der Meerschweir- 
chen nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Giftigkeit war eine Änderung der Dipb- 
theriebacillen sowohl bei den Mäuse- als auch bei den Meerschweinchenwund versuchen 
nicht festzustellen, es konnte jedoch eine starke Variabilität und Degeneration in der 
Morphologie der in den Wunden befindlichen Diphtheriebacillen beobachtet werden. 
Bei Entwicklungshemmungsversuchen mit Trypaflavin, Flavicid, Brillantgrün, Dahlia 
und Krystallviolett wurde eine im Gegensatz zu echten Diphtheriebacillen starke 
Resistenz der von L. aus menschlichen Wunden gezüchteten diphtheroiden Bacillen 
beobachtet. Creite (Stolp i. Pr.). 
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Fraenkel, Eugen: Über Gasbrand der Gebärmutter. (Pathol. Inst., Univ. Hamburg.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 241, S. 352—371. 1923. 

Fraenkel gibt in obiger Arbeit eine Zusammenstellung alles dessen, was er über 
den Gasbrand der Gebärmutter erforscht hat. Die Physometra — nicht zu verwechseln, 
wie das so häufig geschieht (vgl. Walthard), mit der Tympania uteri — ist ebenfalls 
ein Produkt des Fraenkelschen Gasbacillus, der als alleiniger Erreger in Betracht 
kommt. Näher geschildert werden 7 Fälle und mit sehr lehrreichen Abbildungen 
belegt, besonders wie die Gasbrandinfektion in der glatten Muskulatur des Uterus die 
einzelnen Muskelelemente auseinandersprengt, die Gefäße zur Thrombose bringt, wie 
die abgestorbenen Gewebsteile von gewaltigen Gasbacillenmassen durchsetzt werden. 
Die Infektion betrifft nur den graviden bzw. puerperalen Uterus, erfolgt fast stets auf 
kriminellem Wege und verläuft außerordentlich schnell, in kürzester Zeit zum Tode 
führend. Das Gasknistern des Uterus ist intra vitam palpatorisch durch die Bauch- 
decken hindurch nachzuweisen. Die Gasdurchsetzung braucht keineswegs immer das 
ganze Organ zu betreffen, ist häufig nur herdförmig, befällt gern noch zurückgehaltene 
Placentareste, läßt die Parametrien entweder frei oder erzeugt in ihnen Thromben, 
hat aber ihren Hauptsitz in der Muskulatur und ist deshalb dem in der quergestreiften 
Muskulatur sich abspielenden Gärungs- und Nekroseprozeß völlig gleichwertig. Bei 
Tieren kommt als Erreger noch der Kittsche Rauschbrandbacillus hinzu. Zum Schlusse 
werden noch einige klinische Bemerkungen angefügt. Bei dem fast stets unabwendbaren 
tödlichen Ausgang des Uterusgasbrandes handelt es sich um eine Vergiftung des Organis- 
mus durch Resorption der unter dem Einfluß der Gasbacillen entstehenden Gewebszer- 
fallsprodukte, neben welcher auch noch die fast ausnahmslos vorhandene Bakteriämiein 
Betracht kommt. Allerdings bildet der Gasbrandanaerobier selbst kein 
Gift. Nebenbei ist als eine dem Erreger besonders eigene Wirkung die 
schwere Blutschädigung in Rechnung zu setzen, die sich klinisch in 
einersichals@emischvonlkterusundCyanosedarstellenden Mißfärbung 
der Haut offenbart. Auch der Harn kann die gleichen Abbauprodukte des Blutes 
enthalten wie das Serum; allerdings müssen die roten Blutkörperchen noch durch 
andere Schädlichkeiten widerstandsfähig gemacht werden, sonst müßte diese Blut- 
zersetzung stets eintreten. Ein Beispiel für diesen Fall ist der Gasbrand mit Blut- 
dissolution nach einer einfachen Coffeininjektion. Therapeutisch soll man sich durch 
die bisherigen Mißerfolge der operativen Entfernung des erkrankten Uterus nicht 
abschrecken lassen, ist doch Brütt einmal die Rettung einer solchen Kranken auf 
diesem Wege gelungen. Ferner rät Fr. eindringlich zur Anwendung von Fraenkel- 
serum Höchst 1001. Max Budde (Köln). 


Mateos, Emilio: Über Behandlung des Milzbrandkarbunkels. Arch. de med., 
cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 3, 8. 107—110. 1923. (8panisch.) 

Verf. praktiziert in einer Gegend, wo Milzbrand außerordentlich häufig vorkommt. 
Auf Grund reicher Erfahrung spricht er sich für kombinierte Behandlung des Karbunkels 
aus (frühzeitige Kauterisation, Neosalvarsan und Milzbrandserum). Da in der ganzen 
milzbrandreichen Gegend allgemein die Kauterisation geübt wird, andererseits aber 
Milzbrandsepticämie dort eine seltene Komplikation ist, schließt Verf., daß die Kaute- 
risation nicht die Verallgemeinerung der Infektion begünstigt. Pflaumer (Erlangen). 


Regan, Joseph C.: The treatment of cutaneous anthrax, with a few remarks on 
prophylaxis. (Die Behandlung des Milzbrandkarbunkels mit Bemerkungen über seine 
Prophylaxe.) (Kingston avenue hosp., bureau of hosp., dep. of health, New York.) New 
York state journ. of med. Bd. 23, Nr. 3, S. 113—118. 1923. 

Der beim Menschen hauptsächlich unter der Form der malignen Hautpustel auftretende 
Milzbrand wird entweder direkt vom Tier oder vermittels der Häute und Haare erkrankter 
Tiere übertragen. Derartige Infektionen haben seit dem Weltkriege in den Vereinigten Staaten 
erhebl oh zugenommen, weil die früher schon in Frankreioh und Deutschland vorgenommene 
Desinfektion fortgefallen ist und die Häute jetzt auf direktem Seewege aus den asiatischen 
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Ländern nach Amerika gelangen. Hubbard hat nachgewiesen, daß 80%, der von ihm unter- 
suchten Bürsten und Rasierpinsel aus Pferdehaar mit Milzbrandsporen infiziert waren. Von 
33 durch den Rasierpinsel angesteckten Patienten starben nicht weniger als 21. Ärztlicher- 
seits wird die Krankheit noch vielfach verkannt. So stellten Hubbard und Jacobson fest, 
daß von 34 in der Stadt Neuyork aufgetretenen Milzbrandfällen nicht ein einziger vom Haus- 
arzt diagnostiziert worden war. Die älteren Behandlungsmethoden wie die Kauterisation 
mit dem Glüheisen oder mit chemischen Mitteln, die Incision und viel geübte Exstirpation 
sind unzuverlässig und gefährlich, da sie oft die Verbreitung der Infektion befördern. Die 
Behandlung mit Arsphenamin befindet sich noch im Stadium des Versuchs. Penna, Cuenca 
und Kraus haben über gute Erfolge (Mortalitat bei 180 Fällen 11,6%, oder bei Nichtberück- 
sichtigung der intestinalen Form 3,4%) mit täglichen subcutanen und intravenösen Injek- 
tionen von 10—50 ccm normalen Rinderserums berichtet. Von Lignieres u.a. wird die 
Wirksamkeit des reinen Serums bestritten. Gerlock nimmt an, daß es sich in jenen Fällen 
um Serum von Tieren gehandelt habe, die auf infizierten Weiden mit dem Futter und Wasser 
große Mengen von Anthraxsporen aufgenommen hätten, ohne manifeste Krankheitsersche- 
nungen zu zeigen, die aber infolge dieser latenten Infektion Antikörper gebildet und einen ge- 
wissen Grad von Immunität erworben hätten. Nach Ansicht des Verf. ist jedenfalls das im 
Jahre 1895 zuerst von Marchoux in Frankreich und Sclavo in Italien hergestellte, prophy- 
laktisch und therapeutisch verwendbare Antiserum dem normalen Rinderserum überlegen. 
In Amerika ist jetzt ein Serum gebräuchlich, das nach den Angaben von Eichhorn durch gleich- 
zeitige Serum- und Vaccinebehandlung der Tiere gewonnen wird. Versager bei seiner Anwendung 
sind durch zu späte Injektion, zu kleine und zu seltene Dosen, Verwendung bei Patienten mit 
Myokarditis, Nephritis usw. zu erklären. Um noch wirksamer gegen die Ausbildung einer all- 
gemeinen Milzbrandsepsis vorzugehen, hat Verf. die subcutane Injektion von 5—12 cem 
Immunserum von 2—3 Einstichstellen aus 2,5—3,5 cm tief in den indurierten Rand 
der Milzbrandpustel vorgeschlagen. Die L oder 2 mal innerhalb 24 Stunden, in schweren Fällen 
auch alle 6—8 Stunden vorgenommenen Injektionen sollen mit allgemeiner Serumbehandlung 
kombiniert werden (Dosierung in leichten Fällen 40—50 ccm alle 12—24 Stunden zuerst intra- 
venös, später intramuskulär und subcutan, mit der Schwere der Erkankung steigend bis zur 
3—6stündlichen intravenösen Injektion von 250—300 ccm in septischen Fällen). Verf. hat 
in den letzten 3 Jahren 12 Milzbrandfälle ausschließlich mit lokaler und allgemeiner Anwendung 
von Immunserum behandelt. 2 Fälle, in denen eine schon länger bestehende septische Er- 
krankung vorlag, starben, die anderen genasen. Ähnlich günstige Erfahrungen sind von anderer 
Seite berichtet. Kempf (Braunschweig). 
Hedry, Miklós: Auf Grund von Actinomyeeserkrankungen entstandene careine- 
matöse Gesehwülste. (II. chir. Unsversitätsklinink Budapest.) Orvosi Hetilap Jg. 67, 


Nr. 6, S. 63—64. 1923. (Ungarisch.) 

Die Strahlenpilzerkrankung kann morphologisch ein sehr abwechalungsreiches Bild 
darbieten. Schon Poncet erwähnt jene differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, welche 
zwischen Hautkrebs und dieser Erkrankung bestehen. Verf. beobachtete 2 Fälle, wo neben der 
primären Strahlenpilzerkrankung sekundär Krebs entstand. Der 46 Jahre alte Tagelöhner litt 
schon seit 6 Jahren an Kieferaktinomykose. Der 35 Jahre alter Bäcker hat seit 1 Jahr eine Zun- 
re In beiden Fällen gelang es nach wiederholten Serienschnittuntersuchungen 

Carcinoma basocellulare ceratoides festzustellen. Nach einer gewissen Zeit kann die krebsige 
Eintartung erwartet werden. In chronischen Fällen ist der Nachweis der Actinomycesdrüsen 
oft sehr schwierig. Der chronische Entzündungsreiz schien auf die geschwülstige Epithel- 
wucherung einen gewissen Reiz auszuüben, es besteht also eine präcarcinomatöse Irritation. 
Die wiederholte Probeexcision ist in chronischen Fällen also von großer Wichtigkeit. Das Ver- 
halten der regionären Lymphdrüsen kann uns als Wegweiser dienen, insofern sie bei Aktino- 
mykose entweder fehlen, oder vergrößert, weich und mit der Haut verwachsen sind, beim 
Krebs sind sie im Anfangsstadium hart und frei beweglich. von Lobmayer (Budapest). 

Terra, Fernando: Drei Fälle von Blastomykose. Brazil-med. Bd. 1, Nr. 4, S. 41 bis 


44. 1923. (Portugiesisch.) 

Fall I. Der jetzt 40jährige Mann bekam mit 20 Jahren Tri und Schanker, bald darauf 
heftige Gelenk- und Kopfschmerzen, die von selbst verschwanden; wenige Jahre später am 
Körper verstreut zahlreiche Knötchen von verschiedener Größe, die zum Teil geschwürig wurden. 
Der Wassermann war positiv, die Hauterscheinungen vernarbten nach einer Salvarsankur. 
Jetzt erschien im Anschluß an ein Erysipel ein Geschwür in der Nasenwangenfurche, das lang- 
sam weiterfraß; Salvarsanbehandlung hatte nur vorübergehenden Erfolg, das Gesicht ist rot, 
ödematös, glänzend. Die Geschwüre zeigen unregelmäßige Ränder, auf dem Boden punkt- 
förmige Entzündungsherde, geringe Druckschmerzhaftigkeit, Diagnosestellung durch histo- 
logischen Nachweis. Fall II. 56jähriger Mann, der seit 3 Jahren erkrankt ist, Ulcerationen 
an der Oberlippe, die auf das Mundinnere übergreifen. Tod an Blastomykose der inneren 
Organe. Pall LL 38jähriger Mann, erkrankt vor 2 Jahren nach einer heftigen Gesichts- 
neuralgie unter heftigem Fieber an entzündlichem Ödem des Gesichts, dem Geschwürsbildung 
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an beiden Mundwinkeln und an der Zunge folgte. Die histologische Untersuchung "des 
Gewebes am Geschwürsgrund zeigte zahlreiche Blastomyceten, Übersicht über die Zahlfder 
in den haupteächlichsten Städten Brasiliens beobachteten Fälle von Blastomykose. Literatur- 

ben. Bergemann (Grünberg, Schl.). 

Sheldon, Franeis B.: The bone lesions of smallpox with report of cases. (Die 
Knochenveränderungen bei Variola.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 1, 
S. 35—41. 1923. 

In der Literatur ist bis jetzt wenig über diese Komplikation der Variola bekannt. 
Nur Musgrave und Sison haben solche Fälle beschrieben, Verf. selbst hat 2 Fälle 
beobachtet. Es können dabei Veränderungen an jedem Knochen oder Gelenk des 
Körpers auftreten. Die Lokalisation der Häufigkeit nach ist folgende: Knochen und 
Gelenke der oberen Extremität (Unterarm, Oberarm, Hand), untere Extremität (Unter- 
schenkel, Oberschenkel, Fuß), des übrigen Körpers. Diese Veränderungen werden 
beobachtet bei Personen, die in der Kindheit Variola durchgemacht haben, jedenfalls 
in der Zeit vor vollendetem Knochenwachstum. Der Prozeß führt zu destruktiven 
Veränderungen an den Epiphysen. Der Schaft scheint normal zu sein mit Ausnahme 
der Länge, die Knochenenden sind verbreitert und unregelmäßig gestaltet. Die um- 
gebenden Weichteile sind nicht verändert. Die befallenen Knochen sind auffallend 
verkürzt, in einigen Fällen bis zur Hälfte der normalen Länge. Daraus ist auf den 
primären Sitz der Erkrankung in der Epiphysenfuge zu schließen. Fälle von Musgrave 


und Sison. 

1. Fall: 27jährige Nähterin, in der Kindheit Blattern, im Anschluß daran Deformierung 
des linken Ellenbogengelenks mit teilweiser Versteifung und Verkürzung der Knochen des 
linken Arms und Unterarms. 2. Fall: Männlich. Blattern als Kind, im Anschluß daran Deformi- 
tät beider Ellenbogengelenke mit Verkürzung der Knochen und teilweiser Versteifung beider 
Ellbogen- und Handgelenke. Ebenso Deformierung beider Kniegelenke mit Verkürzung der 
Unterschenkelknochen. 3. Fall: 32jährige Waschfrau. Blattern als kleines Mädchen mit 
darauffolgender Deformierung der Ellbogen- und des linken Handgelenks mit Verkürzung”der 
Unterarmknochen beiderseits. Teilweise Versteifung der Ellbogengelenke. Außerdem Defor- 
mierung beider Kniegelenke und Verkürzung der Unterschenkelknochen. Bei der Autopsie 
dieser Patienten fand sich folgendes: Die Diaphysen sind kürzer als normal, die Epiphysen 
deformiert. Auf dem Durchschnitt ist nichts von der Epiphysenlinie zu erkennen. Die Defor- 
mierung der Epiphysen muß sich also vor vollendetem Wachstum vollzogen haben und die 
Störung des Längenwachstums auf eine Störung in der Epiphysenlinie zurückzuführen sein. 
Die Mikroskopuntersuchung vermag den aktiven Prozeß nicht aufzuklären. Komplette Ossi- 
fication, Compacta und Mark zeigen normale Verhältnisse. — 2 eigene Fälle. — 1. Fall: 27jäh- 
rige Chinesin. Blattern mit 3 oder 4 Jahren. Deformierung beider Handgelenke. Der rechte 
Oberarm und Unterarm ist je 1 Zoll kürzer als der linke. Die Ulna ist jederseits länger als der 
Radius. 2. Fall: 67 jähriger Chinese. Schmerzen in den Füßen. Röntgenologisch: Verschmelzung 
der distalen Enden von Tibia und Fibula. 1. und 5. Metatarsus beiderseits verkürzt. Defor- 
mierung der Hand- und Ellbogengelenke. Der rechte Ellbogen ist völlig knöchern verwachsen. 
Der Markkanal des Humerus geht kontinuierlich in den der Ulna und des Radius über. An 
der linken Hand Verkürzung des 5. Metacarpale, an der rechten Hand Verkürzung des}l., 
2. und 5. Metacarpale. Anamnestisch keine Knochenerkrankungen, keine Schmerzen bis vor 
6 Monaten in den Füßen. Mit 3 Jahren Blattern. Als Urscahe der Infektion, die die Schmerzen 
in den Füßen jetzt veranlaßt, wird eine Alveolarpyorrhöe angenommen. Beck (Kiel). 

Gregory, Arthur: Darmgangrän als Fleektyphuskomplikation. Zentralbl. f. Chi- 


rurg. Jg. 50, Nr. 13, S. 507—508. 1923. 

Diese zwischen dem 18. bis 60. Tage der Erkrankung beobachtete Komplikation ist selten, 
lokalisiert sich auf Typhlon und Colon ascendens. Täuscht als Krebs eine gewöhnliche Appen- 
dicitis vor. Es handelt sich um eine Thrombovasculitis neurotica der Arterien. Frühzeitiger 
Anus praeternat. kann die Kranken retten. Wichtig ist, daß in einem Falle 6 Wochen nach 
überstandenem Flecktyphus nach Operation einer gewöhnlichen freien Hernia inguin. Darm- 
gangrän beobachtet wurde, da daraus die strikte Kontraindikation gegen Operationen am 
Darm vor Ablauf von wenigstens 2 Monaten hergeleitet werden muß. Ernst O. P. Schultze. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Müller, Cornelius: Radiologische Untersuchungen über den unmittelbaren Einfluß 
von Narkose und Operation auf die Herzgröße. (Röntgenlaborat., Komitatsspit., Schäf- 


burg, Rumänien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H. 3/4, S. 331 —334. 1923. 
Verf. fand bei 2 Fällen, die er orthodiagraphisch vor und nach einer in Narkose aus- 
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ührten Operation untersuchte, eine deutliche Verbreiterung des Aortenschattens nach der 
Operation, und bei 1 Fall eine rein auf das Herz beschränkte Vergrößerung. Ebenso fand er 
he Veränderungen bei 2 in Lokalanästhesie operierten Patienten und glaubt, daß für diese 
Fälle das Operationstrauma an sich dafür — zu machen sei. Die 
Veränderungen hält er für die Ursache der manchmal postoperativ angegebenen Herz- 
beschwerden. Beck (Kid). 
Denk, W.: Über die Gefahr der Iumbalen Encephalographie bei Hirntumeren. 
(I. Chirurg. Untv.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, S. 471—472. 1923. 
Verf. berichtet über einen dritten Todesfall nach lumbaler Encephalographie. Patient 
von 26 Jahren hatte Stauungspapille, Kopfschmerzen mit Übelkeit und Erbrechen, beiderseits 
Abducenslähmung. Ataxie in der linken oberen und unteren Extremität, Fußklonus links, 
Babinski links +. Wassermann negativ. Es wird an einen Prozeß in der hinteren Schädel- 
grube gedacht. Ein Versuch, die Ventrikel zu punktieren zwecks Ventriculographie mißlang. 
Deshalb in schonendster Form Ablassen von 60 ccm Liquor aus dem Lumbalsack und Einlassen 
von ebensoviel Sauerstoff. Es werden die Portionen zu je 4ccm entleert. Das Röntgenbild 
zeigt keinen Sauerstoff in den Ventrikeln. !/, Stunde nach der Lumbalpunktion wird der Kranke 
apathisch, benommen und geht nach allgemeinen Krämpfen am folgenden Morgen zugrunde. 
Sektion ergab einen kindsfaustgroßen erweichten Herd (Gliom) im linken Schläfenlappen 
mit Verdrängung des Linsenkernes und der Medianebene nach rechts und vollständiger Kom- 
pression des Vorderhorns. Bei Hirntumoren ist eine Lumbalpunktion immer ein gewagtes 
Ding wegen der Druckerniedrigungen im Lumbalsack, die sich auf das Schädelinnere fort- 
setzen. Verf. führt den Todesfall auch auf die Lumbalpunktion zurück und warnt bei Hirn- 
druckerscheinungen dringend vor der lumbalen Encephalographie, während sie in Fällen 
ohne Hirndruck bei nötiger Vorsicht angezeigt ist. Vorschütz (Elberfeld). 


Hollander, Edward: Fallibility of roentgenologie evidence of healed gastrie 
uleer. Report of ease, (Röntgenologischer Fehlschluß auf Heilung eines Magen- 
geschwürs.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 29—31. 1923. 


An Hand eines Falles, bei dem das erste Röntgenbild eine Nische zeigte, die bei der zweiten 
Untersuchung nach interner Kur verschwunden war und auch bei einem späteren 
nicht mehr nachzuweisen war, die Operation jedoch ein penetrierendes Ulcus ergab — weist 
Verf. darauf hin, daß es ein Trugschluß ist, bei dem Verschwinden einer Nische im Röntgen- 
bild klinische Heilung anzunehmen. Die Nische kann ausgefüllt sein durch Speisebrei, Narben- 
gewebe, Granulationsgewebe oder schleimige Massen wie bei obigem Fall. Auch Eindellung der 
Nische durch mechanischen Druck benachbarter Organe kann die Ausfüllung durch Kontrast- 
brei verhindern. Von Heilung des Ulcus kann man nur sprechen, wenn der Defekt epithelisiert 
ist. Wehmer (Frankfurt a. M). 

Roberts, Dudley: Ulcer of the stomach and duodenum. Diagnosis and treat- 
ment from the roentgenologic standpoint. (Das Ulcus des Magens und des Duode- 
nums. Diagnose und Therapie vom röntgenologischen Standpunkt aus betrachtet.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 27, 8. 2226—2228. 1922. 


Vor 25 Jahren wurde die Diagnose Ulcus nur vom Pathologen gestellt; das klinische 
Bild wurde vollkommen übersehen. Heute sind wir in der Lage, in einem großen 
Prozentsatz der Fälle die Diagnose sicherzustellen durch die richtige Bewertung der 
klinischen Symptome und der Röntgenuntersuchung. Es gibt zahlreiche Fälle, bei 
denen das klinische Bild eindeutig ist und der Röntgenbefund negativ ist und ebenso 
umgekehrt. Nischen können wenige Tage nach einer Gastroenterostomie oder nach 
interner Behandlung verschwinden. Der Spasmus an der gegenüberliegenden Wand 
deutet sicher auf einen noch nicht ausgeheilten Prozeß hin. Frühstadien des Carcinoms 
sind röntgenologisch vom Ulcus nicht zu unterscheiden, ausgenommen das ringförmige 
Pyloruscarcinom. Chronische Ulcera bluten selten und führen gewöhnlich nicht zu Per- 
forationen. Die Gefahr einer carcinomatösen Degeneration des Ulcus ist nur gering und 
ist keine Indikation für die Resektion, da die Operationsmortalität weit größer ist. 
Solange wir nichts Sicheres über die als Allgemeinerkrankung aufzufassende Krankheit 
wissen, können wir auch keine kausale Therapie treiben. Zuerst soll immer interne 
Behandlung versucht werden; nur die durch Blutungen, Perforationen oder Stenose 
komplizierten Fälle sind von vornherein der chirurgischen Therapie zuzuführen. Das 
Ulcus duodeni reagiert auf interne Behandlung besser als das Magenulcus. Wehmer. 


— 367 — 


Waitzfelder, Walter: Zur Röntgendiagnose des Uleus careinomatesum. Fortschr. 
a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 291—295. 1923. 

Da die Differentialdiagnose Ulcus callosum oder Ulcus carcinomatosum selbst patholo- 
"gisch-anatomisch nicht selten Schwierigkeiten macht, so ist die klinische Diagnose in den meisten 
Fällen unmöglich. Immerhin gibt es einige Fälle, bei denen Anamnese, klinische Beobachtung, 
vor allem aber die Heranziehung der Radiographie wichtige Hinweise auf bösartige Umwand- 
lung eines Magengeschwürs geben können. 2 Fälle werden beschrieben, bei denen auf Grund 
des Röntgenverfahrens schon vor der Operation die Carcinomentwicklung auf Ulcusbasis 
vermutet wurde. In dem einen Falle handelte es sich um ein Carcinom der kleinen Kurvatur, 
bei dem neben sicheren Ulcussymptomen, bestehend aus Nische und spastischer Einziehung, 
ein Füllungsdefekt nachweisbar war. Beim 2. Fall bestand ein Ulcus pylori. Das röntgenologische 
Bild der gutartigen Pylorusstenose wurde kompliziert durch einen deutlich nachweisbaren 
Füllungsdefekt der Magensilhouette, der den Verdacht auf eine maligne Umwandlung er- 
weckte, der durch die Operation bestätigt wurde. Grauhan (Kiel). 


Kirklin, B. R.: The roentgenological study of the pathological gall-bladder. 
(Die Röntgenuntersuchung der pathologischen Gallenblase.) Americ journ. of roent- 
genol. Bd. 9, Nr 11, 8.713—722. 1922. 

Kirklin vertritt mit Eifer die Ansicht, daß die röntgenologische Gallenblasen- 
untersuchung sich nicht nur auf den Nachweis von Steinen beschränken dürfe, sondern 
systematisch dem gesamten Symptomenkomplex der Erkrankungen nachgehen müsse. 
Was die Steine betrifft, so gibt ein einzelner oft infolge seines geringen Gewichts und aus 
anderen Gründen keinen Schatten, jedoch rufen trotzdem Steinanhäufungen zusammen 
mit den Wandveränderungen der Gallenblase Schattenaussparungen auf guten Auf- 
nahmen hervor. Die gesunde Gallenblase läßt sich nicht darstellen, findet sich jedoch 
in ihrer Gegend ein Schatten, der ihr nach Form und Lage entspricht, so handelt es sich 
um eine pathologische Gallenblase. Ist sie vergrößert, sind ihre Wände verdickt, ist 
die Galle dicker oder sind Steine in der Blase, so wird sich durch diese Faktoren, einzeln 
oder in ihrer Gesamtheit bei guter Technik ein Schatten zeigen. Wenn auch solche 
Schatten fehlen sollten, so lassen sich bei einer Kontrastbreiuntersuchung des Magen- 
Darmkanals Veränderungen des Bildes finden, die auf eine Gallenblasenerkrankung 
hinweisen — Eindrücke an Magen oder Duodenum oder Verdrängung des Jejunum, 
Verziehung des Kolon durch Verwachsung, Verwachsung des Magens mit der Leber 
infolge von Pericholecystitis mit Adhäsionen u. a. m. Die Entleerungszeit des Magens. 
K. steht auf dem Standpunkt, daß ein positiver Röntgenbefund beweisend für eine 
Erkrankung der Gallenblase ist. Technik: Gute Abführ- und Hungervorbereitung — 
2—3 Tage —, 2—4 Aufnahmen der Gallenblasengegend von der Crista ilei bis zur 
X. Rippe — mit Veränderung der Röhrenhärte, Expositionszeit usw. — die Aufnahmen 
müssen alle gleich lange Zeit entwickelt werden, wodurch verschieden dichte Bilder 
erzielt werden. Verf. untersucht jeden Patienten, der über Leibbeschwerden klagt, 
in dieser Weise. Dann Bariummahlzeit und Suchen nach den oben geschilderten 
Symptomen. Darauf noch mehrere Aufnahmen der Gallenblasengegend. Die Flexura 
hepathica wird nach 18 und 24 Stunden untersucht. Potter-Backy-Blende, Doppel- 
schirm mit zwei Filmen. Von 712 Patienten ergaben 231 positive Befunde. In 931/,%, 
wurde die Diagnose bestätigt. Zahlreiche interessante Abbildungen. F. Wohlauer. 

Nemenow: Zur Röntgendiagnostik des Echinokokkus, insbesondere der Bauchhöhle. 
(Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20. bis 
24.1X.1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, Kongreßheft 3, S. 74. 1923. 

Echinococcusblasen in der Lunge haben bei tiefer Inspiration eine andere Form 
als bei tiefer Exspiration, wodurch man sie von Sarkommetastasen unterscheiden kann. 
Für die Röntgendiagnose des Echinococcus der Bauchhöhle ist das Pneumoperitoneum 
sehr wertvoll. Grashey (München). - 

Simens, Albert: Experimenteller Beitrag zum Problem der wachstumssteigernden 
Wirkung der Röntgenstrahlen auf normales menschliches Gewebe. (Strahlentherapeut. 
Abt., Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charite, Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 80, H. 3/4, S. 300—301. 1923. 

' Daß kleine Röntgenstrahlenmengen auf normales menschliches Gewebe eine wachstums- 
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steigernde Wirkung ausüben können, wurde in einem Selbstversuch bewiesen, und zwar wurde 
das Wachstum der 4 Fingernägel verglichen, von denen zwei mit !/, bzw. !/, Erythemdosis 
bestrahlt wurden. Nach der ersten Woche bereits waren die bestrahlten Nägel um !/, mm länger 
als die unbestrahlten. Durch weitere Röntgenbestrahlung ließ sich das Wachstum noch steigern. 
Grauhan (Kiel). 
Fried, Carl: Ein Todesfall dureh Darmruptur nach Rönigentiefenbestrahlung. 
Zugleich ein kritischer Bericht über die Leistung der Radio-Silex-Apparatur. (Stādi. 
Krankenh., Worms.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 3, S. 688—706. 1922. 
Verf. berichtet über einen Fall von Darmruptur nach Bestrahlung eines operierten Uterus- 
carcinoms. Vergleichende Messungen, die mit dem Fürstenauintensimeter und dem lIonta- 
antimeter in Paraffin und Wasserphantom an dem Radio-Silex-Apparat mit mehreren 
Talienfeldröhren vorgenommen wurden, ergaben absolute Konstanz der Apparatur und auch 
der verschiedenen Röhren. Auch Stromschwankungen sind auszuschließen. Die bei der Sek- 
tion gefundene Darmschädigung ist auf die zu hohe Dosis von 135%, der H.E.D. zurückzu- 
führen. Verf. hatte die Darmschädigungsdosis von Seitz und Winter als Darmreizdosis auf- 
gefaßt. Wehmer (Frankfurt a. M.) 


Weber, Hannes: Die Behandlung der Struma parenchymatosa mit Röntgen- 
strahlen. (Stadikrankenh., Zittau.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 3, S. 642—645. 1922. 
Unter Hinweis auf einen Fall von Struma parenchymatosa, der nach einzeitiger Röntgen- 
bestrahlung mit hoher Dosis infolge von Ödembildung Erstickungsanfälle bekam, warnt Verf. 
vor der Anwendung hoher einzeitiger Röntgendosen bei Strumen. Thymus- 
hyperplasien und Geschwülsten in der Nähe des Mediastinums und empfiehlt, 
kleine Dosen, !/,—!/, H.E.D., in Stägigen Zwischenräumen zu geben. Wehmer. 
Trostler, I. S.: The X-ray treatment of thyrotoxicosis. (Die Röntgenstrahlen- 
behandlung der Thyreotoxikose.) Illinois med. journ. Bd. 48, Nr. 1, S. 64—70. 1923. 
Die richtig funktionierende Schilddrüse beeinflußt die Oxydation der aufgenom- 
menen und absorbierten Nahrung. Bei Störung der Funktion, und zwar bei 
zustarker AktivitätwirddieÖxydationzurasch, umgekehrt bei geringer 
Aktivität zu langsam. Durch die Störung des Stoffwechselgleichgewichts nimmt 
das Körpergewicht im ersteren Fall ab, im letzteren Fall zu. Außerdem kommt e 
durch die übermäßige Sekretion der Drüse und Absorption von Thyreotoxin zur Ver- 
giftung des Herzens und des Nervensystems. Verf. teilt mit Plü mmer den Hyper- 
thyreoidismus in zwei Formen, die diffus-hyperplastische und die adenomatöse Form. 
Beide Typen führen zu einer Vermehrung des Stoffwechsels. Die wich- 
tigste Probeistnach Trostlerdie FeststellungderStoffwechselrate. Diese 
sei konstanter als die Temperatur, der Puls oder die Respiratien und 
dahereingenauerIndexfürdieveränderteodergestörte Drüsenfunktion. 
Die hitzeerzeugende Eigentümlichkeit des Thyroxins sei erwiesen, ebenso die Ver- 
minderung der Thyroxinsekretion durch Röntgenstrahlen. Das Epinephrin (Probe 
nach Goetsch) verursache wahrscheinlich eine Stimulierung des Sympathicus und ein 
Anwachsen der Hitzeproduktion.,. Auch die alimentäre Zuckerbestimmung 
(Hyperglykämie nach Morris) sei von entschiedenem Wert, namentlich bei Grenz- 
fällen und Fällen von mildem Hyperthyreoidismus. Schließlich komme die Serum- 
probe (Berkley) mit Komplementbindung bei toxischem Thyreoidismus in Betracht. 
Therapeutisch ist nach Trostler der chirurgische Eingriff zu riskiert 
infolge des schlechten Herzzustandes, die Mortalität beträgt 1—6%. T. hat deshalb 
seit 10 Jahren die Fälle bestrahlt. Verwachsungen zwischen Drüse und Kapsel 
durch die Bestrahlung bestreitet Verf., die Wirkung erfolge prompt, Rezidivgefahr sei 
gering. Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Schilddrüsengewebe sei spezifisch, 
es trete eine Verringerung der Aktivität des Drüsenepithels ein. Durch Zellproliferation 
der Intima, obliterierende Endarteriitis komme es zur geringeren Blutversorgung, zur 
Atrophie der Drüse und zur Herabsetzung der Thyrotoxinmenge. T. empfiehlt 4 bis 
8 Volldosen zu einer Kur, bei außergewöhnlich hoher Toxizität dürfe am Anfang keine 
Volldose gegeben werden. Exophthalmus und Thymushypertrophie werde in 70—80% 
der Fälle von Hyperthyreoidismus festgestellt, zwischen beiden Erscheinungen müsse 
ein Zusammenhang bestehen. In den letzten 8 Jahren sei auch die Bestrahlung der 
Thymus durchgeführt worden, es trete eine Atrophie der Drüse ein. Gebele. 
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Schulze-Berge, A.: Über Heilung von Magengeschwüren und verwandten Er- 
krankungen durch Röntgentiefenbestrahlung. (Ev. Krankenh., Oberhausen, Rhld.) 
Strahlentherapie Bd. 14, H 3, S. 650—657. 1922. 

Indikationsstellung: Magenulcera, Duodenalulcera und parapylorische Prozesse, bei 
denen ein Geschwür nicht nachgewiesen werden kann, bei denen aber die subjektiven Sym- 
ptome denen der Ulcera entsprechen. Es soll zunächst interne Behandlung versucht werden 
und erst bei Versagen oder Rezidiven die Röntgenbehandlung eingeleitet werden. Kontra- 
indiziert sind alle Fälle von Sanduhrmagen und geschwürige Prozesse, die zu Stenosen mit 
mechanischer Behinderung des Abflusses des Speisebreies geführt haben (größerer Vierstunden- 
rest). Verf. berichtet über 77 Fälle, davon 9 Versager, 16 wesentlich gebessert, 52 klinisch 
geheilt mit Gewichtszunahme bis zu 30 Pfund, völliger Beschwerdefreiheit und Wiederher- 
stellung des Appetits. Dabei sind 5 Patienten mit profusen Blutungen, nach 4—9 Monaten 
ist weder eine Blutung eingetreten noch hat sich okkultes Blut im Stuhl nachweisen lassen. 
Wichtig ist die Einhaltung der Diät für mindestens !/, Jahr. Kaffee, Alkohol und Tabak sind 
zu vermeiden. Die Dosis beträgt 50—60% der H.E.D. am Herd bei einem Fokus-Hautabstand 
von 60 cm. Versuche, zur Abkürzung der Bestrahlungszeit bei kleinerem Fokus-Hautabstand 
zu bestrahlen, blieben erfolglos. Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Kottmaier, Jean: Die Röntgenbehandlung des Uleus peptieum. (Strahlentherapeut. 
Inst. v. Jean u. Elsa Kottmaier, Mainz.) Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr. 3, S. 41—42. 1923. 

Nach Röntgenbestrahlung des Magens tritt häufig Übelkeit und Erbrechen (, Rönt- 
genkater‘‘) auf. Diese krampfhaften Kontraktionen können bei einem vorhandenen 
Magengeschwür verschlimmernd wirken. Die bisherigen Mißerfolge der Röntgentherapie 
beim Ulcus ventriculi beziehen die Verff. auf die zu großen zur Anwendung gebrachten 
Einzeldosen. Hingegen können sie sich „wohl vorstellen, daß wir mit schwachen 
Strahlenreizen... beim Ulcus pepticum direkt stimulierend einwirken, die entzünd- 
lichen Verdickungen allmählich zur Aufsaugung bringen und starr offengehaltenen 
blutenden Gefäßen die Kontraktionsfähigkeit wiedergeben“. Die Verff. behandeln 
also die Ulcuskranken mit wöchentlich 3mal verabreichten minimalen Röntgendosen 
(je HED 10—12 mal); die Schmerzen und Blutungen schwanden danach bald, 
das Körpergewicht nahm zu, die Säurewerte wurden normal. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Strauss, Otto: Über die Strahlenbehandlung des Ulcus ventriculi. (Kaiser Wilhelms- 
Akad. f. d ärztil.-soz. Versorgungswesen, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 13, S. 411—413. 1923. 

Verf. hat in 47 von 52 Magenulcusfällen durch Bestrahlung eine günstige Wirkung auf 
das Befinden erzielt. Die Besserung betrifft namentlich die Schmerzen und ist nur vorüber- 
gehend. Eine Heilung des Geschwürs durch Bestrahlung hält Verf. für ausgeschlossen. Auf- 
fällig war bei einem Kranken, daß gleich nach der Bestrahlung die Perforation eines Magen- 
geschwürs völlig schmerzfrei erfolgte. Verf. erörtert die Möglichkeiten, wie die Bestrahlung 
auf den Magen, seine Ernährung, Sekretion, auf die Nerven wirkt, insbesondere die Reflexe, 
Eine histologisch nachweisbare Veränderung am Magenepithel nach Bestrahlung hat Verf. nicht 
beobachtet. Die Einwirkung auf die Salzsäuresekretion war nicht einheitlich. Grashey. 


Stevens, J. Thompson: Ray treatment of cancer. (Strahlenbehandlung des 
Carcinoms.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 7, S. 386—388. 1922. 


Verf. stellt folgende Leitsätze auf: Operable Tumoren sollen operiert und vor- oder 
nachbestrahlt werden. Inoperable Geschwülste sind zu bestrahlen, und zwar zuerst mit Rönt- 
gen, um die Lymphbahnen zu blockieren, danach evtl. mit Radium intratumoral. Es soll im 
einen die volle Carcinomdosis gegeben werden, die Reizdosis ist zu vermeiden. In be- 
stimmten Fällen ist eine kombinierte Behandlung mit Elektrokoagulation angezeigt. 
Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Gnant, Erieh: Resultate postoperativer Mammacareinombestrahlung. (Univ.- 
Röntgeninst., Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 30, H. 3/4, 8. 326—330. 1923. 

Bericht über die Resultate bei 73 postoperativ mit der Dosis refracta nach Albers- 
Schönberg bestrahlten Fällen von Carcinoma mammae. Einteilung der Fälle nach Steintal. 

instimmen der Resultate in bezug auf 3jährige Rezidivfreiheit mit der Kieler und Ro- 
stocker Klinik. Jäher Abfall der guten Resultate nach dem 4. Jahr. Bei Rezidiven, die nach 
der Operation nicht bestrahlt waren, konnten erneute Rezidive in 50%, 4 Jahre hintangehalten 
werden. Im ganzen 50%, Rezidivfreiheit nach 3 Jahren. Beck (Kiel). 
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Bumpus, H. C.: Roentgen rays and radium in the diagnesis and treatment ol 
carcinoma of the prostate. (Röntgen- und Radiumbehandlung des Prostatacarcinoms.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 5, S. 269—287. 1922. 

Die schon wiederholt publizierten und hier referierten Arbeiten H. Bumpus 
über die Diagnostik und Radiumbehandhıng des Prostatacarcinoms zeichnen sich durch 
eine bewundernswerte Fülle des beobachteten Materiales — 260 Carcinome unter 
1641 Fällen von Prostatavergrößerung — und durch die sorgfältigste Bearbeitung 
derselben aus. Musterhafte Röntgenbilder in klarster Reproduktion (Skelettmetastasen) 
illustrieren die wertvolle Arbeit, deren Schlußsätze folgendermaßen lauten: 1. Die 
Durchschnittsdauer des Prostatacarcinoms ohne Behandlung beträgt 3 Jahre. 2. In 
ı/, der Fälle sind Knochenmetastasen röntgenographisch nachweisbar. 3. Knochen- 
metastasen atypischer Prostatacarcinome können leicht mit Pagetscher Krankheit 
verwechselt werden. 4. Aus den klinischen Beobachtungen der Radiumbehandhur 
ergibt sich, daß es unbedingt nötig ist, 3000—4000 Milligrammstunden Radiumbehand- 
lung anzuwenden und alle Teile der Drüse gleichmäßig zu bestrahlen. 5. Die Lebens 
verlängerung durch Radiumbehandlung ist der Menge des angewendeten Radium; 
direkt proportioniert. 6. Das Prostatacarcinom soll von der urethralen und rectalen 
Seite aus mit Radium bestrahlt werden, außerdem durch die Nadelungen direkt ins 
Tumorgewebe hinein. 7. Die mikroskopische Untersuchung bestrahlter Drüsen zeigt. 
daß eine starke Wucherung des Bindegewebes eintritt, welches die Krebszellen kom- 
primiert. Dadurch werden diese am weiteren Wachstum verhindert und gehen zu- 
grunde. 8. Die Anwendung der Radiumstrahlen soll in sakraler Anästhesie durchgeführt 
werden, damit man ohne Schmerz lange Zeit verschiedene Stellen der Drüsen behandeln 
kann. V. Blum (Wien)., 


Guisez, Jean: De la radiumthörapie dans le eancer de l’oesophage. (Über die 
Radiumbehandlung des Speiseröhrenkrebses.) Presse med. Jg. 31, Nr. 17, 8. 1% 
bis 195. 1923. 

Kurze Wiedergabe der Krankengeschichten einer Reihe von Oesophaguscarcınomen 
mit histologischem Untersuchungsbefund und anschaulichen endoskopischen Bildern. 
deren günstige Beeinflussung bzw. klinische Heilung durch Radiumbehandlung erfolgte 
Zur Frage der Technik empfiehlt Verf. ausschließlich die Anwendung der langen 
Oesophagussonde, deren exakte Befestigungsmöglichkeit allein für eine gute und genaue 
Placierung der in ihr angebrachten kleinen radiumhaltigen Röhrchen bürgt. Bewährt 
hat sich die Anwendung von 4 Sitzungen von 20—24 Stunden Dauer mit je einem 
dazwischen geschalteten freien Tag. Die Radiummenge beträgt 8—10 cg, verteilt 
auf 2—3 kleine Röhrchen, welche aufgereiht übereinander in der Sonde fixiert liegen. 
Die Durchgängigkeit der carcinomatösen Oesophagusstelle erlaubte in 9/,, aller Fälle die 
Sondenkaliberstärke 20—22. Von größter Wichtigkeit ist die genaue Lokalisation des 
Carcinomsitzes und die Abmessung seiner Entfernung von der vorderen Zahnreihe. 
um das Radium genau im Bereich der Neubildung zur Wirkung bringen zu können. 
Die Erfolge sind nach den Erfahrungen des Verf. unstreitig. Bei aller Zurückhaltung, 
bei einem Carcinom das Wort „Heilung‘‘ auszusprechen, muß gesagt werden, daß 
endoskopisch das Verschwinden des geschwürig zerfallenden Tumors, 
Wiederherstellungnormaler Schleimhautundnormaler Durchgängigkeit 
in allen behandelten Fällen festgestellt werden konnte. Schenk. 


Kumer, Leo: Über die Radiumbehandlung der Induratio penis plasties 
(Allg. Krankenh., Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 27, 8. 673—677. 1922. 


Die von der Induratio penis plastica betroffenen Patienten empfinden ihr Leiden 
als eine schwere Krankheit. Die therapeutischen Eingriffe sind unsicher, besonders 
gewährleistet keiner eine radikale Heilung. Gute Erfolge sind mit Röntgenbestrahlung 
erzielt worden, die besten mit Radium. Direkte Kontaktbestrahlung mit vier- und 
rechteckigen Plattenträgern, deren Unterfläche durch eine Silberplatte von 0,2 mm 
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gebildet wird, außerdem Abdeckung mit mindestens 1 mm Messing, um harte Strahlung 
zu erzielen. Ausschaltung der Sekundärstrahlung durch Zellstoff und Gaze. Dosis 
pro Quadratzentimeter Hautfläche Maximum 40—50 mg/Stunden-Element. Von der 
Urethra aus wurde mit Dominiciröhrchen bestrahlt, 10—20 mg/Stunden-Element 
pro Sitzung. Die Röhrchen werden mit einem speziell zu diesem Zweck angegebenen 
Apparat eingeführt und befestigt. Durchschnittlich 6—10 Bestrahlungen bis zur gänz- 
lichen Beseitigung der Induration, zwischen 2 Bestrahlungen mindestens 2 Wochen 
Pause. Die Behandlung ist schmerzlos und unschädlich. Nur wenn Kalkablagerungen, 
Knorpel- oder Knochenbildung vorhanden sind, empfiehlt sich ein chirurgischer Ein- 
griff, doch zur Vermeidung von Rezidiven ist bald nach der Operation eine Radium- 
bestrahlung anzuschließen. Ludwig Hartmann (Kaschau)., 


Severeanu, Gh.: Radiumbehandlung der Prostatahypertrophie. Spitalul Jg. 42, 
Nr. 3, 8.91. 1922. (Rumänisch.) 

Verf. wandte in 4 Fällen von Prostatahypertrophie eine intraurethrale Radiumbehand- 
lung mit bestem Erfolge an. Stosanof/f (Sofia). 

Dourmashkin, Ralph L.: The external use of diathermy in cases of impacted 
urinary calculi. (Die äußerliche Anwendung der Diathermie in Fällen von einge- 
klemmten Harnsteinen.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 9, S. 371. 1922. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von eingeklemmten Steinen, 2 mal im unteren Abschnitt 
des Ureters, einmal in der hinteren Harnröhre, in denen die Anwendung der Diathermie 
die Einklemmungserscheinungen günstig beeinflußte und zur spontanen Ausstoßung 
des Steines bzw. zur Möglichkeit der Extraktion führte. Die Diathermie wurde beim 
Harnröhrenstein mit einer Elektrode im Rectum, sonst mit einer Plattenelektrode 
in der Lumbalgegend, die andere vorn über dem unteren Ureterenabschnitt angewendet, 
die Dauer der Anwendung betrug !/,—1 Stunde, Stromstärke 600—900 Milliampere. 
Bemerkenswert ist, daß der Harnröhrenstein mit Tuberkulose der Niere kombiniert 
war. Verf. kann nicht mit Sicherheit die günstige Beeinflussung auf die Diathermie 
allein zurückführen, hält aber weitere Versuche in dieser Richtung für angezeigt. 

Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Bourgeois, Henri et Gaston Poyet: Traitement de certaines st6noses rebelles 
du nez et du pharynx par la diathermie. (Die Behandlung gewisser widerspenstiger 
Nasen- und Rachenstenosen mittels Diathermie.) Rev. de laryngol., d’otol. et de 
rhinol. Jg. 43, Nr. 22, 8. 883—890. 1922. 

Breite, narbige Verwachsungen zwischen Muschel, Septum und Nasenboden, 
Choanolstenosen und Atrophien, Verwachsungen zwischen Gaumensegel und Pharynx- 
wand, die oft trotz langwieriger Behandlung unbefriedigende Ergebnisse zeitigen, 
haben die Verff. erfolgreich mittels Diathermie angegriffen. Sie heben folgende Vor- 
züge des Verfahrens hervor: Nach der Elektro-Koagulationsnekrose des Narbengewebes 
besteht keine Neigung zu Synechie, die entstehenden Narben sind schmiegsam und 
leicht verschieblich. Das Verfahren ist nahezu schmerzlos, die Technik einfach. Die 
Diathermie ist gefahrlos, wenn man sie dosi refracta, d. h. in kurzen Sitzungen auf 
beschränktem Raum anwendet. Abstand der Sitzungen mindestens 10 Tage. Iso- 
lierende Einlagen zwischen die durchtrennten Gewebe sowie Dilatationsbehandlung 
sind unnötig. Es werden 5 gelungene Fälle beschrieben. Fabry (Heidelberg)., 


McFee, William D.: Electro -coagulation and allied therapeutic methods. 
(Elektrokoagulation und verwandte therapeutische Maßnahmen.) Americ. journ. of 
electrotherap. a. radiol. Bd. 11, Nr. 11, S. 353—358. 1922. 

Auf Grund einer 15jährigen Erfahrung empfiehlt Verf. die Elektrokoagulation oder 
Fulgeration mit Tesla oder Disthermieströmen zur Behandlung von Tumoren, Polypen, 
Hämorrhoiden, Anginen und verschiedenen Hautaffektionen. Bei malignen Tumoren ist 
eine Kombination mit Röntgenstrahlen angeze igt, Die Vorzüge gegenüber der chirurgischen 
Behandlung sind der sofortige Verschluß der Gefäße ohne Unterbindung, daher geringer Blut- 
verlust und keine Gefahr der Metastasierung, die Behandlung kann meist in Lokalanästhesie 
erfolgen, die postoperatiren Beschwerden und Schmerzen sind gering. Wehmer. 
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Johnson, Wm. T.: Diathermy in the treatment of malignant growths. (ra 
thermiebehandlung maligner Tumoren.) Americ. journ. of electrotherap. a. radio. 
Bd. 40, Nr. 11, 8. 358—362. 1922. 

In der Frage der Diathermiebehandlung maligner Tumoren herrscht aus verschie- 
denen Gründen noch große Unsicherheit und Verwirrung. Manche Autoren glauben 
am besten zum Ziel zu kommen, wenn sie das Tumorgewebe durch Koagulation ver- 
nichten, andere, indem sie geringere Wärmemengen einwirken lassen und die Koagulation 
auf jeden Fall vermeiden. Die letztere Technik wird meist mit Röntgen und Radiur- 
strahlen kombiniert. Doyen hat durch Untersuchungen festgestellt, daß normale 
Gewebe resistenter gegen Wärmeeinwirkung ist als Carcinomgewebe, der für Carcinon- 
zellen tödliche Wärmegrad liegt bei 129° Fahrenheit, derjenige für normale Zellen bei 
132—138°. De Kraft bezweifelt die Möglichkeit, diese Temperaturen exakt zu b- 
stimmen. Die Hauptschwierigkeit bei der Diathermiebehandlung liegt in der Unmöglic- 
keit zu dosieren, besonders bei der Behandlung tiefgelegener Herde. F. Behring und 
H. Meyer glauben, daß die durch die Diathermie erzeugte Hyperämie die Reaktions- 
bereitschaft bzw. die Radiosensibilität des Gewebes erhöht. 

Diskussion: Die Mehrzahl der Redner spricht sich für die Koagulationsmethode aus, 
kombiniert mit nachfolgender Röntgen- oder Radiumbestrahlung. Johnson weist auf die 
dabei auftretende Gefahr einer Schädigung des umgebenden normalen Gewebes hin und be 
fürwortet zu versuchen, durch geringere Wärmemengen die Tumorzellen zu schädigen und 
zugleich das benachbarte Gewebe zur vermehrten Reaktion anzureizen. Allgemeinbehandlun 
durch Diät, ungekochte Nahrung oder fleischlose Kost wird den die Diathermiebehand- 
lung der Pneumonie erwähnt. ehmer (Frankfurt a. NL 


Spezielle Chirurgie. 


Kehikopf und Luftröhre: Vë 

Paunz, M.: Über die Erfolge der direkten Tracheo-Bronchoskopie beim Dureb- 
brueh tuberkulöser Lymphdrüsen in die Luftwege bei Kindern. (Unsiv.-Kinderklis. 
Stelanie-Kinderspit., Budapest.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 4, H.1, 
8.27—41. 1922. 

Nach Anführung der aus der tee gesammelten Fälle von Durchbruch tuber- 
kulöser Drüsen in die Luftwege und ihre bronchoskopische Behandlung teilt Veri. 
3 neue Fälle mit, von denen 1 letal endigt, 2 jedoch mit Heilung ausgehen. (Eingehend: 
Mitteilung der Krankengeschichten und Epikrise.) In der Zusammenfassung der Fälle 
Eingehen auf die Symptomatologie. (Vor dem Durchbruch der Drüsen ist die Tracheal- 
resp. Bronchialwand vorgewölbt, gerötet, geschwollen, undurchscheinend, die Knorpel- 
ringe sind verstrichen und nicht sichtbar.) Prädilektionsstelle für die Erkrankung is 
die Gegend der Bifurkation, und zwar der rechte Tracheo-bronchialwinkel. Geht de 
Prozeß von den Interbifurkationsdrüsen aus, so ist die Verbreiterung des Teilung 
firstes typisch, wodurch die Hauptbronchen spaltförmig verengt scheinen. Ist der 
Durchbruch erweichter Drüsen erfolgt, so ergibt sich die Diagnose durch die ausgehuste 
ten Drüsensequester oder im bronchoskopischen Bild von selbst. — Besteht nur leichte 
Kompression, so empfiehlt Verf. diätetisch-klimatische Behandlung und Bettrube; 
vorübergehende Atemnot ist mit Oxygeninhalation oder durch Einlegen langer 
Kanülen zu bekämpfen. Bei komprimierenden Senkungsabscessen Punktion. Bei 
Durchbruch bronchoskopische Behandlung. Verf. empfiehlt in jedem Fall die ober 
Tracheotomie. Wenn keine Komplikationen vorliegen — Durchbruch der Drüse 
in den Oesophagus, Blutgefäße oder Pleura — ist die Prognose relativ gut. Kurz 
Angaben über Mortalitätsziffern. Heinz Dahmann (Düsseldorf). 

Lasagna, F.: La laringostomia nelle stenosi eroniche laringee. (Die Laryngostomie bei 
chronischen Kehlkopfstenosen.) (Clin., Parma.) Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 2, 8. 30 44.192. 

Unter Anführung von drei mit gutem Erfolg behandelten Fällen mit — 
Stenosen wird die Laryngostomie nach Ruggi empfohlen. In Narkose oder Lokal- 
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anästhesie wird nach vorhergegangener Tracheotomie der Schild- und Ringknorpel in 
der Mittellinie gespalten, die Papillome oder Narben entfernt und nun im Gegensatz 
zur französischen Schule nicht genäht. Zur folgenden Dilatationsbehandlung verwen- 
det Ruggi mit Guttapercha umkleidete Gaze. Ziegelwallner (München). 


Theisen, Clement F.: Abseesses of the larynx and trachea following influenza. 
(Abscesse des Kehlkopfes und der Luftröhre nach Influenza.) Albany med. ann. 
Bd. 43, Nr. 11, S. 505—509. 1922. 


Die kurz mitgeteilten 6 Fälle betreffen submuköse Abecesse, 4 im Larynx, 2 in der Trachea 
bei Kranken im 4. Dezennium, die einige Tage bis mehrere Wochen nach überstandener In- 
fluenza aufgetreten waren und Strepto- und Staphylokokken enthielten. Die Kehlkopfabsceese, 
meist vom Taschenband ausgehend, gingen nach Incision in Heilung über. In beiden Fällen 
(Tracheafällen) mußte die dringliche Tracheotomie ausgeführt werden durch die Absceß- 
höhle hindurch, Aspirationspneumonie, Exitus. Verf. erwägt die Frage, ob es in solchen Fällen 
bei rechtzeitiger Diagnose durch Punktion des Abscesses mit nachfolgender Tracheotomie 
gelingen könnte, die Aspirationspneumonie zu verhindern. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 

Muggia, Aldo: Di un easo raro di morte istantanea, tardiva, da corpo estraneo 
nelle grosse diramazioni bronehiali. (Über einen Fall von spätem plötzlichem Tod 
durch einen Fremdkörper in den großen Bronchialästen.) (Istit. di anat. patol., univ., 
Pisa.) Riv. d. clin. pediatr. Bd. 21, H. 1, S. 1—9. 1923. 

13 Monate altes Kind, das auf Aspiration eines Hühnerknochens etwa 20 Stunden keine 
klinischen und röntgenologischen Symptome bot und dann plötzlich starb. Die Autopsie 
ergab, daß der Fremdkörper zuerst die linke Lunge verschlossen und dadurch atelektatisch 
gemacht hatte und dann in den rechten großen Bronchus gerückt war, ihn verstopft und 
dadurch den plötzlichen Tod verursacht hatte. Schneider (München). °° 


Schilddrüse : 


Kocher, Albert: Konstitution und Chirurgie unter spezieller Berücksichtigung der 
endokrinen Drüsen. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., St. Gallen, Sitzg. v. 1. u. 2. VII. 1922.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 9, S. 223—243. 1923. 


Verf. trägt zusammenfassend über die Beziehungen von Konstitution und Chirurgie 
vor. Nach eingehender Definition des modernen Begriffes der Konstitution geht er 
vor allem auf die für die Chirurgie wichtigen konstitutionellen Organminderwertigkeiten 
ein, denen bei längerem Bestehen eine Neigung zur Bindegewebsvermehrung eigen ist. 
Bei den Blutdrüsen kommt es durch den bindegewebigen Ersatz spezifischen Drüsen- 
parenchyms ‚zur frühen Ergreisung der Drüse mit innerer Sekretion“. Damit hängt 
zusammen eine Verminderung der defensiven Eigenschaften gegen äußere Schädlich- 
keiten und eine Verminderung der Reize, welche das Wachstum des Körpers in regu- 
lärer Weise bestimmen. Infantilismus, Zwergwuchs, partieller Infantilismus, bestimmte 
Organe oder Organsysteme betreffend, konstitutioneller Riesenwuchs, konstitutionelle 
Fettsucht werden von diesem Gesichtspunkt aus besprochen und dann diejenigen Er- 
krankungen der einzelnen endokrinen Drüsen abgehandelt, welche für die Chirurgie 
und das chirurgische Handeln von Wichtigkeit sind und in Beziehung stehen zur Kon- 
stitution. Die Bedeutung der Thymus, Schilddrüse, der Hypophyse der Glandula 
pinealis, der Keimdrüsen, Nebennieren für den Körper und die Folgen des Ausfalles 
dieser Drüsen bzw. der Hypo- bzw. Dysfunktion derselben werden einer eingehenden 
Würdigung unterzogen unter Berücksichtigung der modernen Literatur. Zum Schluß 
wird die Bedeutung des Blutbildes bei den Erkrankungen der endokrinen Drüsen be- 
sprochen. Einzelheiten müssen in dem umfassenden und eingehenden Referate, das 
sich zu einer Wiedergabe schwer eignet, nachgelesen werden. v. Redwitz (München). 


Hammett, Frederick 8.: Studies of the thyroid apparatus. IX. The effects of 
the loss of the thyroid and parathyroid glands at 100 days of age on the growth 
in body length, body weight and tail length of male and female albino rats. 
(Studien über den Schilddrüsenapparat. IX. Die Wirkungen der im Alter von 100 Tagen 
vorgenommenen Exstirpation der Schilddrüse und der Beischilddrüsen auf das Wachs- 
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tum, Körperlänge, Körpergewicht und Schwanzlänge bei der männlichen und eeh, 
lichen weißen Ratte.) (Wistar inst. of anat. a. biol., Philadelphia.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 63, Nr. 2, 8. 218—244. 1923. 

In der bisherigen umfangreichen Literatur über die Folgeerscheinungen der Schild- 
drüsen- und Beischilddrüsenexstirpation ist meist nur auf die Störungen im Allgemen- 
wachstum bzw. die Tetanie Rücksicht genommen worden, wobei die einzelnen Körper- 
teile, das Alter und Geschlecht nicht beachtet wurden. Verf. wählt weiße Ratten m 
Alter von 100 Tagen, in dem das rapide Wachstum abgeschlossen ist, operiert sie und 


beobachtet bis zum 150. Tage, an dem nach Donaldson die normale weiße Ratte 


ausgewachsen ist. Es wurden jedesmal 5 Tiere gleichen Geschlechts aus einem Wurf 


ausgesondert, von denen eines als Kontrolle diente, während je zweien die Beischild- | 
drüsen und der gesamte Schilddrüsenapparat entfernt wurde. Beide Geschlechter 





reagierten in gleicher Weise auf den Ausfall der Schilddrüse und der Beischilddrüsen ` 
Sowohl die Gewichtszunahme, wie auch das Längenwachstum und die Längenzunahm 
des Schwanzes geschahen langsamer. Bei den weiblichen Tieren trat das noch deutliche 


hervor als bie den männlichen. Esscheint also, daß die ersteren noch abhängiger von dem 
ausgleichenden Einfluß des Schilddrüsensystems auf das Wachstum sind als die letzteren. 


Die Gewichtszunahme war stärker behindert als das Längenwachstum, so daß die 
Massenzunahme der einzelnen Zelle störenden Einflüssen leichter zugänglich erscheint ` 
als die Zellteilungen. Nach Thyreoparathyreoidektomie war das Wachstum des Schu 


zes in höherem Grade beeinträchtigt als das des Gesamtkörpers. Anscheinend wird ın 
Zeiten des Mangels das Wachstum weniger wichtiger Teile zugunsten der Lebensnt- 
wendigen zurückgehalten. Wenn nur die Beischilddrüsen entfernt wurden, waren alle 
erwähnten Erscheinungen weniger ausgesprochen. In diesem Falle schwankte das 


Tempo des Wachstums sehr und erreichte zeitweise die normalen Verhältnisse. Vert. ` 
sieht darin den Ausdruck einer abwechselnden Anhäufung und Zerstörung toxische ` 
Stoffe. Schilddrüsenlose Ratten zeigten diesen Wechsel nicht, vielmehr erfolgte ds 


Wachstum von dem nach der Exstirpation eintretenden niedrigen Werte aus in langsan 
zunehmendem Maße. Die Entfernung der Beischilddrüsen führt nicht zu einer Ver 
änderung des Wachstumsreizes, sondern nur zu einer Vergiftung, die das Ansprechen 
auf diesen Reiz hemmt. Mit der Schilddrüse geht dagegen ein Wachstums- und Stoff- 
wechselreiz verloren. Schmitz (Breslau)., 


Takt, N. Maximeva: The effect of thyroideetomy, eontrelled by respiratory er 
change measurements, on antibody formation im rabbits. (Die Wirkung der Thyreoi- 
ektomie auf Gegenkörperbildung bei Kaninchen, festgestellt durch Messung des Gas- 
stoffwechsels.) (Laborat. div., Montefiore hosp., New Fort: Journ. of infect. dis 
Bd. 32, Nr. 2, S. 138—143. 1923. 

An Kaninchen, bei denen die Thyreoidektomie ohne Störung des Parathyreoidfaktor 
ausgeführt werden kann und andererseits der Grad der Thyreoidinsuffizienz durch Messungen 
der Wärmeproduktion bestimmbar ist, wurde Hämolysin- und Agglutininbildung geprüft. 
Es ergab sich, daß die Insuffizienz der Thyreoides nicht die Bildung dieser Antikörper steigert, 
sie aber auch nicht verhindert. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Busecaino, V. M.: Dysthyroidismus, Anaphylaxie und Epilepsie. (Klin. f. Nerves- 
u. Geisteskrankh., „istit. di studi sup.“, Florenz.) Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 11, H. 2, S. 261—266. 1922. 

Buscaino vertritt den Standpunkt, daß der idiopathische epileptische Anfall eine 
anaphylaktische Krise ist, welche durch anormale Proteine dysthyreoidischer Abkunft 
veranlaßt wird. Auch andere „epilepsieartige‘‘ Anfälle (bei progressiver Paralyse usw.) 
haben eine ähnliche Auslösung. Diese Proteine glaubt er in der Schilddrüse von Epi- 
leptikern am mikroskopischen Präparate in Form von Krystallen im Kolloid nachweisen 
zu können. Sie finden sich in der Schilddrüse von Epileptikern in 71%, bei Nichtept- 
leptikern bloß in 14%. Auch bei epilepsieartigen Anfällen anderer Provenienz sind sie 
in der Schilddrüse relativ häufig zu finden. Diese Proteine treten in die Blutbahn über, 
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worauf sich spezifische Reagine bilden. Eine Entfernung der Schilddrüse mit nach- 
folgender Darreichung von Schilddrüsenkompressen „müßte in Fällen genuiner Epilepsie 
wirksam sein‘. E. Redlich (Wien), 

Wagner-Jauregg, J.: Zur Therapie und Prophylaxe des Kropfes. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 86, Nr. 8, 8. 139—142. 1923. 

In einem Vortrag, welcher in der „Gesellschaft der Ärzte“ in Wien Anfang des 
Jahres gehalten wurde, bespricht Wagner-Jauregg die praktische Durchführung 
der Jodprophylaxe des endemischen Kropfes. Einleitend wird das Für und Wider der 
Jodmedikation beim Kropf durch die Erfahrungen in den Kropfgegenden und die tier- 
experimentell gewonnenen Ergebnisse beleuchtet. Der Autorhältesfürnotwendig, 
daß auch in manchen Bezirken Österreichs die Kropfprophylaxe durch 
Verabreichung jodierten Kochsalzes versucht und staatlich geregelt 
werden soll. Die vorgeschlagenen Maßnahmen sind etwa die gleichen, wie sie in der 
Schweiz bereits durchgeführt werden, sie sind durch einen minimalen Preisaufschlag 
zu decken und scheinen ihm zu versprechen, daß dadurch die heranwachsende Gene- 
ration ihre Kröpfe verliert bzw. davor verschont bleibt. Den größten Erfolg erhofft 
er aber dadurch, daß aller Voraussicht nach mit dem Kropf auch der Kretinismus 
versch winden wird. Auf die Frage, welche kleinste Jodmenge notwendig ist, um 
den Kropf günstig zu beeinflussen und nicht zu schaden, wird genauer eingegangen 
und über die bisher bekannt gegebenen Tatsachen berichtet. V. Hoffmann (Köln). 


Pajzs, Paul: Über ein neues Heilverfahren der Basedowschen Krankheit. (Stephan- 
Prwatklin., Szekesjehervär, Ungarn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, S. 472 
bis 474. 1923. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der Basedowstrumen Alkoholinjektionen. Die Injek- 
tionen werden so lange wiederholt, bis die pathologische Sekretion der Strumen reduziert ist. 
Im Beginn werden 1—2 ccm intraparenchymatös injiziert; die ersten Injektionen rufen manch- 
mal Verschlimmerungen hervor; die Tachykardie wird stärker, ebenso der Exophthalmus. 
Diarrhöen stellen sich ein, wahrscheinlich infoge von Resorption der Toxine, die durch die 
Koagulationswirkung des Alkghols freigeworden sind. Allmähliche Steigerungen der In- 
jektionen, anfangs abwechselnd, dann täglich 1—2 Injektionen an beiden Seiten und später 
2—3 Injektionen von !/,—1l ccm 80 proz. Alkohols, bis der Erfolg da ist. Bei zu stürmischen 
Erscheinungen einige Tage aussetzen und Umschläge. Die Injektionen werden in Chloräthyl- 
anästhesie gemacht, vorsichtig zur Schonung von Arterien, Nervi recurrentes, großen Gefäße, 
hinterer Kapsel und Epithelkörperchen. Stets soll an einer anderen Stelle injiziert werden. 
Nie treten schwere bedenkliche Zustände auf. Sämtliche Kranke klagen über Nackenschmerzen, 
die aber nur Minuten anhalten. Schon nach einer Woche stellt sich Verkleinerung der Struma 
ein, in einigen Fällen bis 14—16 cm weniger Umfang. Nach 3—4 Wochen beginnt die plötzliche 
Besserung des Allgemeinzustandes. In einigen Fällen mußten 70—80 Injektionen gemacht 
werden. Rezidive wurden nicht beobachtet. Zum Schluß wird die Krankengeschichte eines 
schweren Falles angeführt, der als unheilbar galt und der vollen Genesung zugeführt werden 
konnte. Vorschütz (Elberfeld). 


Allgemeines : SEUEN 

Full, Hermann: Über den Einfluß der Sauerstoffüberdruekatmung auf die Blut- 
zusammensetzung und den Flüssigkeitsaustausch zwischen Blut und Geweben. (Med. 
Klin., Frankfurt a. M.) (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. o 24.—27. IV. 1922.) Ver- 
handl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 424—425. 1922. 

Bei diabetischen Versuchspersonen, die sie gegen einen Sauerstoffüberdruck von 
12—18 cm Wasser ausatmen ließen, fanden Full und Friedrich ein schon nach 
20 Minuten feststellbares Absinken des Blutzuckers (in einem Fall in einer halben 
Stunde von 269 auf 204 mg-%). Weitere Untersuchungen ergaben ein Absinken des 
Hämoglobins (in einem Fall in 1!/, Stunden von 95 auf 86,8%). In einem Fall trat 
in einer Stunde eine Verminderung des Hämoglobins von 15,35 g auf 14,35 g in 100 ccm 
Blut ein, also um 1 g in 100 ccm Blut (Verdünnung des Blutes auf Grund des durch 
die Sauerstoffatmung gesetzten Reizes). Zugleich fand sich eine Verminderung des 
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Serumeiweißgehaltes, die allerdings nicht so hochgradig war wie die des Hämoglobins, 
sowie des Serumkochsalzgehaltes. Nach Untersuchungen von Spiro blieb jedoch die 
Serumviscosität unverändert. Bei Gesunden fand sich eine geringe Verminderung 
des Blutdrucks, die bei Hypertonikern erheblich größer war, in einem Fall ging bei 
Sauerstoffüberdruckatmung in ?/, Stunden der Blutdruck von 205 auf 180 mm Hg 
herunter. Der Blutdruck blieb unter subjektivem Wohlbefinden längere Zeit auf 
einem tieferen Niveau stehen. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Gurd, Fraser B.: The present statas of thoraeie surgery. (Der gegenwärtige Stand 
der Thoraxchirurgie.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 2, S. 17—25. 1923. 

Die vielen offenen Thoraxwunden während des Krieges haben uns 
gezeigt, daß die Gefahr des plötzlichen Pneumothorax weit überschätzt 
wordenist. Die Verwundeten haben mit relativ großen ansaugenden Wunden noch 
stundenlang nach der Verwundung gelebt. Man hat die Größe einer Thoraxwunde, die 
noch mit dem Leben eine Zeitlang verträglich ist, in eine Formel gebracht. Ein mittel- 
großer muskelkräftiger Mann, mit gesunden inneren Organen und einer Vitalkapazität 
der Lungen von 4800ccm, verträgt eine gewisse Zeitlang eine Thoraxöffnung von 
67 qcm. Eine bedeutende Gefahr besteht bei offenem Pneumothorax in der Abkühlung. 
die größer ist als bei einer ausgedehnten Laparotomie. Nach den Erfahrungen von 
Meltzer und Auer genügt zur Aufrechterhaltung des Lebens die sog. Insufflation 
in die Trachea selbst dann noch, wenn beide Pleurahöhlen geöffnet sind. Mit dieser 
unter leichtem Druck gemachten Sauerstoffinsufflation kann man die Einbringung 
gasförmiger Narkotica kombinieren. Trotz dieser günstigen Erfahrungen sollten in 
einem Operationsraum die Mittel zur sofortigen Einleitung eines der Differentialdruck- 
verfahren nicht fehlen. Als chirurgisch angreifbare Erkrankungen des Thorax kommen 
in Betracht das akute und das chronische Pleuraempyem, die Lungentuberkulose 
und der Lungenabsceß. Angabe des technischen Vorgehens bei diesen Erkrankungen 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Robinson, Samuel: The present and future in thoyacic surgery. (Über Gegen- 
wart und Zukunft in der Thoraxchirurgie.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd.6, Nr. 1, S. 247 
bis 255. 1923. 

Nach einem mein gehaltenen Überblick über den heutigen Stand der Thorax- 
chirurgie kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Fortschritte, welche auf diesem Gebiete in 
den letzten 15 Jahren erzielt worden sind, keineswegs so groß seien, wie allgemein angenommen 
werde. Die seit der Entdeckung des Druckdifferenzverfahrens gegebene Möglichkeit von 
Operationsversuchen bei Tieren ist bisher nicht hinreichend ausgenützt worden. Es wird 
dagegen zuviel am Menschen mit Über- oder Unterdruck operiert, obgleich dies hierbei nur 
— nötig ist. Verf. bedauert, daß es so wenige Chirurgen gibt, die sich eingehender mit 

ungenchirurgie befassen und meint, daß insbesondere die extrapleurale chirurgische Therapie 
— gentuberkulose größere Verbreitung finden sollte. H.-V. Wagner. 


Schweizer, R.: Ein Fall von multiplen, hämangiomatösen Tumoren des Thorax. 
(Schweiz. Ges. f. Chirurg., St. Gallen, Sieg. v. 1. u. 2. VII. 1922.) Schweiz. med. Wo- 


chenschr. Jg. 53, Nr. 9, S. 243—245. 1923. 

Bei einer 34 jährigen Patientin, die vor 13 Jahren mit Schmerzen im Rücken erkrankt 
war, entwickelte sich 1 Jahr danach links zwischen Scapula und Wirbelsäule eine große Ge- 
schwulst und wiederum 1 Jahr später ein ganz ähnlicher Tumor vorne links neben dem Sternum. 
Eine Probeexcision aus der hinteren Geschwulst erwies diese als Hämangiom. Erst 10 Jahre 
später, nachdem inzwischen beide Tumoren langsam gewachsen waren und im vorderen in 
der letzten Zeit sich heftige Schmerzen eingestellt hatten, kam die Patientin zur Operation. 
Beide Geschwülste waren jetzt wenig verschieblich, nicht komprimierbar und lagen unter 
völlig intakter Haut; die hintere war 32 : 14, die vordere 10 : 6 : 4cm groß. Der vordere Tumor 
war, wie die Operation zeigte, nach dem Thorax durchgebrochen, hatte die Pleura verdrāngt 
und sich zapfenartig unter dem Sternum ins Mediastinum vorgeschoben. Er wurde unter 
Resektion von Teilen der 3.—5. Rippe entfernt. Der Pleuradefekt ließ sich gut schließen, 
wonach der Thoraxdefekt durch einen Hautlappen gedeckt wurde. In einer zweiten Sitzung 
wurde dann der hintere Tumor exstirpiert. — Pathologisch-anatomisch handelte es sich um 
ein knotenförmiges Hämangiom mit Fascien- und Fettgewebe, das sich von der Muskulatur 
und dem intermuskulären Bindegewebe aus entwickelt hatte. Die Schmerzen sind durch 





— 377 — 


Kompression oder Durchwachsung der Nerven bedingt. — In der Diskussion betont de Quer- 
vain die kongenitale Anlage der Hä iome. Sie täuscht evtl. Rezidive vor in Fällen, in 
denen lediglich eine etappenweise Entwicklung abnormer Nachbargebiete vorliegt. Vonwiller 
erwähnt ein ähnliches ausgedehntes Hämangiom einer Thoraxseite. König (Königsberg). 


Brustwand : 
Henrichsen, Joh.: Fracture d'une eöte avec rupture de l’artöre intereostale: hémo- 
thorax, réseetion, guérison, (Rippenbruch mit Zerreißung der A. intercostalis. Hämato- 


thorax. Resektion. Heilung.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 17, S. 195—196. 1923. 
Beschreibung einer eigenartig verlaufenden, durch Unfall entstandenen Rippenfraktur 
(Costa XI) mit anschließender Bildung eines bedrohlich fortschreitenden Hämothorax, welcher 
wegen zunehmender Anämie des Verletzten 17 Tage nach dem Unfall operative Hilfe erforder- 
lich machte. Rippenresektion und Entleerung von 4 1 Blutflüssigkeit. Die betreffende Zwerch- 
fellseite war bis auf Nabelhöhe herabgedrängt worden. Derartig heftige Blutungen aus einer 
Rippenarterie müssen als Seltenheit bezeichnet werden. Schenk (Charlottenburg). 
Rosenburg, Albert: Die Bedeutung der menstruellen Mammaveränderungen für 


die Chirurgie. (Rudolf Virchow- Krankenh., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, 


S. 510—511. 1923. 

Prämenstruelle Schwellungen in der Mamma können Tumoren vortåuschen. Deshalb 
unter keinen Umständen in dieser Phase operieren, wenn man sich vor Irr- 
tümern bewahren will Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Saltzstein, Harry C.: The prognosis in eaneer of the breast. (Die Prognose des 


Brustkrebses.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 3, S. 424—430. 1923. 
Verf. sucht die Frage zu beantworten, wie weit die 4 Faktoren, die die Prognose des Brust- 
krebses bestimmen, nämlich die rationsmethode, die histologische Struktur des Tumors, 
die Immunität oder Widerstandsfähigkeit des Patienten und die Dauer des Krebses vor der 
Operation zugunsten besserer Dauerresultate zu beeinflussen sind. An eine wesentliche Ver- 
vollkommnung der jetzt gebräuchlichen radikalen Operationsmethoden, mit denen 
Halsted und Willy Meyer schon 1904—1905 eine noch heute als Durchschnitt geltende 
Zahl von 40—45% Heilungen erzielten, glaubt Verf. nicht. Die Strahlentherapie und die noch 
nicht allgemein anerkannte Exstirpation vermittels des Kauters nach Pere y werden in dieser 
Beziehung nicht viel ändern. Von den einzelnen Arten des Krebses wissen wir, daß der Scirrhus 
infolge der Zerstörung der epithelialen Zellen durch das wiederum teilweise resorbierte Binde- 
gewebe Metastasen in der Wirbelsäule machen kann, , ehe der primäre Tumor in der Brust 
entdeckt wird. Der Medullarkrebs wächst und verbreitet sich schnell, ebenso ungünstig ist 
die Prognose der Krebscysten und gewisser Fälle von akuter Carcinose. Die seltenen kolloiden 
Krebsformen können eine gewaltige Größe erreichen, ohne die Achselhöhle in Mitleidenschaft 
zu ziehen. Am günstigsten, fast wie gutartige Geschwülste, verhalten sich die Adenocarcinome. 
Nach der Invasion der Iymphatischen Gebilde, besonders der Achselhöhle, ändern auch lang- 
sam wachsende Krebse ihren Zelltyp und nehmen den Charakter schnell wachsender Tumoren 
an. Bei der Abwehr des Körpers gegen die Neubildung spielen nach Murphy, Norton 
und Vaughan die großen mononucleären Lymphocyten eine bedeutende Rolle. Immerhin 
sind die Beziehungen zwischen der individuellen Widerstandskraft des Patienten und dem 
jeweiligen Typ des Carcinoms noch problematisch. Z. B. ist es zweifelhaft, ob ein Krebs als 
Scirrhus beginnt, weil der betreffende Patient besondere Neigung zur Bindegewebsentwicklung 
zeigt oder ob die Art der Geschwulst die Gewebsreaktion bestimmt. Jedenfalls gibt es schnell 
wachsende Tumoren, die ohne radikales Vorgehen prognostisch ganz ungünstig sind und bei 
denen man Rezidivoperationen nicht machen sollte, und auf der anderen Seite Carcinome, 
die auch bei unvollkomnfener Operation geheilt bzw. deren spätere Metastasen mit bestem 
Erfolg auch wiederholt exstirpiert werden. Hinsichtlich der Frühoperation ist zu berück- 
sichtigen, daß die Heilungsziffer bei Miterkrankung der Achselhöhle, die in der Regel nach 
12 Monaten erfolgt, auf 4—25% sinkt, während sie bei Nichtbeteiligung der Achseldrüsen 
830%, beträgt. Was man als Frühoperation ansehen soll, ist angesichts der Verschiedenheit 
im Wachstum der Tumoren und der Immunität der Patienten schwer zu sagen. Jedoch können 
unsere therapeutischen Erfolge einzig und allein durch frühe Diagnose und Behandlung ge- 
bessert werden. Nach den Statistiken verschiedener Krankenhäuser scheint es auch, als ob 
die Patienten, vor allem Frauen, in den letzten Jahren früher zur Operation kämen als vor 
längerer Zeit. Kempf (Braunschweig). 
Lieini, Cesare: Cura radieale del careinoma della mammella. (Radikalbehandlung 


des Brustkrebses.) (Osp. civ., Ortona a mare.) Morgagni, Pt. 1, Jg. 65, Nr. 3, S. 123 


bis 128. 1923. 
Verf. hat gute Erfolge von der radikalen Exstirpation der Mamma mitsamt dem 


M. pectoralis major und evtl. minor und Ausräumung der Achselhöhle, auch wenn deren 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXII. 25 
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Erkrankung klinisch noch nicht nachweisbar ist. Bei Sitz in den inneren Quadranten 
muß auch die andersseitige Achselhöhle revidiert werden. Unter Darlegung der Lymph- 
gefäßverteilung führt er 5 Krankengeschichten von besonders maligner Art genauer an, 
wo mit Ausnahme eines Falles, der lokal rezidivierte, nach 8 Jahren kein Rezidiv erfolgte. 
Der hauptsächliche Verbreitungsweg sei der retromammäre durch die Fascie des 
Pectoral. major hindurch in die subpectoralen und axillaren Lymphwege. Auch bei 
Adenom empfiehlt er nach Novaro die Probeincision. Die Ausräumung der sub- 
claviculären und subpectoralen Drüsen wird durch die Fortnahme des Pectoralis minor 
erleichtert. Bei nicht palpabeln Achseldrüsen ist eine Heilung von 100% auf diese Weise 
zu erzielen, sind solche fühlbar, 25—30%; bei Ergriffensein der supraclaviculären 
Drüsen ist auch durch Resektion der Clavicula mit nachfolgender Ausräumung eine 
dauernde Heilung nicht m hr zu erzielen, da meist auch die retrosternalen Drüsen 
affıziert sind. Frank (Köln). 


Brusttell: 

Ardin-Delteil, Derrieu et L£vi-Valensi: Splönopneumonie et pleurésie enkyst£e. 
(Lungenentzündung und abgekapselte Brustfellentzündung.) Paris med. Jg. 13, Nr. 13. 
S. 287—289. 1923. 


An Hand von 2 eigenen Beobachtungen wird darauf hingewiesen, daß sich unter dem 
Bild einer chronischen Pneumonie ein interlobäres oder abgekapseltes Empyem verbergen 
kann. Die Röntgenuntersuchung gestattet nicht immer eine Differential- 
diagnose. Die Durchleuchtung in sagittaler Richtung ließ die interlobäre Eiteransammlung 
als gewöhnlichen Pleuraerguß erscheinen. (Das Ergebnis bei der Durchleuchtung im schrägen 
Durchmesser ist nicht erwähnt. Ref.) Beide Fälle erscheinen klinisch nicht vollkommen 
durchuntersucht und durchdacht. ` A. Brunner (München). 


Peck, Charles H., and Henry W. Cave: Aeute suppurative pleurisy. An analysis 
ef ninety-four eases. (Eine Analyse von 94 Fällen von akutem Empyem.) Surg,, 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 357—360. 1923. 


Die Arbeit stützt sich auf ein Material von 94 in der Zeit vom 1.1. 1915 bis 1. L 1920 
im Roosevelt Hospital behandelten Fällen, bei denen als Erreger 33 mal Pneumokokken. 
10 mal Streptokokken, 5mal Staphylokokken gefunden wurden, während 5mal eine Misch- 
infektion vorlag. Das Exsudat war in 77 Fällen dickeitrig, in 10 Fällen seropurulent. Butler: 
Feststellung, daß bei den Empyemen der Zivilbevölkerung der Pneumokokkus 2 mal so häufig 
gefunden wird wie der Streptokokkus, beim Militär dagegen 80%, der postpneumonischen 
Empyeme reine Streptokokkeninfektionen sind, konnte vom Verf. bestätigt werden. 69 Fälk 
waren im Anschluß an eine Pneumonie, 11 nach Influenza , 3 infolge Lungenabecesses auf- 
getreten. 60 Fälle waren lokal, 17 diffus, 5 interlobäar. Von Behandlungsmethoden hat die 
Formalin-Glycerininjektionsmethode von J. B. Murphy die auf sie gesetzten Erwartungen 
nicht erfüllt. Die einfache Aspiration des Exsudats, die bei Kindern zuweilen zu dauernder 
Heilung führt, hat Verf. nur als Vorbehandlung vor der Radikaloperation mit gutem Erfolg 
angewandt. Auch die Dauerdrainage durch einen Intercostalraum kann nur den Zweck haben, 
dem Patienten mit Streptokokken- oder Influenzaempyem über die erste kritische Zeit hin- 
wegzuhelfen. Zur Vermeidung der Verstopfung des Drains, nicht zwecks Sterilisi der 
Höhle hat Verf. in solchen Fällen auch Spülungen mit Dakinscher Lösung angewandt. 

die neueren Methoden der Empyembehandlung von Taylor und Brix hat Verf. keine Er- 
fahrungen. In 79 seiner Fälle wurde die Rippenresektion (an der 8. Rippe) in der hinteren 
Axillarlinie ausgeführt. Besonderer Wert wurde danach auf eine luftdichte Drainage 
gelegt, indem ein °/, Zoll starkes und 6—8 Zoll langes Gummirohr durch Naht derart ın der 
Wunde fixiert wurde, daß es 1—2 Zoll in die Pleurahöhle ragte. Die Wundwinkel wurden dann 
durch Nähte zusammengezogen und das Drain durch einen entsprechenden Verband gut ab- 
gedichtet. Darauf Anschluß des Drains an eine Schlauchleitung, die in ein mit Flüssigkeit ge- 
fülltes Gefäß führte. Nach 4—5 Tagen Beginn mit Atmungsübungen, nach 7—10 Tagen 
Ersatz des Drains durch ein !/, Zoll dickes Rohr, in der folgenden Woche Benutzung noch 
dünnerer Kaliber. Als Analgesierungsmethode der Wahl betrachtet Verf. die lokale Novocain- 
anästhesie, hält aber bei Kindern in der Regel die Allgemeinnarkose für erforderlich. Das 
Resultat der Behandlung war eine Mortalität (durch Schok bei gleichzeitiger Pneumonie. 
Gehirnembolie, Sepsis) von 18 Fällen = 19,1%, Heilung (durchschnittlich innerhalb 9 Wochen) 
in 49 Fällen (von 60 Fällen, die nur nachuntersucht werden konnten); Fisteln und Abscesse, die 
sekundäre Operation erforderten, in 11 Fällen. Kempf (Braunschweig). 
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Eggers, Carl: Radieal operation for ehronie empyema. (Radikaloperstion des chro- 
nischen Empyems.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 327—353. 1923. 

Vor operativem Angriff eines Empyems ist unbedingt nötig, sich durch alle Mittel 
der Diagnostik: physikalische Untersuchung, vor allem Röntgen mit und ohne Wismut 
einen Eindruck von dem Umfang der Empyemhöhle und ihrer Form zu verschaffen. 
Nur dann ist es möglich, die Operation von vornhinein entsprechend anzulegen. — Vor 
jedem Eingriff wurde lange Zeit mit Dakin-Carrel gespült, um zu desinfizieren. Dabei 
wurde beobachtet, ob der Abfluß ein guter war und danach wurde evtl. die Drainage 
verändert. Viele Fälle werden auf diesem Wege allein zur Ausheilung gebracht. — Er 
unterscheidet als Hauptgruppen: 1. Empyemhöhlen, die mit der Haut durch enge 
Fistel verbunden sind; 2. Fälle mit starren tiefen Taschen, infizierten Wänden und 
kommunizierenden Rezessen; 3. Fälle mit chronischem Pneumothorax und Bronchial- 
fisteln; 4. Fälle mit Tuberkulose. Im operativen Vorgehen betont er die Wichtigkeit 
der Wandresektion, Muskeln, Rippen, Schwarte in einem Stück. Die Lösung der 
Lunge geschieht vom Rande des Brustwandfensters aus. Gelingt die Dekortikation nicht 
völlig oder gar nicht, so werden durch die Schwarten Kreuzincisionen gelegt. Voll- 
kommene Naht der Wunde unter Einlegung feinen Röhrchens in den tiefsten Teil. 
Dakinspülungen. Blasinstrumente. Atemübungen beginnen auf dem Operationstisch. 
Die Resultate sind sehr gute, solange nicht Komplikationen dabei sind. Pneumothorax- 
fälle sind weniger günstig. Hier empfiehlt Verf. Operation in zwei Zeiten. Bei Fällen 
mit bronchocutanen Fisteln ist stets und möglichst frühzeitig die Operation erforderlich; 
bei den bronchopleuralen gelingt meist die Heilung unter konservativer Behandlung. 
— Operationen auf der linken Seite scheinen ihm gefährlicher als rechts. Die Haupt- 
gefahr ist der Schock und gelegentlich erhebliche Nachblutung. Diese läßt sich durch 
exakte Unterbindungen einerseits und heiße Kochsalzpackungen (Lungeneinrisse) 
und feinste Übernähungen andrerseits sehr einschränken. Jener wird durch heiße 
Coffeindarmeinläufe usw. vermieden. Pneumonien der gleichen Seite sah er unter 
99 Fällen nur in 2 Fällen, davon einmal auf der gesunden Seite. — Unter 146 Patienten, 
die operiert wurden, starben ihm 5. Davon keiner eigentlich an den Folgen des Ein- 
griffs. Die Deformität, die nach der Operation eintritt, ist minimal, das Allgemein- 
befinden ein sehr gutes, selbst bei ausgedehntesten Resektionen. Ernst O. P. Schultze. 


Lungen: 

Klug, W. J.: Digipurat als Prophylaxe gegen postoperative Lungenkomplikationen ? 
(Chirurg. Umw.-Klin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 236 
bis 244. 1923. 

Klug gab systematisch allen Kranken nach der Operation 3 ccm Digipurat intramuskulär 
und fand, daß sich die Lungenkomplikationen in gleicher Weise auf Lokalanästhesie und All- 
gemeinnarkose verteilten. Irgendwelchen besseren Einfluß des prophylaktisch gegebenen 
gegenüber dem therapeutisch bei ausgebrochenen Komplikationen verabfolgten Digipurat 
vermochte er nicht festzustellen. Die gute Wirkung des Mittels bei ausgebrochenen Lungen- 
komplikstionen bleibt unbestritten. Franz Bange (Berlin). 

Hedblom, C. A.: Graded thoracoplasty in ehronie pulmonary suppuration, with 
special reference to diffuse bronchiectasis. (Abgestufte Thorakoplastik bei chro- 
nischen Eiterungen der Lunge, besonders bei diffusen Bronchiektasen.) Northwest 
med. 21, 8. 423. 1922. 

Verf. gibt einen Überblick über die mit der chirurgischen Behandlung der Bronchi- 
ektasen und chronischen Eiterungen der Lunge erzielten Erfolge, betont, daß Drainage, 
Kollapstherapie und Exstirpation von Lungenlappen nur in einem geringen Prozentsatz 
Heilung gebracht haben, aber auf der anderen Seite mit großer Sterblichkeit belastet 
sind. Er weist darauf hin, daß der chronische Absceß mit Sicherheit multilokulär wird 
und zu Bronchiektasen führt; oft ist es unmöglich, zu bestimmen, auf welcher von 
beiden Krankheiten die Erscheinungen hauptsächlich beruhen. Solche Fälle bezeichnet 
Hedblom mit dem Ausdruck: chronische einleitende Eiterung (chronic preliminary 
suppuration). Es wird über 6 Fälle berichtet, bei denen allmählich eine ausgedehnte 
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Einengung der Brustwand herbeigeführt wurde, ohne Todesfall und mit erheblicher 
Besserung der Kranken. Bei 2 bestanden die Krankheitserscheinungen seit 2 Jahren, 
bei den 4 anderen 4, 8, 9 und über 20 Jahre. Die Menge des Auswurfs in 24 Stunden 
betrug bei ihnen 240—1000 ccm. Operiert wurde in örtlicher Betäubung und Lachgas 
narkose. Zuerst wurden die Rippen hinten reseziert, dann vorne und schließlich seitlich. 
Da in allen Fällen hauptsächlich die Unterlappen erkrankt waren, brauchten die 1. und 
2. Rippe nicht reseziert zu werden. Nach der Resektion der hinteren Rippenabschnitte 
wurde Alkohol in die Nervenstämme eingespritzt, um zu verhüten, daß die Kranken 
zur Schmerzverhütung den Hustenreiz willkürlich unterdrücken mußten. Im 1. Fal 
war die 1. Operation nicht ausgiebig genug; daher wurde noch eine 2. Operation aus 
geführt, die guten Erfolg verspricht. Im 2. Fall, der vor der Operation 1000 ccm und 
mehr Auswurf in 24 Stunden hatte, ist die Menge in den seither verstrichenen 2 Jahren 
auf 30—60 ccm zurückgegangen. Der 3. Fall weist seit der vor einem Jahr ausgeführten 
Operation keine Krankheitserscheinungen mehr auf. Ähnlich abgestufte Thorako- 
plastiken wurden bei 6 Fällen von chronischem multiplen Lungenabsceß ausgeführt. 
Davon starben 3; bei 2 fanden sich bei der Sektion multiple Abscesse, die die ganze 
Lunge ergriffen hatten, bei dem 3. auch noch auf der anderen Seite. Verf. schließt 
damit, daß die Thorakoplastik in dieser Form weitere Berücksichtigung verdiene be 
der Behandlung der chronischen nichttuberkulösen Lungeneiterung, besonders abe 
der Bronchiektasen. ` 
Lukens, R. M., W. F. Moore and E. H. Funk: Bronchoseopie drainage of pulmonar 
abseesses and bronehieetasis. (Drainage von Lungenabscessen und Bronchiektasen 


mit Hilfe der Bronchoskopie.) (Bronchoscopic clin., Jefferson hosp., Philadelphia.) Nei ` 


clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 6, Nr. 4, S. 1015—1028. 1923. 

Verf. berichtet zunächst über 2 Fälle, von denen es sich bei dem ersten um 26 jährige 
Patientin handelt, die seit ihrem 3. Lebensjahre im Anschluß an Masern an Husten mit dicken. 
gelbem Auswurf leidet. Tbc. stets negativ. Anamnese und Befund sprachen für Bror 
chiektasen, besonders im rechten Unterlappen, mit allgemeiner Bronchitis. Röntgenologisch 
wurde ein Verdichtungsherd im untersten, vorderen Abschnitt des rechten Mittellappens fest 
gestellt, der den Anschein eines alten Lungenabscesses macht. Verdichtung der Hiluszeichnun 
und der Bronchen im Unterlappen der linken Lunge, verkalkte Drüsen. Die Bronchoskopk 
ergab normale Öffnung des rechten Mittellappens mit geringer Schleimhautentzündung, ke 
Eiter. Eiter entleerte sich aus dem Bronchus des Unterlappens, und zwar bei genauerer Ver- 
folgung aus einem kleinen Nebenast, dessen Mündung mit Granulationen und geschwollene 
Schleimhaut umgeben war, die sie zeitweise verschlof, — Im 2. Fall handelt es sich um eine 
23jährigen Mann, der ebenfalls über Husten und gelben, zeitweise blutigen Auswurf klagt: 
in den letzten 4 Jahren mehrfach starkes Lungenbluten. Anamnestisch nur Masern, Influenzs 
pneumonie; Tbc. negativ. Röntgenologisch zeigte sich eine scharf umschriebene Stele 
in Höhe der 5. rechten Rippe, wahrscheinlich dem Mittellappen angehörend, mit peribronchialer 
Verdichtungen und Bronchiektasen im rechten Unterlappen. Bei der Bronchoskopie entleert 
sich Eiter aus einem hinteren Ast des rechten Unterlappenbronchus; Entzündung aller Bronche 
der linken Seite. Der fistelnde Bronchus machte keinen tuberkulösen Eindruck und wurde 
mit einer Zange erweitert. Diagnose: Absceß, der mit dem hinteren Ast des rechten Unter- 
lappenbronchus kommuniziert. — In beiden Fällen enthielt der Eiter Strepto-, Staphylo- und 
Pneumokokken. — 1 Stunde vor der bronchoskopischen Behandlung Morphium und Atropin 
subcutan; dann 10—20 proz. Cocaineinpinselung des Pharynx, möglichst tief, zeitweise bp 
in den Bronchus. Die Absonderung wird möglichst durch ein Aspirationsbroncho- 
skop entfernt. Der kranke Bronchus wird mit einem engeren Saugtubus entleert, der über 
das Ende des Bronchoskopes hinausreicht und mit einer antiseptischen Lösung (Lugolsche 
Lösung + Phenol) gespült. Der Patient wird angehalten, auf der gesunden Seite zu lege 
und zu schlafen; nahrhafte Diät. — In beiden Fällen verschwanden Pneumo- und Staphrk- 
kokken aus dem Eiter. Die Hustenanfälle im ersten Falle verringerten sich ebenso wie die 
Menge des Auswurfs; der Foetor verschwand; die rechte Lunge atmete besser durch; trophische 
Störungen der Haut und Fingernägel verschwanden. Ähnlich bei dem 2. Patienten, bei den 
vor allem der Auswurf nicht mehr blutig war; Gewichtszunahme. Die Röntgendurchleuchtum 
zeigte geringere Verdichtung des befallenen Bezirks. — Beide Patienten hatten keinerlei Be 
schwerden durch die Bronchoskopie und verließen das Krankenhaus 2 Stunden nach der 
Behandlung. M. Meyer (Dresden). 

Meyer, Willy: The establishment of a temporary or permanent pulmonary lip 


tistula in the conservative treatment of advanced bronchieetatie lung abscess. (Be 
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stellung einer permanenten oder temporären Lungenlippenfistel bei der konserva- 
tiven Behandlung des vorgeschrittenen Lungenabscesses.) New York med. journ. a. 
med. record Bd. 117, Nr. 1, S. 7—9. 1923. 

Verf. unterscheidet den Lungenabsceß nach Pneumonie oder Influenza, weiterhin 
die typische Bronchiektasie mit multiplen Abscessen meist angeborenen Ursprungs 
und endlich den bronchiektatischen Lungenabsceß nach der Aspiration septischen 
flüssigen oder halbfesten Materials. Während für die Bronchiektasien im engeren 
Sinn nur die Lobektomie in Frage kommt, die jedoch als schwerer Eingriff zu be- . 
zeichnen ist, glaubt Verf., daß bei den nach Aspiration entstandenen Abscessen mehr 
konservatives Verfahren am Platze ist und empfiehlt hierzu die Aufsuchung eines 
Hauptabscesses, die Eröffnung desselben und dauernde Drainage nach außen durch 
Annähen der Absceßwand an die Brusthaut. Durch diese Drainage wird der Absceß 
und der anschließende Bronchus mit der Außenluft in Verbindung gebracht, so daß 
durch intensive Atemgymnastik, weiterhin durch Durchblasen von O rasch Aus- 
heilung des Abscesses erfolgt. Die Schließung der Fistel verlangt meist einen zweiten 
Eingriff: Umschneiden und Abtragen. Störend ist bei der Methode, daß der Patient, 
solange die Fistel offen ist, nicht baden oder schwimmen kann, da Wassereintritt 
zur Erstickung führen würde. Wesentlicher noch als die Therapie erscheint die Prophy- 
laxe, die sich bemühen muß, die Aspiration zu vermeiden und weiterhin bei eingetretener 
Aspiration (Husten, Fieber) für möglichst baldige Entleerung und Säuberung des 
befallenen Bronchus durch bronchoskopische Aspiration sorgen muß. M. Strauss. 


Meyer, Willy: Observations on lung suppuration and its treatment A brief 
review of personal experiences and elinical impressions obtained within (he last 
twelve years. (Beobachtungen über die Lungeneiterung und ihre Behandlung. Kurzer 
Überblick auf persönliche Erfahrungen und klinische Eindrücke aus den letzten 


12 Jahren.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd. 6, Nr. 1, S. 361—425. 1923. 

Verf. stellt von klinischen Gesichtspunkten 3 Gruppen auf: 1. Typischer Lungen- 
absceß — gewöhnlich im Anschluß an Influenza oder Pneumonie —, der chirurgischer Therapie 
zugänglich ist. 2. Typische Bronchiektasie, wahrscheinlich kongenitalen Ursprungs 
und ohne entzündliche Veränderungen an Lunge und Pleura, meist bei jugendlichen Individuen. 
3. Bronchiektatischer Lungenabsceß: Alle übrigen unspezifischen und nichttrauma- 
tischen (meist multilokulären) Lungeneiterherde, die pathologisch-anatomisch als nicht pro- 
gressive lokale Gangrän der Lunge und Bronchien anzusehen sind. — Außer den bekannten 
physikalischen und röntgenologischen Hilfsmitteln der Diagnose ist die SEEE zur 
genauen Lappenfeststellung sehr geeignet. 1908—1912 hat Verf. im Rockefeller-Institut 
zahlreiche gut geglückte Lobektomien im Hundeexperiment ausgeführt; dabei fand er, im 

tz zu Sauerbruch und Robinson, stets nur Luft, nie Flüssigkeit, an Stelle der 
entfernten Lappen, soweit der Defekt nicht durch kompensatorisches Emphysem der benach- 
barten Lunge ausgeglichen war. Bei der Übertragung der Experimente auf den Menschen hatte 
Verf. zunächst Mißerfolge. — Bei der operativen Behandlung des Lungenabsoesses ist an 
der Lokalanästhesie festzuhalten. Wenn die Aspiration geringere Eitermengen als erwartet 
liefert, muß die Umgebung mit der Punktionsnadel nach Nachbarhöhlen abgesucht werden; 
die Resektion von 1—2 Rippen muß zur Eröffnung genügen. Eine schwere Komplikation 
stellen Pleurarisse dar, namentlich oberhalb der 4. Rippe. Wenn irgend möglich, muß die 
Pleura geschlossen und zweizeitig vorgegangen werden. Verf. hält es für richtig, in der Mehr- 
zahl der Fälle von vorn oder von der Seite einzugehen, weil bei der Eröffnung von hinten 
größere Lungengefäße getroffen werden. Die Eröffnung der Lunge soll mit dem Thermokauter 
vorgenommen werden. Wenn die Pleurahöhle eröffnet ist und aus irgendeinem Grund nicht 
wieder geschlossen werden kann, so empfiehlt sich für 24—30 Stunden zur Schaffung von 
Adhäsionen Atmung durch den Druckdifferenzapparat. Verf. glaubt, daß sich eine genaue 
Diagnose der Adhäsionen und damit die AbsceBlokalisation mit Hilfe des künstlichen Pneumo- 
thorax entsprechend dem Pneumoperitoneum erzielen läßt. — Bei der Bronchiektase ist die 
innere Therapie meist wirkungslos; auch die endobronchiale Behandlung mit Saugen und Spülen 
zeitigt keine Dauererfolge; ebensowenig befriedigend sind die Resultate der konservativen 
Opersationsmethoden. Es kommen hierfür in Betracht: 1. beim Fehlen breiter Adhäsionen 
der einfache Lungenkollaps mit Pneumothorax; 2. die Entrindung der Lunge mit Thorax- 
verschluß und anschließender Gaseinblasung; 3. extrapleurale Thorakoplastik; 4. Ligatur eines 
Astes der Art. pulmonalis mit oder ohne folgender extrapleuraler Thorakoplastik. Die Teil- 
resektion eines Lungenlappens hat Verf. nur in einem Falle ausgeführt. Incision und Drainage 
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können bei typischen Bronchiektasen keine Heilung bringen: nur ein geringer Teil des Sekrets 
wird abgeleitet, während die Eiterung weitergeht , zumal nach dem Schluß der Incision. — 
Verf. setzt sich warm für die radikale operative Behandlung dieser Fälle ein, und zwar im 
Gegensatz zu Sauerbruch unter Lokalanästhesie irgendwelcher Art, höchstens durch kurze 
Narkose mit Anästhol oder Chloroform unterstützt. Die wichtigsten Punkte, die bei diesem 
vom Verf. als Methode der Wahl bezeichneten Verfahren — der einzeitigen Lobe kto mie — 
zu beobachten sind, sind folgende: sicherer Verschluß der Gefäße und des Bronchus am Bron- 
chialstumpf während der Operation und Vorkehrungen, um das Abgehen der Ligaturen und 
damit das Entstehen einer Bronchialfistel zu vermeiden, nachdem der Thorax verschlossen ist. 
Vert amputiert den Lappen 3,5—5 cm vom Hilus entfernt, nachdem er diesen mit einer ver- 
kleinerten Sehrtschen Klemme — „Baby-Sehrt‘‘ — abgequetscht hat. Die sichtbaren Gefäß- 
lumina werden einzeln ligiert, der Hilus wird mit Massenligaturen versorgt und mit dem stehen- 
gebliebenen Lappenrest bedeckt. — Bei fortgeschrittener Tuberkulose soll die Lungenchirurgie 
bei geeigneter Auswahl noch in 60—70% der Fälle Heilung bringen können. Zwei- oder drei- 
zeitige extrapleurale Thorakoplastik kann je nach der Lage mit Apicolyse und Fett- oder 
Paraffinplombe oder Muskelplastik und mit Phreniousresektion kombiniert werden. — Bei der 
Häufigkeit subacuter oder chronischer eitriger Lungenprozesse auf syphilitischer Basis muß 
aber prinzipiell vor jedem Eingriff stets zuerst die WaR. angestellt werden. — Der bronchi- 
ektatische Lungenabsceß basiert ätiologisch auf der Aspiration septischen Materials. 
Das Bronchoskop ist zur Diagnose, Entfernung von Fremdkörpern, Dehnung entzündlicher 
Bronchialstrikturen, Probeexcision, ferner zur Saugbehandlung im Anschluß an Aspiration 
bei Nasen-Rachenoperationen usw. unentbehrlich. Diese Art der endobronchialen Behandlung 
ist ebenso indiziert im Beginn der in Rede stehenden Affektion wie, kombiniert mit antiseptischer 
Irrigation und mit Dilatation der Hauptbronchi, bei länger bestehender Eiterung. Erst nach 
6—9 monatiger vergeblicher endobronchialer Behandlung ist operatives Vorgehen angezeigt. 
souveräne Methode ist hier die Lungen-Lippenfistel anzusehen, die im Gegensatz zur 
gewöhnlichen Bronchialfistel langdauernde Drainage und freie Ventilation der infizierten Lun- 
genpartie ermöglicht. Verf. hat einzelne Kranke 6 Jahre lang mit offener Fistel behandelt, 
ohne Veranlassung zu irgendeinem energischeren Eingriff zu sehen. Bei 2 Patienten hat sich 
die Fistel spontan geschlossen, die übrigen 3 befinden sich unter entsprechenden Vorsichta- 
maßregeln so wohl, daß sie den geplanten Verschluß der Fistel (Excision, Kauterisation des 
Kanals, extrapleurale Thorakoplastik) ablehnten. Ausführliche Kasuistik. 10 Abb. 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Fischer, Hermann: Indikationen und Erfolge der radikalen Phrenieotomie. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 12, S. 535—536. 1923. 

Die radikale Phrenicotomie ist indiziert: 1. Wenn wegen Verwachsungen kein 
völliger Pneumothorax zu erzielen ist. 2. Wenn eine sorgfältig kontrollierte Pneumo- 
thoraxbehandlung aus sozialen Gründen nicht möglich ist. 3. Wenn eine Thorako- 
plastik vermieden (exsudative Tuberkulosen) oder unterstützend vorbereitet werden 
soll. Besteht in zweifelhaften Fällen der Verdacht eines fortschreitenden Prozesses 
auf der anderen Seite, so kann zunächst durch die Vereisung des Phrenicus der sch werer 
erkrankten Seite mit Durchschneidung des Nervus subclavius vorgenommen werden, 
die in mehreren Fällen auf die kurze Strecke von 2—3 mm und eine Dauer von 15 Sekun- 
den beschränkt wurde. Die radikale Phrenicotomie wird angeschlossen, wenn nach 
2—3 Wochen keine Herdreaktion auf der anderen Seite eintritt. Vorbedingung für den 
Erfolg ist eine völlige Lähmung des Zwerchfelles, die immer erzielt wurde. Die radikale 
Phrenicotomie wurde als einziger Eingriff bei vorwiegend einseitiger Lungentuberkulose 
28 mal in den letzten 2 Jahren vorgenommen. Von 20 Fällen, deren Operation schon 
einige Zeit zurückliegt (4 Monate bis 2 Jahre), konnten 16 Fälle nachuntersucht werden, 
von einem liegt ein fachärztlicher Bericht vor: 9 wurden wesentlich gebessert, 7 sind 
80 gut wie geheilt, in einem Falle ist der Prozeß auf der anderen Seite fortgeschritten. 

Wortmann (Berlin). 

Brauer: Demonstration zweier Fälle von ausgedehnter extrapleuraler Thorako- 
plastik. Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 44, H. 12, 3. 309—324. 1922. 

Nach kurzem Überblick über die Entwicklung der extrapleuralen Thorakoplastik, 
die ja von Brauer mit Friedrich zuerst in Angriff genommen worden ist, werden die 
Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren besprochen. Um die Gefahren der aus- 
gedehnten Thorakoplastik zu vermindern, sind Methoden angegeben worden, die sich 
auf die Exstirpation kurzer Rippenstücke an bestimmten Stellen beschränken, wie 
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die Pfeilerresektion nach Wilms und die paravertebrale Resektion Sa uerbr uchs. 
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Man bekommt durch diese Operationen zwar eine Einengung und teilweise Entspannung 
der kranken Brustseite, aber nicht Rubigstellung und vollständigen Lungenkollaps. 
Dieses ist ein Rückschritt. Verf. wollte die Gefahren, die der ursprünglichen Methode 


` anhafteten, nicht dadurch vermeiden, daß er den Kollaps in vertikaler oder zirkulärer 
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Richtung weniger ausgedehnt machte, sondern dadurch, daß er die Entnahme der 
Rippen richtiger durchführte. So entstand seine heutige Methode der subscapular- 
paravertebralen Resektion. Die Hauptgefahr jeder Plastik besteht in den Neben- 
wirkungen der Lokalanästhesie. Kräftige Tonisierung des Herzens vor der Operation 


. wird daher als unerläBlich nötig bezeichnet. Für zuverlässige Anästhesie muB gesorgt 
: werden, da Schmerzen weit schädigender wirken als Zeitverlust. Im allgemeinen 
: kommt man mit einem langen Hakenschnitt aus. Wichtig ist, daß die Narbe des Haut- 
` schnitts nicht gerade auf die Stümpfe der vertebralen Rippenenden fällt und daß die 
. breite Muskulatur an einer Stelle durchtrennt wird, die möglichst weit von der Mittel- 
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linie entfernt liegt. Es gibt auch verschiedene andere Schnittführungen am Brustkorb; 
wesentlich ist vor allem, daß die Erreichung des Hauptziels, der ausgiebigen Entfernung 
der Rippen unter dem Schulterblatt, gewährleistet bleibt. Die Rippen werden hinten 
dicht am Querfortsatz der Wirbelkörper mit der Rippenschere durchtrennt. Ihre vordere 
Durchtrennungslinie entspricht etwa der hinteren Axillarlinie, indem von den einzelnen 
Rippen unten 10—14, dann 12—18 cm, von der 3. vielleicht 10, von der 2. 8—10 cm 
herausgenommen werden. Man soll sich ganz nach der Form und dem Umfang des 


` einzelnen Brustkorbs richten. Die Rippen müssen so vorsichtig aus dem Periost 
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herausgelöst werden, daß die Intercostalmuskeln mit der Arterie und insbesondere 


: die Nerven nicht verletzt werden. Die Periosthüllen bilden dann später neue Rippen 


und geben dem Thorax den endgültigen Halt in der gewünschten neuen Lage. „Irgend- 


wie stärkere postoperative Skoliosen sind ein Beweis dafür, daß nicht 
richtig operiert und nicht richtig nachbehandelt wurde.“ Für die Indi- 


kationsstellung ist zunächst zu bedenken, daß jede Form chirurgischer Behandlung 
der Lungentuberkulose, auch die Anwendung des viel zu häufig angelegten künstlichen 
Pneumothorax überflüssig ist, wenn man glaubt, durch einfachere klinische Behand- 
lung noch eine Heilung erreichen zu können. Ferner müssen aktive Prozesse der anderen 
Seite stets als Kontraindikation gegen jede Lungenkollapstherapie angesehen werden. 
Falls es zweifelhaft ist, ob die Pleurablätter verwachsen oder frei sind, sollte stets vor 
einer Thorakoplastik der Versuch gemacht werden, einen Pneumothorax anzulegen. 
Hinsichtlich der Ergebnisse rechnet B. mit etwa 30%, Heilungen und der gleichen 
Prozentzahl erheblicher Besserungen. Er schließt mit dem Hinweis, daß eine Operation, 
die eine Umformung des Körpers geben soll, sich nicht rein schematisch ausführen läßt; 
die Thorakoplastik bleibe stets „eine Art bildhauerischer Leistung am lebenden Men- 
schen“. | H.-V. Wagner (Potsdam). 

Halahan, Robert: Hydatid eysts of the lungs and pleura. (Echinokokken der Lunge 
und Pleura.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. A S. 354—356. 1923. 

Nächst der Leber ist die Lunge der häufigste Sitz des Echinococcus. Die sehr früh 
auftretenden Symptome des Lungenechinococcus bestehen zunächst in leichterer oder 
schwererer Hämopto& und einem trockenen Husten ohne Sputum. Allmählich pflegt 
die Cyste in einen Bronchus oder die Pleura durchzubrechen. Durchbruch in einen 
Bronchus gibt sich kund durch heftige Hustenanfälle, Hämoptoö, Dyspnöe und eine 
wäßrige, mit Membranen und Cysten vermengte Expektoration. In der Regel erfolgt 
jetzt die Infektion des Cysteninhalts, charakterisiert durch eitriges Sputum, häufige 
Blutungen, hektisches Fieber, allgemeine Abmagerung, also Erscheinungen, die ganz 
denen der vorgeschrittenen Tuberkulose gleichen. Durchbruch der Cyste in die Pleura 
führt zu Erguß oder Empyem. Die Diagnose des Lungenechinococcus macht oft 
Schwierigkeiten. Jedenfalls sollte man in Ländern, in denen der Echinococeus häufig 
ist, bei Auftreten vorerwähnter Symptome und negativem Tuberkelbacillenbefund 
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immer an seine Anwesenheit denken. Kleine Cysten sind röntgenographisch nicht dar- 
stellbar, der Nach weis einer Eosinophilie und die Serumdiagnose nach Y maz, A pathie 
oder Ghedine kann die Diagnose erleichtern. Ist die Cyste größer geworden, verrät 
sie sich durch Dämpfung und einen umschriebenen Röntgenschatten, so ist die Probe- 
punktion vorzunehmen, wegen der Toxizität des Cysteninhalts, aber nur wenn alles zur 
Operation vorbereitet ist. Die Therapie kann, wenn die Cyste überhaupt zugänglich 
ist, nur in der Operation bestehen. Dabei soll man von dem dem Echinococcus nächst- 
gelegenen, röntgenographisch und durch Punktion feststellbaren Punkt der Thorax- 
oberfläche ausgehen. Die Vermeidung eines Pneumothorax ist nach Verf. 
gänzlich überflüssig. Es empfiehlt sich aber, die sich sonst stark retrahierende 
Lunge an der Brustwand zu fixieren. _Zu dem Zweck führt Verf. nach der Rippen- 
resektion eine große gebogene Nadel mit starkem Catgutfaden durch Intercostalmuskel 
und die noch geschlossene Pleura tief durch das Lungengewebe, und zwar auf der 
dem Lungenhilus am nächsten gelegenen Wundseite. Nun wird die Pleura breit geöffnet. 
die Cyste nach nochmaliger Probepunktion incidiert und ausgelöst, die Schnittränder 
der Lunge mit Catgut an die Ränder der Thoraxwunde geheftet. Bei Eröffnung der 
Cyste treten heftige Hustenstöße und eine beängstigende Cyanose auf. Letztere geht 
sehr bald, der Husten nach einigen Tagen vorüber. In der Nachbehandlung ist auf gute 
Ernährung, Frühaufstehen und Atemgymnastik Wert zu legen. Zum Schluß werder 
5 Krankengeschichten gegeben. Zwei dieser Fälle sind ad exitum gekommen, der eine 
infolge akuten Durchbruchs in die Pleura, der andere nach 7jährigem Bestehen des 
Echinococcus an Lungengangrän. Kempf (Braunschweig). 

Hampeln, P.: Häufigkeit und Ursache des primären Lungencareinoms. Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 1, S. 145—150. 1923. 

Verf. stellt die Mitteilungen über die Häufigkeit des primären Lungencarcinoms zusammen 
und bringt die Zahlen seiner eigenen Beobachtung in Riga. Aus allen Mitteilungen geht her- 
vor, daß das primäre Lungencarcinom in den letzten Jahrzehnten beträchtlich zugenommen 
hat, während es früher eine große Seltenheit war; nur eine Mitteilung von Laache aus Kri- 
stiania läßt keine Zunahme erkennen (4 Fälle in den letzten 35 Jahren). Während früher in 
den großen Krankenanstalten Deutschlands kaum ein Fall von primärem Lungencarcinom 
jährlich zur Sektion kam, sind es jetzt meist mehrere. Die Carcinome anderer Organe haben 
sich nicht in dieser Weise vermehrt. Verf. führt diese auffallende Tatsache auf eine Wirkung 
des Staubes der Stadtstraßen und Plätze zurück. Daß Pneumonokoniosen zu Lungenneoplasmen 
disponieren, ist schon lange bekannt (Schneeberger Lungenkrebs der Grubenarbeiter), und das 
fast völlige Fehlen des Lungenkrebses in Kristiania läßt sich leicht durch die fast staubfrese 
Luft dort erklären und spräche ebenfalls für die Annahme des Verf., daß der Straßenstaub 
für die Entstehung eines Lungenneoplasmas begünstigend wirkt. v. Tappeiner (Rheydt). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion : 

LeWald, Leon T.: The relation of the heart, pericardium and the heart valves 
to the anterior chest wall. (Die Beziehungen des Herzbeutels und der Herzklappen 
zur vorderen Brustwand.) Arch. of surg., Pt. 1, Bd. 6, Nr. 1, S. 89—100. 1923. 

Verf. berichtet über die Ergebnisse einer neuen Methode zur Bestimmung der topo- 
graphischen Beziehungen des Herzens und seiner Klappen zur vorderen Brustwand. 
Die angewandte Technik war ganz kurz folgende: Injizierung gleicher Teile Formalin: 
und Wassers durch die A. carotis in die Leiche. Horizontallagerung und Gefrierung 
derselben durch mehrere Monate. Sodann vorsichtige Eröffnung der Brustwand in 
der Frontalebene mittels Bandsäge und Eröffnung beider Vorhöfe ohne Störung des 
Zusammenhanges mit dem Herzen. Nunmehr Einführung feiner ringförmiger Draht- 
fäden an die zugänglich gemachten Klappenansätze, schlieBlich Röntgenaufnahme 
(1,8 m Tubenabstand). Es ergaben sich folgende Resultate: Herzspitze im 5. Inter- 
costalraum, 7,5—8 cm von der Mittellinie entfernt. Die Basis entspricht einer imaginären 
Linie zwischen einem Punkt, gelegen 1 cm unter dem 2. linken Chondrosternalgelenk 
und 3cm von der Mittellinie entfernt, und einem zweiten Punkte im gleichen Abstand 
von der Mittellinie und 1 cm über dem gleichen rechten Chondrosternalgelenk (Linie A). 
Der untere Herzrand entspricht einer Linie, gezogen von der Spitze durch das Schwert- 
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fortsatzgelenk zu einem im 6. Rippenknorpel, 2 cm rechts der Medianlinie gelegenen 
Punkte (Linie B). Der rechte Herzrand läßt sich annähernd durch eine nach rechts 
konvexe, die rechten Enden von A und B verbindende Linie bestimmen, der linke durch 
eine entsprechende, die linken Enden verbindende Linie. Eine Linie vom oberen Rand 
des linken 3. Chondrosternalgelenkes zur rechten Sternalkante im 5. Intercostalraum 
liegt mit ihrem oberen Ende über dem Zentrum der Pulmonalis, während die unteren 
zwei Drittel annāhernd die Hauptachse der Tricuspidalis überlagern. Die Aorta liegt 
unmittelbar links von dieser Linie, und zwar mit ihrem Zentrum an der linken Kante 
des Sternums, gegenüber dem 2. Zwischenrippenraum. Die Mitralis liegt weit nach 
hinten, hinter dem 3. Zwischenrippenraum. Ihr oberes Ende ist hinter dem 3. linken 
Knorpel, ihr unteres hinter dem linken Sternalrand in Höhe des 4. Knorpels gelegen. 
Die Pulmonalis liegt von allen Klappen am nächsten dem Sternum. Tricuspidalis und 
Aorta folgen in annähernd gleichem Abstand, am weitesten nach rückwärts liegt!die 
Mitralis. Die durch gute Abbildungen gestützte Arbeit erhält eine Bereicherung durch 
in geschilderter Weise aufgenommene Röntgenphotographien auch einiger pathologischer 
Herzformen. Lemke (Stettin). 

Nassetti, F.: Autoplasties dei grossi vasi sanguigni a seopo di stenosi. (Resezione 
ellittica e sutura longitudinale.) Ricerche sperimentali. (Autoplastik der großen Blut- 
gefäße zum Zwecke der Verengerung [elliptische Resektion und Längsnaht]. Experi- 
mentelle Untersuchungen.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 7, H. 1, S. 18—38. 1923. 

In Anlehnung an eigene frühere Versuche sowie an die von Muscatello, Taddei 
und Matas (bei Aneurysmen) hat Verf. an Arterien und Venen von Hunden in obiger 
Weise Stenosen erzeugt. Er benutzte die übliche Technik an Hand von vier orien- 
tierenden Fäden, die die gleichmäßige Länge und Breite sicherten. Es gelang die 
Zirkulation ständig zu erhalten, wenn die Aseptik und minutiöse Technik streng befolgt 
wird. Bei Abklemmung wird Gummiband benutzt. Je größer der Druck und die 
Schnelligkeit des Blutstroms, um so geringer die Gefahr der Thrombosierung: so kann 
die Aorta auf zwei Drittel reduziert werden im Gegensatz zur Carotis; ähnlich liegen 
die Verhältnisse bei den Venen; größere vertragen den Eingriff besser wie kleinere. 
Die Arterien zeigten zwar anfangs besonders bei starker Verengung Dilatationen, nament- 
lich im zentral gelegenen Konus, doch wurde nach mehreren Monaten die Gestaltung 
eine konstante und zylindrische. Die autoplastische Resektion und Naht sei den übrigen 
Verfahren zur Stenosierung, wie Anlegung von Bändern, Faltung, Kompression über- 
legen. Frank (Köln). 

Portmann, Georges. et P. Dupouy: Contribution à l’&tude des anövrismes pharyng&s 
de la carotide interne. (Beiträge zur Kenntnis der pharyngealen Aneurysmen der 
Carotis interna.) Arch. med. belges Jg. 76, Nr.2, S. 97—113. 1923. 

Verf. beobachtete bei einem 68 Jahre alten Landarbeiter eine mit dem Herzschlag giei eich- 
zeitig pulsierende rechteseitige pharyngeale Geschwulst. Dieselbe war mit gesunder Schleim- 
haut bedeckt und verursachte nur vermehrte Speichelabsonderung. WaR. negativ. Bei Zu- 
sammendrückung der Carotis interna sistierte die Pulsation. Im ganzen sind 15 ähnliche Fälle 
bekannt. von Lobmayer (Budapest). 

Minervini: Aneurisma traumatico popliteo. Estirpazione del sacco. (Über trau- 
matische Aneurysmen der Arteria poplitea. Entfernung des Sacks.) (XXIX. congr. 
d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. LH 10/12, S. 926. 1922. 

Es handelte sich um ein Aneurysma der Arteria poplitea, das im Anschluß an eine Granat- 
splitterverletzung entstanden war. Da nach Entfernung des Splitters trotz Unterbindung 
des zu- und abführenden Gefäßastes die Blutung infolge tiefer Kollateralen nicht stand, mußte die 
Arteria femoralis weiter oben unterbunden werden. Heilung ohne Komplikationen. A.-V. Wagner. 

Girgoloff, S. S.: Die Steinachsehe Operation bei der Gangraena spontanea. (Fest- 
schrift zu Netschaffs 50 jährigem Doktorjubiläum.) Sbornik w Tschest Netschajewa 
Bd. 2, S. 265—269. 1922. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 280 u. 344. 
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Siperstein, David M. and J. Martin Sansby: Intraperitoneal transfusion with citrated 
blood. An experimental study. (Intraperitoneale Transfusion mit citratisiertem Bhat. 
Eine experimentelle Arbeit.) (Dep. of pharmacol., uniw. of Minnesota, Minneapolis.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 25, Nr. 2, S. 107—129. 1923. 

Die Verff. nehmen Stellung zu der Frage der Bluttransfusion, und zwar haben sie 
die Versuche derart angestellt, daß sie Kaninchenblut, welches mit frisch zubereitetem 
Citrat versetzt war, in die Bauchhöhle dieser Tiere einbrachten. Drei Fragen sind für 
die Brauchbarkeit der Methode ausschlaggebend, nämlich, ob die roten Blutkörperchen 
von der Bauchhöhle absorbiert werden, ob sie in den Blutkreislauf als rote Blutkörper- 
chen eindringen und ob sie dort funktionstüchtig sind. Auf Grund der Befunde an den 
getöteten Tieren kommen die Verff. zu dem Schluß, daß vorbehandeltes Blut selbst in 
größeren Mengen innerhalb von 3—4 Stunden absorbiert wird. Dadurch steigen die 
Blutwerte der Tiere. Kernhaltige rote Blutkörperchen von Tauben, die in die Bauch- 
höhle von Kaninchen gebracht wurden, konnten nach 15 Minuten im Blutstrom unver- 
ändert nachgewiesen werden. Auch die roten Blutkörperchen von Kaninchen in der 
Bauchhöhle zeigten keine Anzeichen von Hämolyse. Steigen des Hämoglobingehalts 
an normalen und anämischen Tieren wurde festgestellt und tagelang beobachtet. 
Hämoglobinurin wurde nie gesehen. Die Ergebnisse der Arbeit lassen den intraperi- 
tonealen Weg für Bluttransfusionen geeignet erscheinen. Bantelmann (Altona). 


Bauch. 

Magen, Dünndarm : 

e Schindler, Rudolf: Lehrbuch und Atlas der Gastroskopie. (Lehmanns med. 
Lehrbücher. Bd. 5.) München: J. F. Lehmann 1923. VIII, 132 S. u. 20 Taf. G.Z. 11. 

Unter den klinischen Untersuchungsmethoden hat die Gastroskopie bisher nicht die An- 
erkennung gefunden, die sie nach dem heutigen Stande der Technik verdient. Zum Teil wird 
sie für gefährlich und für den Patienten sehr belästigend gehalten, zum Teil wird ihr Wert 
in diagnostischer Beziehung äußerst gering geschätzt. Verf., der an dem Ausbau und der 
Förderung der Gastroskopie durch Konstruktion eines eigenen Instrumentes wesentlich be- 
teiligt ist, sucht in dem vorliegenden Lehrbuch die der Untersuchungsmethode nac 
Nachteile als völlig unberechtigt zu entkräften und ihre Vorteile in das rechte Licht zu setzen, 
und man muß sagen, daß ihm das in jeder Beziehung gelungen ist. Man gewinnt bei der Lektüre 
des anregend geschriebenen Buches den Eindruck, daß man es hier mit einem Gebiete zu tun 
hat, daß die Erkennung vieler Magenkrankheiten in außerordentlicher Weise zu fördern ge- 
eignet ist. Allerdings paßt die auch heute noch als schwierig zu bezeichnende Methode, wie Verf. 
selbst mehrfach hervorhebt, nur in die Hand des Geübten, denn nur dann ist sie gefahrlos. 
Ferner warnt er mit Recht vor einer einseitigen Überschätzung der Untersuchungsergebnisse, 
besonders des negativen Befundes. Der Inhalt des Werkes gliedert sich in eine Darstellung 
der normalen Anatomie der oberen Verdauungswege, dem eine eingehende Beschreibung 
der verschiedenen in Benutzung befindlichen Instrumente mit besonderer Berücksichtigung 
des vom Verf. erfundenen Gastroskops und der Technik ihrer Benutzung folgt. Die weiteren 
Kapitel schildern die Untersuchungsbefunde, zunächst bei normalem Magen, dann bei patho- 
logischen Verhältnissen. Hier werden die spastischen Zustände, das Magenulcus, die Gastritis 
chron., die nach vorausgegangenen Operationen (Pylorusverschluß, Gastroenterostomie) 
zurückgebliebenen Veränderungen und schließlich die Fremdkörper ausführlich abgehandelt. 
Eine große Anzahl von von künstlerischer Hand herrührenden farbigen Abbildungen erläutert 
in glücklicher Weise die theoretischen Beschreibungen. Das Buch kann allen, die sich mit 
der Gastroskopie vertraut machen wollen, auf das Angelegentlichste empfohlen werden. 

Neupert (Charlottenburg). 


Saloz, Ch., et Gustave G. Moppert: Le spasme pylerique. Son importance daas la 
symptomatologie et Pévolution de l’uleus. (Der Pylorospasmus, seine Bedeutung für 
die Symptomatologie und Entwicklung des Ulcus.) (Clin. med. et chirurg., Genève.) 
Arch. des maladies de l’appar. dig. et de la nutrit. Bd. 13, Nr. 2, S. 97—113. 1923. 

Der Pylorospasmus ist stets mit einer Schmerzempfindung verbunden und um- 
gekehrt läßt sich die auf dem Röntgenschirm am Magenausgang lokalisierte Schmerz- 
empfindung stets mit einem Spasmus am Magenausgang in Verbindung bringen. Der 
Schmerz tritt sofort oder als Spätschmerz auf. Hyperacidität allein kann die charak- 
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teristische Schmerzempfindung nicht auslösen, nachdem experimentell festgestellt ist, 
daß man 10 promill. Salzsäurelösung ohne jeden Schmerz in den Magen bringen kann. 
Auch rein physikalisch kommt der Sekretionsfaktor nicht in Frage. Ebenso geben 
weder vasomotorische Störungen, noch Nervenschädigungen eine hinreichende Er- 
klärung für das Zustandekommen der periodisch auftretenden charakteristischen 
Schmerzen am Magenausgang. Feststehende Tatsache ist, daß jedes Hindernis, welches 
sich der normalen Entleerung des Mageninhaltes entgegenstellt, sich klmisch in nach- 
folgenden Schmerzen zu erkennen gibt. Dieses Hindernis kann organischer Natur, 
meistens aber wird es funktioneller Natur sein; funktionell in Form des Pylorospasmus, 
der wiederum seine Ursache in einer Störung des antagonistischen Wechselspiels von 
Vagus und Sympathicus hat. Zahlreich sind die bei Operationen erhobenen Festestel- 
lungen einer völlig freien Pyloruspassage, obwohl bei der Röntgenuntersuchung alle 
Anzeichen einer Retention des Mageninhaltes vorgelegen hatten und klinisch der 
‚„Ulcusschmerz‘“ bestand. Schmerzempfindung und Entleerungshindernis sind mithin 
in diesen Fällen lediglich einem Pylorospasmus zur Last zu legen. Wenngleich also 
einerseits das Magenausgangsulcus durchschnittlich als die Hauptursache für eine 
organische oder funktionelle Stenose weiterhin angesehen werden muß, so liegt andrer- 
seits auch die Möglichkeit vor, daß der sog. Ulcusschmerz auch ohne Ulcus vorhanden 
sein kann, und zwar lediglich als Begleiterscheinung des Pylorospasmus, welcher seiner- 
seits wiederum eine Reaktion darstellt auf Einflüsse, welche weit ab vom Magen liegen 
können. Rein objektiv kommt dem Pylorospasmus an sich eine bislang viel zu wenig 
beobachtete Bedeutung zu: es ist nicht zu bestreiten, daß er die Form und die Funk- 
tionen des kranken Magens reguliert. Der Sieg über den Pylorospasmus stellt somit die 
Marschroute für den Heilungsplan des Klinikers sowohl wie des Chirurgen dar. Mit der 
Beseitigung des Pylorus durch Ausschneidung mit dem Messer ist aber der Spasmus 
nicht ohne weiteres überwunden, nachdem zahlreiche Beobachtungen ergeben haben, 
daß ein neuer Spasmus an dem neugeschaffenen Magenausgang sich an die Stelle des 
früheren zu setzen vermag, der die gleichen klinischen Symptome der Hypersekretion 
und der Entleerungsverzögerung hervorzurufen vermag. Aus diesem Grunde hält 
Verf. die Aussichten der Pylorusresektion beim pylorusnahen Ulcus sowie beim Ulcus 
der kleinen Curvatur für wenig günstig und tritt für die Gastroenterostomie ein, welcher 
Eingriff allein die besten Aussichten böte, durch schnelle Entleerung des Mageninhaltes 
den Pylorospasmus als den wichtigsten Faktor des ganzen Krankheitsbildes zu meistern. 
Schenk (Charlottenburg). 

Young, Archibald: A statistical inquiry inte the elfieieney of present-day methods 
of diagnosis of uleers of the stomach and duodenum, and into the value of gastrojejuno- 
stomy in their treatment. (Statistik über die Zuverlässigkeit unserer gegenwärtigen 
Untersuchungsmethoden für die Diagnose der Magen- und Duodenalgeschwüre und über 
den Wert der Gastroenterostomie für ihre Behandlung.) Lancet Bd. 204, Nr. 14, 
8. 681—689. 1923. 

Angeregt durch eine Diskussion in der medizinisch-chirurgischen Gesellschaft zu 
Glasgow, bei der die Ansichten über die Sicherheit der in der Überschrift bezeichneten 
Methoden auseinandergingen, hat Young mit Hilfe seiner Assistenten Hutton und 
B ucha nan alle innerhalb der letzten 3?/, Jahre von ihm behandelten Fälle zusammen- 
gestellt, in denen entweder die Diagnose Magen- oder Duodenalulcus gestellt war, mochte 
die Diagnose durch die Operation oder den späteren Verlauf bestätigt sein oder nicht, 
oder bei denen nach den Krankengeschichten andere Erkrankungen angenommen, 
bei der Operation aber die erwähnten Magen- oder Duodenalaffektionen gefunden 
waren. Es wurde zweitens an alle mit Gastroenterostomie behandelten Patienten 
derselben Serie, soweit sie noch am Leben waren, ein Fragebogen mit 10, den postope- 
rativen Verlauf betreffenden Fragen gesandt und sämtliche Antworten zu einer der 
Arbeit beigegebenen Tabelle vereinigt. Wie Y. hervorhebt, ist die Beurteilung der 
Operationstesultate allerdings nur vom chirurgischen Standpunkt aus erfolgt. Die 
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110 Fälle der Serie sind je nach der Diagnose des Einzelfalls in 12 Gruppen geteilt. 
1. Gruppe: 9 Fälle. Diagnose: Magengeschwür 4 mal durch Operation bestätigt, während 
in einem Rb Falle die Operationein Ulcus duodeni ergab. In den übrigen 4 Fallen 
wird die Diagnose auf Grund des späteren Verlaufs und der klinischen Daten ebenfalls 
für nahezu sicher gehalten. 2. Gruppe: 38 Fälle. Diagnose: Geschwüre der Pyloru- 
gegend, teils mehr nach dem Magen, teils mehr nach dem Duodenum hin entwickelt 
(Pyloroduodenalulcus), 34 mal operativ (1 mal fand sich allerding®’ein carcinomatöse 
Ulcus), 2 mal durch die näheren Umstände bestätigt. 2 Fehldiagnosen (nach den 
Operationsbefund 1 Enteroptose und 1 chronische Appendicitis und Cholecystitis). 
3. Gruppe: 21 Fälle. Diagnose: Duodenalgeschwür, 14 mal durch Operation (wegen 
Perforation) bestätigt, 3mal angeblich nicht zweifelhaft. In 4 Fällen ergab dagegen 
die Diagnose Ulcera der 2. Gruppe. 4. Gruppe: 26 Fälle. Diagnose Magenkrebs 15 mal 
durch Operation bekräftigt. Von 7 nicht operierten Fällen sprach in 6 Fällen Befund 
(Tumor, Lebermetastasen) und Verlauf (baldiger Exitus) für die Richtigkeit der Dis- 
gnose, während im 7. Falle eine nach 2 Jahren eingeholte Auskunft für ein gutartige 
Leiden (Cholecystitis) sprach. In 4 Fällen fanden sich statt des Carcinoms einfache 
Ulcera der Pylorusgegend, einmal kombiniert mit Appendix-Magen-Drüsenaffektione. 
5. Gruppe: 6 Fälle, in denen die Diagnose zwischen Pylorusulcus und Carcinon 
schwankte. In 3 Fällen ergab die Probelaparotomie einen Tumor, dessen Charakter 
zunächst zweifelhaft blieb, der sich aber nach dem späteren Verlauf als gutartig heraus 
stellte. Von den 3 nichtoperierten Fällen ging es zweien nach 17 resp. 7 Monaten gut, 
während über den 3. nichts in Erfahrung gebracht werden konnte. Die weiteren, 
fast nur Einzelfälle enthaltenden Gruppen umfassen Diagnosen auf Enteroptose. 
abdominale Adhäsionen, Cholecystitis mit Duodenalulcus, die meistens bestätigt 
wurden, und je eine Diagnose auf kongenitale Pylorusstenose und akute Perforations 
appendicitis, die sich als irrtümlich (Pylorospasmus und perforiertes Duodenalgeschwir) 
erwiesen. Im ganzen wurde unter 110 Fällen 94mal die Diagnose richtig 
gestellt. Man kann also wohl behaupten, daß die uns für die Diagnose des Mager- 
und Duodenalgeschwürs zur Verfügung stehenden physikalischen, chemischen und 
sonstigen Untersuchungsmethoden hinlänglich zuverlässig sind und daß irrtümlich 
Diagnosen fast immer auf falschen Schlußfolgerungen aus dem Untersuchungsergebn» 
beruhen. Die Antworten von 42 Patienten auf die Frage nach der Wirkung der 
Gastroenterostomie werden unter 6 Prädikaten wiedergegeben. Durch die Ope 
ration völlig geheilt wurden 28 Fälle = 66,6%, hochgradig (greatly) gebessert 
6 Fälle = 14,3%, erheblich (considerably) gebessert 1 Fall = 2,4% nicht be- 
sonders gebessert 3 Fälle = 7,1%, zweifelhaft war der Erfolg in 1 Fall = 2,4% 
gestorben sind 3 Fälle = 7,1% (an Pulmonalembolie 10 Tage, an Lungentuberkulo® 
21/, Monate, an Influenzapneumonie 4 Tage nach der Operation). Weitere Angaben 
betreffen die zwischen Beginn der Symptome und der Operation verflossene Zeit (für 
die geheilten Fälle durchschnittlich 10 Jahre), die Methode der Gastroenterostomie 
(mit einer Ausnahme die hintere mit kürzester Schlinge und ohne Pylorusverschluß) 
und die sehr selten aufgetretenen postoperativen Komplikationen. Kempi. 

Holler, Gottfried: Kurze Bemerkungen zur Behandlung des ehronischen Mager- 
und Duodenalgeschwürs. (II. Med. Univ.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 12. 
H 379—380. 1923. 

Zusammen mit Pollack hat Verf. an 2 Fällen von Magenulcus encephalitische 
Herde im verlängerten Mark histo-anatomisch nachgewiesen. In beiden Fällen ware 
die Herde an Stellen lokalisiert, an denen viscerale Nervenbahnen verlaufen. Viscersk 
Nervenschädigungen haben hiernach eine nicht wegzuleugnende ätiologische Bedeutung 
für die Ulcusbildung am menschlichen Magen und Duodenum. Diese neugewonnen 
Erfahrung muß bei der Therapie Berücksichtigung finden. Vor allem gewinnt, genso 
wie bei anderen organischen Nervenerkrankungen, die Proteinkärpertherapie at 
Bedeutung. Neben der Verabreichung von Reizkörpern (Vaccineurin, Milch, Tuber- 
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kulin, Staphylokokkenvaccine usw.) müssen digestive und mechanische Reize auf den 
Magen ausgeschaltet werden, was am wirksamsten bei Ernährung mit der Einhorn- 
schen Duodenalsonde möglich ist. Hypersekretion und Hyperacidität verschwinden 
unter dem Einfluß von Reizkörpertherapie und vorsichtiger Ernährung. Ruhe und 
Vermeidung von Erkältungen sind gleichfalls erwünscht. Große Alkalidosen wirken 
durch Bindung der Salzsäure, beeinflussen zugleich aber auch den Nervenprozeß in 
günstiger Weise. Erst nach Versagen jedes internen Mittels muß bei unkompliziertem 
Ulcus der Chirurg helfen. Die hohe Resektion ist zwar relativ wirkungsvoll, darf aber 
bei der immer noch hohen Mortalität erst der letzte Versuch sein, das Leben des Patien- 
ten zu einem erträglichen zu machen. Grauhan (Kiel). 


Enderlen, E., E. Freudenberg und E. v. Redwitz: Experimentelle Untersuchungen 
über die Änderung der Verdauung nach Magen-Darmoperationen. Zeitschr. f. d. ges. 
exp. Med. Bd. 32, H. 1/4, S. 41—97. 1923. 


Verff. haben durch experimentelle Untersuchungen am Hunde die Veränderungen studiert, 
welche die Physiologie der Magen- und Darmverdauung bzw. die Säure- und Fermentverhält- 
nisse des Mageninhaltes nach den gebräuchlichsten Magenoperationen erleiden, wobei die von 
v. Redwitz schon früher erörterte Frage der Resektion aus der Kontinuität des Magens 
nach Riedel nicht berücksichtigt ist. Es wurden deshalb bei 13 Hunden je nach Bedarf eine 
Magen- bzw. Duodenalfistel nach Dastre-Pa wlow angelegt, bei einem Tiere auch 2 Fisteln. 
2 Tiere wurden als Kontrolltiere als Magenfistel- bzw. Duodenalfistelhund verwendet. Bei 
den anderen Tieren wurden, mit einer Ausnahme in gleicher Sitzung, die einfache Gastro- 
enterostomie, die Durchleitung der gesamten Duodenalsäfte durch den Magen nach Schmi- 
linsky, die Pylorusresektion naoh Billroth II, die Resektion nach Billroth I, die Pylorus- 
ausschaltung nach v. Eiselsberg, einmal auch die Choledochusresektion und Cholecysto- 
gastrostomie vorgenommen. Bezüglich des Ausfalls der Experimente ist hervorzuheben, 
daß der Hund mit Pylorusausschaltung an einer Perforationsperitonitis von einem callösen, 
in das Pankreas penetrierenden Geschwür im abführenden Schenkel der Gastroenterostomie- 
schlinge aus zugrunde ging. Über ihre Untersuchungstechnik bemerken Verff., daß die Ver- 
dauungskraft eines Magen- oder Darmsaftes nur von der „aktuellen Acidität“ (H), nicht aber 
von der durch Titration feststellbaren „potentiellen Acidität‘“‘ abhängig sei. Demgemäß 
wurde im Gegensatz zu den Arbeiten früherer Autoren der Hauptwert auf die Messung der H 
auf elektrometrischem oder colorimetrischem (nach Michaelis) Wege gelegt, obwohl nebenher 
auch noch die Gesamtacidität mit Phenolphthalein und die sog. freie Salzsäure mit Dimethyl- 
amidoazobenzol bestimmt wurde. Ferner wurde die Fermentwirkung der Verdauungssäfte 
mittels Mettscher Röhrchen und der Fibrinflocke geprüft, auch die Magenlipase und die Pan- 
kreaslipase bestimmt. Die Säfte wurden so gewonnen, daß die Hunde mit 100 g gekochtem, 
in Würfel geschnittenem magerem Rindfleisch oder mit 200 ccm Milch und 100 g Weißbrot 
nach 12stündigem Fasten gefüttert wurden. Der aus der Fistel nach !/,, 1, 2, 3, 4 und 5 Stunden 
ausfließende kam zur sofortigen Untersuchung. Bei einzelnen Tieren wurden die 
gleichen Untersuchungen nach 12 stündiger Hungerzeit, Magenspülung und nach Ein- 
laufenlassen einer Fleischextraktlösung in die Fistel angestellt, um Aufschlüsse über die 
2. Phase der Magensaftsekretion zu bekommen. Die Ergebnisse der Experimente werden 
in 3 Kapiteln an der Hand zahlreicher Tabellen und unter Heranziehung der einschlägigen 
Literatur besprochen. Das 1. Kapitel behandelt als Vorversuche Neutralisationsversuche 
mit Magen- und Duodenalsaft in vitro. Das 2. umfaßt die eigentlichen Untersuchungen 
hauptsächlich an Magenfistelhunden, zum kleineren Teil auch an Duodenalfistelhunden 
(2 Tiere). Das 3. Kapitel vergleicht die experimentellen Ergebnisse mit den klinischen 
Erfahrungen. Die Resultate der Arbeit lassen sich nicht besser als durch Anführung der 
5 Schlußsätze wiedergeben. Sie lauten: 1. Im oberen Dünndarm kommt es, wie Mischungs- 
versuche in vitro gezeigt haben, normalerweise zu keiner chemischen Neutralisation des Magen- 
chymus, da hierzu große Überschüsse des Sekretes des Darmes und der Anhangsdrüsen über 
die vom Magen entleerten Mengen erforderlich wären, die über 100% betragen müßten. Wohl 
aber findet rasch eine Verschiebung der aktuellen Acidität aus dem H-Bereich der Pepsin- 
wirkung nach der wenig sauren Richtung zu statt, so daß die Pepsinwirkung aufhört. Die 
Fällung der Albumosen durch die Galle wirkt gleichsinnig. Dabei kann bei Anwesenheit von 
Galle noch in sauren Bereichen Trypseinwirkung eintreten. 2. Nach sämtlichen Operationen, 
welche den Sphincter pylori umgehen, ausschalten oder entfernen, wurde im Tierexperiment 
eine stärkere Verschiebung der aktuellen Aocidität des Magenchymus in diesem Sinne be- 
obachtet, so daß die Reaktion vielfach nicht mehr dem Wir bereich des Pepsins entsprach, 
ohne das Wirkungsbereich des Trypsins erreicht zu haben. In dieser Reaktionszone e eine 
äußerst schlechte Eiweißverdaung beobachtet. Dies war der Fall im Magenchymus nach Gastro- 
enterostomie, nach Resektion nach Billroth I und nach Ausschaltung des Pylorus. Nach 
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unilaterale Ausschaltung des Pylorus nach v. Eiselsberg gemacht worden. Nach 7 Jahren, 
1920, zeigte sich ein Ulcus pepticum jejuni mit Durchbruch ins Querkolon; es wurde Resektion 
des Magens, der Anastomosenschlinge und des mittleren Querkolons gemacht. Nach 9 Monaten 
neues Ulcus pepticum. Wegen der Schwäche des Patienten und der Größe des entzündlichen 
Tumors einstweilige Anlegung einer Jejunostomie, worauf sich Patient wesentlich bessert. 
Etwa 20 Monate später Zeichen einer neuerlichen Fistula jejuno-colica.. Deshalb erneute 
Operation, die nach mühsamer Arbeit mit Erfolg ausgeführt werden konnte und die Verhält- 
nisse bietet, wie sie in den beigegebenen Zeichnungen sich darstellen. Vorschütz (Elberfeld). 


Weil, Alfred Julius: Zur Frage der Vernarbung des Uleus peptieum duodeni. (Städt. 
Krankenh., Mainz.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 241, 8. 136 
bis 147. 1923. 

Die neueren Forschungen, vor allem die von Hart und seinen Mitarbeitern, haben 
ergeben, daß das Ulcus duodeni viel häufiger vorkommt und auch durch Vernarbung 
ausheilt, als man bis dahin annahm. Solche Geschwürsnarben finden sich am häufigsten 
im 6., 7. und 8. Dezennium, aber auch schon bei Säuglingen im Pubertätsalter und im 
3. und 4. Dezennium. In der Arbeit sind makro- und mikroskopisch 9 Fälle verwertet. 
Die Narben liegen meist an der Hinterwand des Zwölffingerdarmes; das an der Vorder- 
wand gelegene Geschwür hat viel geringere Ausheilungsneigung. Das Aussehen der 
Narbe ist recht verschieden; manchmal sind es sternförmige Schleimhautfiguren; 
weiterhin lassen andere Fälle mächtige Schleimhautwülste erkennen, die zu einem im 
horizontalen Toil gelegeneGeschwür hinziehen. Diese Art Narben bildet dann den Ausgang 
für die Entstehung von Narbendivertikeln, die sich anfänglich als zwei taschenförmige 
flache Vertiefungen zur Seite der Geschwürsnarbe darstellen und durch Preßwirkung 
des Darminhalts zu tiefen Säcken ausgebaucht werden können. Der Grund dafür ist 
darin zu suchen, daß die Duodenalwand im oberen horizontalen Teil dünn und schlaff 
ist. Die Narbendivertikel sitzen meist nach oben und unten von der Vorder- bzw. 
Rückwand. Zur Stenose führen solche Narben nicht; noch viel seltener als beim Magen 
pfropft sich auf ein Geschwür des Zwölffingerdarmes ein Carcinom auf. Aber merk- 
würdigerweise findet man bei den Duodenalgeschwürsnarben eine Hypertrophie des 
Pylorus, die wohl auf spastische Zustände zurückzuführen ist. Makroskopisch fand sich 
das Narbengewebe je nach der Tiefe der Ausdehnung des Ulcus bis in die subseröse 
Schicht hineinreichend; die darüber gelegenen Darmwandabschnitte, Muskulatur, 
Submucosa mit den Brunnerschen Drüsen, ferner die eigentliche Schleimhaut sind 
verlorengegangen; callöse Wandbeschaffenheit wurde stets vermißt. Mar Budde (Köln). 


Matronola: Cisti gassose dell’intestino. (Gascysten des Intestinums.) (XXIX. 
congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24.X. 1922.) Ann. ital. di 
chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 977. 1922. 

2 Fälle. Die Erkrankung ist nicht primär, sondern im Zusammenhang mit anderen Er- 
krankungen des Magen-Darmkanals. Hinsichtlich der Pathogenese hat die Infektionstheorie 
am meisten für sich. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Torraca, L.: A proposito dell’articolo del dott. G. Matronola: Due casi di 
pneumatosi cistica. (Zur Abhandlung von Matronola: 2 Fälle von Pneumatosis 
cystica.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 2, S. 112. 1923. 

Erwiderung auf einen Artikel von Matronola in dem nachzuweisen versucht 
wurde, daß einige, in einer früheren Arbeit des Verf. beschriebene Fälle von Gas- 
cysten (Archivio Ital. di Chirurgia Vol. II, fasc. 4/5, 1920) nicht als genuine angesehen 
werden konnten, da zugleich noch andere Erkrankungen des Darmkanals bestanden 
hätten. Verf. weist darauf hin, daß das Fehlen jeglicher sonstigen Schädigungen des 
Darmkanals in einem Teil der von ihm zusammengestellten Fälle durch die Obduktion 
bestätigt worden ist und beruft sich weiterhin darauf, daß auch andere Autoren, 
die früher das gleiche Gebiet behandelt haben, zu der Ansicht gelangt sind, daß in 
manchen Fällen die Krankheitserscheinungen allein durch die Pneumatosis bedingt 
gind. H.-V. Wagner (Potsdam). 
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Brendolan, Gile: Leiomioma della prima porzione del digiuno. Estirpaziene — 
guarigione — nozioni eliniehe sui Leiomiomi dell’intestino. (Leiomyom der obersten 
Jejunumschlinge.). (Div. chirurg., osp. cw., Schio.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 38, 
H. 3, S. 113—128. 1923. 

Der in der Überschrift bezeichnete Tumor hatte sich bei einem jungen Mann vor allem 
durch eine reichliche Blutung in den Darm, sowie fernerhin durch unbestimmte d i 
Beschwerden mißliebig gemacht. Ferner machte er einen im Epigastrium bei leerem Koloa 
deutlichen Tumor, der bei Füllung des Querkolons verschwand. Deshalb wurde an einen 
Tumor des großen Netzes gedacht. Exstirpation. Heilung. Die Leiomyome machen nicht 
nur bei Größerwerden Blutungen, sondern auch evtl. Darmobstruktionen. Ihre Entfernung 
empfiehlt sich aber vor allem deshalb, weil sie eine große Neigung haben, sarkomatös zu ent- 
arten. Auch bei fehlendem mikroskopischem Nachweis der Malignität machen sie Rezidive dort, 
wo sie mit der Nachbarschaft verwachsen waren (maligne Myome — Ribbert). Unter 58 In 
testinalmyomen Nasettis waren 20 Sarkome - Ruge (Frankfurt/Oder). 

Kolin, L.: Zur Kenntnis der Anatomie, Klinik und Therapie des Aneurysma der 
Art. mes. sup. (Chirurg. Univ.-Klin., Zagreb.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 6% 
bis 703. 1923. 

Aneurysmen der Art. mes. sup. werden außerordentlich selten beobachtet. 

Im vorliegenden Fall entwickelte sich innerhalb von 3 Monaten bei einem 29jährigen Mann. 
der an einer Endokarditis litt, unter heftigen Schmerzanfällen, die von hämorrhagischen Darm- 
entleerungen gefolgt waren, ein durch die Bauchdecken palpabler pulsierender Tumor in der 
Oberbauchgegend. Ein erneuter sehr heftiger Schmerzanfall führte zur Laparotomie, die ein 
eigroßes, von Peritoneum bedecktes Aneurysma an der Radix mesenterii ergab. Es ist in schwie- 
liges Gewebe eingebettet und wird nach seiner Ausschälung in toto entfernt, wobei eine klein- 
fingerdicke Vene, die Vena mes. sup., mit unterbunden werden muß. Irgendwelche Er- 
nährungsstörungen am Darm wurden nicht beobachtet. Nach 17 Stunden Exitus. Die Obduk- 
tion ergibt etwas geblähte Därme von dunkelroter Farbe, in Magen und Darm blutiger Inhalt, 
keine Ernährungsstörungen des Darmes. Die Präparation der Aorta ergibt, daß das vom Anev- 
rysma befallene Gefäß die Art. mes. sup. ist, Unterbindung 3 cm von der Aorta entfernt. Das 
Aneurysma selbst ist mit Blutkoageln fast völlig ausgefüllt. 

Anschließend werden die bisher veröffentlichten wenigen Fälle besprochen und die 
Anatomie der Art. mes. sup. mit ihren Verzweigungen ausführlich erörtert. Vert 
kommt zu dem Schluß, daß die Unterbindung des Stammes ohne Gefahr für die Darm- 
ernährung möglich ist, wenn die Verlegung ihres Lumens allmählich entstanden ist 
und sich genügend Kollateralen haben entwickeln können bzw. wenn die vorhandenen 
Gefäße, besonders die Art. pancreatico-duodenalis (Verbindungsgefäß zwischen Art. 
mes. sup. und Art. hepatica) sich vikariierend haben erweitern können. Die Ent- 
stehung des Aneurysmas ist im vorliegenden Fall durch einen mykotischen Embolus 
im Anschluß an die bestehende Endokarditis bedingt. Wichtig für die Ernährung des 
Darmes ist die Forderung, bei der Exstirpation des Aneurysmas möglichst nahe ar 
seiner Wand zu unterbinden, damit, wenn irgend möglich, die übrigen Äste der Art. 
mes. sup., besonders die Artt. jejunales, geschont werden. Die Unterbindung der Ven 
mes. sup. allein führt fast immer zu einem tödlichen Darminfarkt. Daß die Unter- 
bindung der Vene im vorliegenden Fall ohne deletäre Folgen blieb, liegt wohl daran, 
daß die Vene durch die Einbettung in das schwielige retroperitoneale Gewebe schon 
vorber so komprimiert war, daß der venöse Rückfluß durch die erweiterte Vena gastro- 
epiploica sin. und die Vena mes. inf. gewährleistet war. In dem Maße wie die Abfluß- 
behinderung des Blutes stärker wurde, glich sich der venöse Rückfluß durch die Erwei- 
terung der physiologischen Anastomosen aus. Harms (Hannover). 


Leber und Gallengänge: 


Deakin, Vineil Rogers, and Evarts A. Graham: Functional liver tests. An experi- 
mental study. (Funktionelle Leberprüfung. Eine Experimentalstudie.) (Dep. of surg., 
Washington uniw. school of med., St. Louis.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, 
S. 348—354. 1923. 

Verff. haben festzustellen versucht, ob sich der von Abel und Rowntree empfohlene 


Farbstoff Phenoltetrachlorphthalein in ähnlicher Weise zur Funktionsprüfung der Leber 
verwenden läßt wie das Phenolsulfophthalein tür die Niere. Sie haben deshalb in 25 Fällen 
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eine vegreene Ke gt Tainan nach der Lyonsschen Methode (mit der Eichhornsohen 
Duodenalsonde) durchzuführen gesucht, nachdem sie beim Auftreten der sog. C-Portion der 
Galle {also der vermutlich reinen Lebergalle) 50 mg des genannten Farbstoffs intravenös 
injiziert hatten. Dabei ergaben sich mannigfache Schwierigkeiten, indem der Abfluß der 
Galle in der Hälfte der Fälle schon vor Ablauf der 2 Stunden sistierte, ohne daß bei der späteren 
Laparotomie pathologische Veränderungen an der Leber nachweisbar gewesen wären, indem 
ferner Störungen durch zeitweise Verstopfung der Sonde eintraten und umständliche Verfahren 
erforderlich waren, um durch Beseitigung der Gallenpigmente die Farbstoffbestimmung mit dem 
Duboscq schen Colorimeter zu ermöglichen. Zu den gleichen und ähnlichen Zwecken haben Verff. 
auch Versuche an Hunden angestellt, die beiläufig ergaben, daß nach der Irrigationdes Duo- 
denums mit Magnesiumsulfat zwar der Oddische Sphincter erschlaffte, aber keineswegs eine 
Kontraktion der Gallenblasenwand auftrat, vielmehr die Blase sich nur dann entleerte, wenn ihr 
Inhalt durch entsprechende Lagerung des Tieres unter der Wirkung der Schwerkraft stand. 
Im allgemeinen ließ sich auf Grund der res Wi der Verff. sagen, daß das Phenol- 
tetrachlorphthalein kein geeignetes Mittel ist, um durch quantitative Bestimmung seiner Aus- 
scheidung mit der Galle die Leberfunktion zu prüfen, schon weil eine vollständige Sammlung 
der ganzen Lebergalle mit der Duodenalsonde unmöglich ist. Es ist überhaupt wahrscheinlich, 
daß der intermittierende Abfluß der Galle aus dem Choledochus eine Folge der Steigerung 
des intraabdominalen Druckes während der Respirationsbewegungen ist und daß die Gallen- 
blase durch den Druck der anliegenden, während der Verdauung kongestionierten Organe 
und durch die melkende Wirkung der Duodenalperistaltik entleert wird. Kempf. 


White, Charles Stanley: Rupture of the liver. With report ol a case in which sute- 
transfusion was employed. (Leberzerreißung. Mit Bericht über einen Fall, in. dem 
Autotransfusion angewandt wurde.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 343 
bis 347. 1928. | 2 | | | 

Leberruptur ist differential-diagnostisch oft sehr schwer vom bloßen Schock nach 
Trauma des Bauchs zu ünterscheiden. Als sicheres Hilfsmittel hat sich dem Verf. 
die Probepunktion der Bauchhöhle bewährt, .die ebenso ungefährlich ist wie 
das Pneuwmoperitoneum. Bei der Naht des Leberrisses rät er zuerst Umstechungen 
parallel zu den Rißflächen anzulegen und diese als Stützen für die Quernähte zu be- 
nutzen. Ä | 


Bericht über einen 18jährigen Farbigen, bei dem 30 Stunden nach einem Bauchtraums 
bei der Probepunktion der Bauchhöhle Blut gefunden wurde. Wegen Kollapses wurden. vor 
der Operation 500 ccm Citratblut von einer Tante des Verletzten auf indirektem Wege intra- 
venös infundiert, dann der Riß auf der Höhe des rechten Leberlappens tamponiert und weitere 
500 ccm Citratblut aus der Bauchhöhle des Patienten selbst in eine Armvene reinfundiert. 
In der Rekonvaleszenz trat nach 2 Monaten ein blutig-seröses Pleursexsudat rechts auf; 
darunter fand sich röntgenologisch ein durch eine Gasblase auffälliges subphrenisches Exsudat. 
Entleerung des sterilen Pleuraexsudats durch Punktion und Spülung; das subphrenische 
Exsudat, das den Bac. Friedländer enthielt, verschwand erst nach breiter Eröffnung. 


Verf. empfiehlt die in der englischen Literatur bisher unbekannte, in Deutschland 
viel benutzte Autotransfusion für alle Fälle von schweren Blutungen, bei denen das 
in die Bauchhöhle ergossene Blut sicher als steril anzusehen ist. Die in 6 Fällen von 
ihm benutzte Technik bestand in Auffangen von 500—700 cem Blut in 50—70 ccm 
21/, proz. steriler Natriumeitratlösung, Filtrieren durch Gaze und intravenöse Injektion. 
Fieberhafte Reaktionen nach der Reinfusion wurden nur 2mal beobachtet. Dieses 
Verfahren verdient den Vorzug vor der Transfusion von Mensch zu Mensch. In dem 
beschriebenen Fall hatte die Blutspenderin, wie sich nach der Blutübertragung heraus- 
stellte, einen +++ Wassermann; der Empfänger behielt trotzdem während der 
nächsten 3 Monate negative Reaktion. Joseph (Köln). 


Ludlow, A. I.: Liver abseess. Report of one hundred operations. (Leberabeceß. 
Bericht über 100 Operationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 336—343. 1923. 
Leberabscesse nach Amöbendysenterie werden in Korea trotz des gemäßigten 
Klinrtas häufig, aber nur bei den Eingeborenen beobachtet, vermutlich weil dysenterie- 
kranke Europäer sich frühzeitig energisch behandeln lassen. Die Kranken des Verf. 
waren durchschnittlich 30 Jahre alt; Frauen waren nur in 8%, betroffen. Die Abscesse 
waren meist Einzelhöhlen von 4cm Durchmesser bis zu 31 Inhalt, meist im rechten 
Leberlappen. Darm- und Blutparasiten waren oft gleichzeitig vorhanden. 9 mal fand 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie XXII. 26 
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sich Durchbruch in die Pleurahöhle, 5 mal in die Bauchhöhle, 1 mal durch die Brust- 
wand nach außen. Die Entwicklung der Abscesse war stets schleichend. Leukocytos, 
Fieber, Pulsbeschleunigung fehlten gewöhnlich zur Zeit der Operation. Neben der Ver- 
größerung der Leberdämpfung, besonders nach oben. war ein charakteristisches 
Symptom ein tiefsitzender Schmerz bei plötzlichem Stoß der Finger- 
spitze gegen die Absceßstelle meist im IX.Intercostalraum, 5cm vom 
Rippenrande entfernt, — Der operativen Behandlung wurden gewöhnlich 2—4 Tage 
lang Emetininjektionen vorausgeschickt. Erst auf dem Operationstisch wurde probe- 
punktiert, die Operation möglichst in Lokalanästhesie sofort angeschlossen. Incision 
parallel zur IX. Rippe vorn, Resektion von 5—6 cm der Rippe, Incision des Zwerch- 
fells. Die Pleura kann meist geschont werden, andernfalls wird sie sofort nach Eröffnung 
abgenäht. Stumpfe Eröffnung der Absceßhöhle unter Andrängen der Leberoberfläche 
an die Wundränder — Annähen ist zwecklos. Tamponade der Absceßhöhle, die nach 
2 Tagen durch ein Drainrohr ersetzt wird. In den nächsten Tagen wieder Emetininjek- 
tionen. Nach späteren Erfahrungen des Verf. führt auch Entleerung der Abscese 
durch bloße Punktion mit nachfolgenden Emetininjektionen oft zur Heilung. Die 
Operstionsmortalität betrug 10%, bei 100 Fällen. Die Todesfälle waren auf Durchbruch 
in Brust- oder Bauchhöhle oder sonstige Komplikationen zyrückzuführen. Joseph. 


` Roth, M.: Zur Kaguistik komplizierter Leber-Duodenumstichverletzungen, zugleich 
ein Beitrag zum Spontanverschluß einer Duodenalfistel. (Chirurg. Univ.-Klin. Klauen 
burg, Cluj, Rumänien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 11, 8. 440—442. 1923. 


. Kasuistischer Beitrag eines der seltenen Fälle von Leberverletzung mit Verletzung des 
absteigenden Astes des Duodenums, durch einen aus der Maschine geschleuderten Hongan 
Laparotomie nach 2!/, Stunden. Es*bildete sich eine Duodenalfistel, die sich spontan scht 
Heilung. | i Dumont (Ber). 


Daniel, C., und A. Babes: Studie über die mueinöse Form des Hydrops der Galle- 
blase bei Verschluß des Cysticas. Gynecol. si obstetr. Bd. 2, Nr. 1/2, 8. 6—10. 
1922. (Rumänisch.) 

`  Eingehende Beschreibung eines (in keiner Hinsicht ungewöhnlichen) Falles von Chol 
lithiasis mit Hydrope der Gallenblase. Die chemische Untersuchung des weißlichen, opalescie- 
renden sirupähnlichen Gallenblaseninhalts (spez. Gew. 1010) ergab: feste Bestandteile 15,2, 
Chlorate 6,3°/,., organische Substanz 8,0°/ s% Eiweißkörper 6,5°/,. Mucin 6,0%/,, keine Gallen- 
säuren und -salze. Dieser Befund entspricht dem „sekretorischen oder mukösen Typ“ de 
Gallenblasenhydrops im Gegensatz zu dem „transsudativen oder serösen Typ“. Ersterer wird 
en bei akutem Cysticusverschluß mit Entzündung der Gallenblasenschleimhaut, letzterer 

bei chronischen Fällen. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Stubenraueh, Ludwig v.: Die Operation der Gallenfistel. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5% 
Nr. 12, S. 465—466. 1923. | 

Vert, bringt sein 1906 auf dem Chirurgenkongreß empfohlenes Verfahren zur Beseitigung 
von Gallenfisteln in Erinnerung. Auch er ging wie Hildebrandt von dem Prinzip aus, die 
Galle in ein ausgeschaltetes Darmstück des Jejunums zu leiten. Während Hildebrandt 
das ausgeschaltete Darmstück zwischen M. rectus und hinterer Rectusscheide der Fistel nt 
gegenführt, hat Verf. dieses auf suboutanem Wege versucht. Das Verfahren von Hildebrandt 
ist aber bei der Absicht, tiefere Teile des Fistelganges dem Darmstück zu nähern, zweckmäliger. 
Die vom Verf. früher empfohlene Methode wurde aber nur im Experiment ausgeführt, während 
Hildebrandt eine solche Gallenfistel, die mit den einfachen Methoden sich nicht heilen ließ, 
bei einem alten Mann unter Lokalanästhesie operiert, heilen konnte. Vorachütz (Elberfeld). 


Stanzani, Mario: Aneurisma dell’arteria epatica. (Aneurysma der Leberarterte.) 
(Osp. mauriz, Umberto I, Torino.) Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 2, S. 33—39. 1923. 

. Schöne Zusammenstellung der bisher in der Literatur erwähnten 55 Fälle von 
Leberarterieaneurysmen unter Beifügung eines 56. In dem Falle des Autors handelte 
es sich um einen 46jährigen Mann, der im 22. Lebensjahre Typhus durchgemacht hatte. 
Seine Beschwerden: Völlegefühl im rechten Hypochondrium, Dyspepsie, Ikterus, 








— 89 — 


helle Faeces, häufig schwarze Stühle, rapider Kräfteverfall. Objektiv: Irregularität 
der Herzaktion, rechtsseitige alte Pleuritis, Lebertumor mäßigen Grades, Milzschwel- 
lung, kein Zeichen von Kollateralkreislauf um die Pfortader, Blutstühle, hochgradige 
Anämie mit Poikilocytose. — Schneller Verfall. Baldiger Exitus. Diagnose lediglich 
Leberaffektion. — Die Obduktion ergibt ein in den Ductus cysticus mit breiter Öffnung 
perforiertes Aneurysma des rechten Hauptastes der Leberarterie. Mäßige peritoneale 
Verwachsungen. — Das Aneurysma der Leberarterie ist wahrscheinlich eine Spät- 
komplikation gewisser Infektionskrankheiten. Es folgte in 55%, akuten infektiösen 
Prozessen, in 22% einer luetischen Infektion, nar in 6—7% der Arteriosklerose oder 
einer Cholelithiasis, in je einem Falle einem Trauma oder einer Tuberkulose. Bemer- 
kenswert ist, daß die Lues in der Ätiologie nur an zweiter Stelle steht. 
Männer werden 4 mal so oft betroffen wie Frauen. Das Kardinalsyndrom ist: Schmerz, 
Ikterus, Hämorrhagie. Nach der Schu pferschen Arbeit war das Aneurysma in 37 Fäl- 
len in das Gallensystem durchgebrochen, davon 20 mal in den D. hepaticus, 6 mal in 
die Gallenblase, je mal in den C'ysticus, den Choledochus und andere Gallenwege. 
Nur selten wurden Pulsationen im Epigastrium festgestellt. — Meist 
wurde die Diagnose erst bei der Obduktion oder bei eröffneter Bauchhöhle gestellt. 
Die Therapie ist eine rein chirurgische. Der einzige bisher mit Erfolg o perierte 
Fall ist einer von Kehr, bei dem als Komplikation nur eine kleine Randnekrose 
der Leber nach Ligatur des linken Leberarterienastes auftrat. Der gewöhnliche Ausgang 
der aere der befallenen Arterie ist die Gangrän der Leber mit folgendem Tod. 
Ruge (Frankfurt a. O.). 


Harnorgane: ` as 

Crabtree, E. Granville: Nature and significance of renal stasis. (Beschaffenheit und 
Bedeutung der renalen Stase.) (Gen. hosp., Massachusetts.) Burg., gynecol. a. E 
Bd. 35, Nr. 6, S. 733—742. 1922. 

Zwischen der normalen Niere und der großen Hydronephrose liegen je nach Be- 
hinderung des physiologischen Harnabflusses Formen von Dilatation der oberen Harn- 
wege, die auf akuter, subakuter, intermittierender Stase beruhen — die 4. relative Stase 
ist ein Synonym für ,atonische Dilatation“ Braaschs, „idiopathische D.“ Bards. 
Akute Stase infolge Stein-, Blutverstopfung und während akuter Anfälle von Pyelo- 
nephritis, infolge von Mucosaschwellung des Ureterursprungs. Auf dieses entzündliche 
Abflußhindernis legt der Verf. besonderen Wert, da bei den meisten coliinfizierten 
Becken beim Katheterismus diese Stase vorgefunden wurde. Albarrans Experimente 
zeigten bei Harnleiterverschluß plötzlich zunehmende Drucksteigerung im Nieren- 
becken von 73 mm in der Stunde. Klinisch führt aber gewöhnlich eine derartige Stei- 
gerung des intrapelvinen Drucks zur Sekretionshemmung, noch ehe wesentliche Dila- 
tation eintritt, und man findet fast steinharte Nieren mit kleinem, prallem Becken, 
bei Pyelotomie den Inhalt im Strahl entleerend — die Nierenfunktion setzt selbst nach 
4 oder 5 Tagen als 24—48stündige Polyurie ein. So die gewöhnliche Beobachtung 
des Verf. Bradford sah im Tierversuch Aufnahme der normalen Nierenfunktion 
nach 10—40 Tage verschlossenen Ureteren. Akuter, auch kompletter Ureterverschluß, 
dem abgeholfen wird, ist in seinen Folgen nicht schwer. Subakute Stase mit Rückstauung 
bei partiellem Harnleiterverschluß und Überdehnung von Wochen- und Monatedauer. 
Oft ohne Pyelitis und dann weniger markant. Hierher gehört die Hydronephrose 
der Schwangerschaft mit Kapazität von 30—480 ccm (meist zwischen 200 und 480) 
angetroffen. Nur bei den sehr starken Überdehnungen ist ein gewisser Grad von Becken- 
schädigung bleibend. So fanden sich Hydronephrosen, die am Ende der Gravidität 
von 300 auf 15 ccm zurückgingen, und in der Folgezeit ohne weitere Schwangerschaft 
wieder zunahmen. Bei Steinen, die den Ureter nicht ganz verschließen, findet sich 
mäßige Urinstauung auch außerhalb der Koliken. Intermittierende Stase ist teilweise 
symptomatisch für Wanderniere. Letztere hat wahrscheinlich in allen Fällen, wo 

26* 
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Stase vorkommt, aberrante Gefäße. Zu viele Wandernieren werden für 

gehalten — die seltenen mit Mesonephron sind immer kongenital (Morris). Gewisse 
angeborene Eigentümlichkeiten des Ureters können zumal bei ptotischen Nieren zur 
Stase führen, und zwar entwicklungsgeschichtliche Drehung der Niere und füötale 
‚Ureterklappen, beide besonders das obere Uretersegment betreffend, das an sich 
als Pars libera, frei von der peritonealen Anlagerung, zum Ureterknick neigt. Ureter- 
knick wurde als Hemmung für den Katheterismus häufiger gefunden als die Striktur. 
Die meisten Knicke kommen durch fibröse periureteritische Stränge zustande. Von der 


harnstauenden Wirkung aberranter Gefäße glaubt Verf., daß nur ein die Rückseite 


des Ureters kreuzendes Gefäß zur Stase führen kann, daß aber nur ein Viertel dieser 
Gefäße retroureteral kreuzt, und daß Venen nicht in Betracht kommen. Die Harnflut 
nach intermittierender Stase beruht nicht auf brüsker Entleerung des Sackes, sondern 
auf wahrer Polyurie. Patienten mit intermittierender Stase haben keine großen Hydro- 
nephrosen, sondern gewöhnlich kleine Nierenbecken. Die Heftigkeit des Schmerzes 


setzt eine gewisse Integrität des Beckens voraus, große Hydronephrosen sind aaen bel 


gegen Überdehnung. Nephropexie wird für Wanderniere mit intermittierender Stas 
reserviert. Verf. hält die schmerzhafte Niere für intermittierende Stase en miniature. 
Welche Rolle Ureteritis und Periureteritis für die Stase spielen, scheint noch nicht 
genügend geklärt. Relative Stase ohne erkennbares Abflußhindernis, oder wo solches 
vorhanden, über dasselbe peripher weitergehend. Nierenfunktion gewöhnlich unbeein- 
trächtigt. Ohne Infektion symptomlos, mit solcher außerordentlich renitent geges 
jede Art der Behandlung. Oft ist das Ureterostium insuffizient. Der Zustand scheint 
angeboren, der Ureter ist oft irregulär, gelegentlich als „Spiralureter“. 

Braasch, William F., and Albert J. Scholl, jr.: Pathological complications with 
duplication ol the renal pelvis and ureter (double kidney). (Pathologische Kom- 
plikationen bei Nieren- und Ureterverdoppelung [Doppelniere].) Surg., gynecol a. 
obstetr. Bd. 35, Nr. 4, 8. 401—417. 1922. 

Unter dem großen Material der Ma yoschen Klinik konnten die Verff. in den letzten 
15 Jahren 144 Fälle von Nierenbecken- resp. Ureterverdoppelung beobachten. Diese 
hohe Zahl erklärt sich in erster Linie aus der sehr gründlichen cystoskopischen Unter- 
suchung urologisch Kranker; denn bei nicht weniger als 61 Patienten (42%) 
wurde diese Anomalie als Nebenbefund bei der cystoskopischen resp. 
pyelographischen Untersuchung festgestellt. Trotzdem kommt diesen Miß- 
bildungen eine hohe Bedeutung zu, da die durch sie verursachten krankhaften Ver- 
änderungen häufig nicht richtig gedeutet werden. Von den 144 Fällen betraf die Ver 
doppelung nur 9 mal (6%) beide Seiten; bei diesen 9 Patienten lag aber 8 mal eine völlige 
‚Verdoppelung vor (doppeltes Nierenbecken, Doppelureter, doppelte Blasenmündunz 
beiderseits), während von den 135 Patienten mit einseitiger Anomalie nur 36 (25°, 
eine vollständige Verdoppelung aufwiesen. Die Verdoppelung kann verschiedener 
Grades sein: 1. Alleinige Verdoppelung des Nierenbeckens mit gemeinsamen Ureter. 
In diesen Fällen ist fast regelmäßig das obere Becken kleiner und zeigt weniger Ver- 
zweigungen; findet man ein solches Becken bei der Pyelographie, muß man stets an 
ein Doppelbecken denken. 2. Getrennte Becken, doppelter Ureteranfangsteil, Ver- 
schmelzung der Ureteren während ihres Verlaufes, gemeinsame Blasenmündung. 
3. Vollständige Verdoppelung mit getrennter Blasenmündung; unter Umständen 
ektopische Mündung eines Ureters (in die Vagina, Urethra, Samenblasen usw.). Die 
Ureteren können sich unter Umständen vor der Blasenmündung kreuzen, so daß der 
zum oberen Nierenbecken gehörende Harnleiter tiefer in die Blase mündet. Die Nieren- 
verdoppelung ist verschieden deutlich ausgeprägt; entsprechend den beiden Nieren- 
becken sind der obere und untere Nierenanteil häufig durch eine mehr oder minder 
breite Rinne getrennt; die Brücke besteht aus normalem Nierengewebe, selten sind beide 
Teile nur durch einen dünnen bindegewebigen Strang vereinigt. Die Diagnose ist 
relativ einfach bei kompletter Verdoppelung; man findet dann bei der Cystoskopie 
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die doppelte Uretermündung meist an üblicher Stelle, die beiden Öffnungen dicht 
nebeneinander. Leichter übersehen wird freilich schon ein doppelter Ureter, wenn die 
eine Mündung an ungewöhnlicher Stelle in der Blase sich firidet; ein sorgfältiges Ab- 
suchen des Blaseninnern ist daher bei jeder Cystoskopie zweckmäßig. Unvollstän- 
dige Verdoppelungen mit einfacher Blasenmündung sind nur durch 
Pyelogramm festzustellen. Zur gleichzeitigen Sondierung von 3 Harnleitern 
konstruierten Verff. ein dreiläufiges Ureterencystoskop, dessen praktische 
Bedeutung ja ohne weiteres auf der Hand liegt. Das Pyelogramm zeigt nicht nur das 
Vorhandensein einer mehr oder minder ausgeprägten Ureter-Nierenbeckenverdoppelung 
an, sondern es gibt zugleich auch Aufschluß tiber die Größe beider Nierenbecken, 
über ihr Verhältnis zueinander und läßt durch die Bestimmung der Lage beider Becken 
Rückschlüsse auf die Breite der beiden Nierenteile verbindenden Gewebsbrücke zu. 
Erfahrungsgemäß ist das obere Nierenbecken meist kleiner und zeigt weniger Ver- 
zweigungen ala in der Norm. Zur Feststellung, ob bei vollständiger Verdoppelung 
oberes und unteres Becken im Zusammenhang miteinander stehen, injiziert man in 
das eine Nierenbecken gefärbte Flüssigkeit; sieht man diese dann aus der Blasenöffnung 
des 2. Ureters gleich danach herausfließen, ist ein Zusammenhang erwiesen. Patho- 
logische Komplikationen stellen sich nun bei solchen Doppelbildungen relativ 
häufig ein; unter den 30 operierten Fällen der Verff. war 8mal Hydro- resp. Pyo- 
mephrose der Anlaß, 6mal Tuberkulose, 7 mal Nierensteine, 3mal Konkremente im 
Ureter sowie 4 mal eine pyonephrotische Schrumpfniere. Die Eingriffe bestanden: 
tö mal in einer Nephrektomie, 4 mal in Heminephrektomie, 6 mal in Pyelotomie, 3 mal 
in Ureterotomie; 1 mal wurden abnorm verlaufende Gefäßstränge durchtrennt, um eine 
Hydronephrose zu beseitigen und schließlich wurde ein in die Vagina miindender 
überzähliger Ureter unterbunden. Die Heminephrektomie ist nur bei Hydro- 
mephrose resp. Konkrementbildung des einen Anteils der Doppelniere erlaubt; bei 
Tuberkulose stets Nephrektomie, auch wenn der eine Nierenanteil äußerlich gesund: 
erscheint. — 19 kurze Krankengeschichten sowie mehrere ausgezeichnete Abbildungen 
von Pyelogrammen und operativ SSES Präparaten erläutern die Ausführungen. 
Bro (Hamburg-Eppendorf)., ` 
 Mikulics-Radecki, F. v.: Ein Beitrag zur kongenitalen, intrathorakalen Nieren- 
dystopie. (Univ. -Frouenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 43, 8. 1718 
bis 1722. 1922. 

Bericht über einen Fall von intrathorakaler Nierendystopie bei einem weiblichen Foetus 
im 7. Monat, bedingt durch eine Hernia diaphragmatica vera, deren Bruchpforte sich in der 
Gegend des rechten Trigonum lumbocostale befand und dessen Inhalt lediglich aus dem größten 
Teil der Niere gebildet wird. Interessant an dem Fall ist die Tatsache, daß nur die Niere den 
Bruchinhalt bildet. Ein ähnlicher Fall konnte in der Literatur nicht gefunden werden. 

Lichtenstern (Wien)., 

Keller, Otto: Sur la rupture sous-eutande traumatique du rein. (Über die 
subcutane traumatische Ruptur der Niere.) Arch. des malad. des reins Bd.1, Nr. 2, 
8. 137—167. 1922. 

Verf. hat 43 Fälle gesammelt, welche auf den 2 chirurgischen Abteilungen des 
städtischen Spitals Kopenhagen von 1889—1916 behandelt worden sind. Sie verteilen 
sich auf 83 000 chirurgische Fälle in dieser Zeit = ca. 0,05%. Keller geht nun zunächst 
auf Anatomie und Pathologie der Nierenruptur ein. Während allgemein angenommen 
wird, daß die rechte Niere Traumen mehr ausgesetzt ist, trafen 22 Läsionen auf die 
linke, 13 auf die rechte Seite, 8 waren unbestimmt, vielleicht beiderseits zutreffend. 
Ätiologisch waren 27 Rupturen direkt, nach K. ist die thorako-abdominale 
Kompression mit dem inneren hydraulischen Druck der Niere vergesellschaftet. 
Letzterer bestimme den Charakter der Ruptur. Die Eraktur der 12. Rippe könne auoh 
durch Adductionsbewegung die Niere und diese wieder gegen die Wirbelsäule drücken: 
Indirekt war 1 Ruptur, Rupturen durch Muskelkontraktion wurden nicht konstatiert. 
15 Fälle waren unbestimmt, d. h. das Trauma war nicht feststellbar oder sehr aus- 
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gedehnt. K. klassifiziert die Rupturen nach ihrem Grad und ihrer Ausdehnung ` 


folgendermaßen: 1. Oberflächliche Läsionen der Kapsel und der Corticalissubstans 
ohne Hämaturie und ohne perirenale Urinansammlung. 2. Rupturen, welche Kalche 
oder Nierenbecken erreichen. 3. Vollständige Zertrümmerung der Niere. 4. Veret- 
zungen des Nierenstieles oder des Nierenbeckens. Die häufigste Komplikation der 
Ruptur ist nach K. die Fraktur der 12. Rippe, unter den 43 Fällen waren aber nur 
2 Frakturen. Eine peritoneale Verletzung hat K. nicht feststellen können. Von den 
allgemeinen Symptomen bilde der sekundäre Kollaps die häufigste operative Indi 
kation und auch die häufigste Todesursache. Das wichtigste lokale Symptom, die 
Hämaturie, habe in den 43 Fällen nicht gefehlt. Im Falle der Verletzung des Nieren- 
beckens oder des Ureters oder bei totaler Ruptur des Nierenstiels könne die Hämaturie 
allerdings fehlen, vorübergehend fehle sie, wenn Nierenbecken, Ureter oder Blase 
mit Gerinnseln verstopft seien. Spätblutungen seien häufig, besonders bei konser. 
vativer Behandlung. Die Blutungsdauer betrug in 24 Fällen 2—31 Tage, in 7 Falle 
war die Hämaturie intermittierend, in 7 Fällen bestand Dysurie durch intravesicale 
Blutgerinnsel. Anurie sei als Reflexanurie oder bei Verletzung der Einniere zu beobach- 
ten. 2 Patienten von K. zeigten eine einseitige traumatische Nephritis. Bezüglich 
der Diagnose ergab der Katheter in 4 von den 43 Fällen nur wenige Tropfen De, 
die Blase war mit Gerinnseln erfüllt. Cystoskopie sei wegen Blut und Gerinnseln ia 
der Blase oft nicht möglich, dazu komme die Infektionsgefahr. Cystoskopie sei nur 
gestattet, wenn die Operation sofort nachher ausgeführt werden könne. Bei fehlender 
Hämaturie machten sich oft abdominale Symptome geltend. Prognostisch wichtig 
sei, daß die Hämaturie in der Regel nur nach längerer Periode das Leben 
gefährde. Wegen der Infektionsgefahr habe man sich mit der Einführung von Sonden, 
Kathetern, Cystoskopen auf ein Minimum zu beschränken. Die Behandlung aller 
leichten Fälle habe konservativ, aller schweren Fälle mit unmittelbarer 
Gefahr operativ zu geschehen. Von den Fällen. K. wurden acht operiert, unter 
den 43 Fällen war 1 Todesfall wegen postoperativer Pneumonie. Von den Operierten 
gaben 6 Beschwerden an, 2 klagten nicht. Von den nicht Operierten klagten 8, 7 waren 
beschwerdefrei. Die Störungen bei den Operierten seien prinzipiell auf du 
Trauma und die Verletzung selbst, nicht auf die Operation zu beziehen 


Operiert werden soll nur nach Ablauf des primären Kollapses, der Eingriff wurde an 
2. Tage 2 mal, am 3. Tage 1 mal, am 16. Tage 1 mal wegen rezidivierender Hämorrhage ` 


vorgenommen, die anderen Fälle fallen aus dem Rahmen. K. empfiehlt technisch 
den Lumbalschnitt mit Verlängerung des Schnitts nach vorn. Die transperitoneale 
Operation sei für die Ausräumung des Blutergusses ungünstig, die Drainage infiziere 
das Peritoneum, die Erhaltung der Niere sei schwierig. Verf. tritt besonders für 


Tamponade bzw. Naht der Niere ein, die Nephrektomie sei aufs Äußerste 
zu beschränken, sie rufe immer eine latente Invalidität hervor. Ind 


kationen für Nephrektomie seien: 1. Verletzung des Nierenstieles; 2. ausgedehnte 
Infektion; 3. beträchtliche Kontusionierung, so daß funktionsfähiges Nierengewebe 
kaum mehr übrig bleibe; 4. schlechter Allgemeinzustand des Verletzten. Gebek., 
Hugel, Karl: Verletzung der Niere dureh stumpfe Gewalt. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 52, 8. 1935—1936. 1922. l 
Verf. weist an der Hand eines einschlägigen Falles auf das Bersten der Niere bei 
indirekter Gewaltwirkung auf die Muskulatur der Flanke hin, welchen Entstehungr 


mechanismus für solche Nierenläsionen Tuffier und Jeanbrau bereits beschrieben ` 


haben. Außerdem berichtet er über einen Fall von traumatischer Hydronephros, 
die ebenfalls durch Flankenkontusion entstanden it. Kümmell, Legueu ud 
Lardennois haben dieselben Beobachtungen gemacht, die in den Lehrbüchern selten 
erwähnt sind. Nach Hugel kann ein durch Auftreffen einer stumpfen Gewalt auf die 
Flankenmuskulatur entetandenes Hämstom zu einem dauernden Ureterverschlad 
führen. Die Niere weicht dem Anprall nach oben aus, der Ureter wird geserrt, und 


— 399 — 


das entstandene Hämatom drückt denselben an seiner Abgangsstelle aus dem Nieren- 
becken, die an und für sich schon leichte Verengung bildet, ab. So entstand in dem 
operierten Fall die Hydronephrose. Beschreibung des Präparats und der Operation 
mit der Schlußfolgerung, bei Traumen der Flanke und sekundärer Tumorbildung, 
stets an eine Hydronephrose zu denken. E l Orth (Homburg, Saar).°° 


‚Simmons, R. R.: Gonococcal infections of the kidney. Report of a case with 
traumatic rupture. (Gonokokkeninfektion der Niere. Bericht über einen Fall mit 
traumatischer Ruptur.) Journ. of urol. Bd. 7. Nr. 2, S. 113—123. 1922. 

. Infektion der Niere mit Gonorrhöe ist selten. Der Verf. hat nur 24 Fälle aus der Literatur 
zusammenstellen können, in denen diese Infektion der Niere durch den Nachweis von Gono- 
kokken im Inhalt des Nierenbeckens oder im Nierengewebe bestätigt wurde. Der Infektions- 
weg ist meist das Blut, seltener ist die aufsteigende Infektion. Der Fall des Verf. ist besonders 
interessant, weil der Patient mit einer Nierenverletzung eingeliefert wurde,‚fdie sich bei der 
Operation als subkapsuläre Längsruptur einer hydronephrotischen Niere erwies und erst bei 
der mikroskopischen und kulturellen Untersuchung des Inhalts der Niere, die nicht entfernt, 
sondern mit bestem Erfolg nur drainiert wurde, sich Gonokokken in Reinkultur fanden. Die 
Infektion der Harnröhre hatte 4 Monate vor der Verletzung stattgefunden, die Infektion der 
Niere war ohne die geringsten Erscheinungen vor sich gegangen, bei Fehlen jeder Blasen- 
infektion, also hämatogen. Hans Gallus Pleschner (Wien)., 

Koliseher, Gustav: Nephrolysis and ureterolysis. (Nephrolyse und Ureterolysa.) 
Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 149—154. 1922. 

` Der Ausdruck „Nephrolyse“ wurde von Rovsing eingeführt und bezeichnet eine 
Operation, die die Befreiung der Niere aus pathologischer Umgebung oder Verwach- 
sungen bezweckt. Die pathologische Einhüllung der Niere ist Folge einer Perinephritis, 
der Entzündung des die Niere umgebenden Fettgewebes. Diese Perinephritis kann 
von der Niere selbst durch Durchbruch durch die fibröse Kapsel den Ausgang nehmen 
oder hämmatogen in der Fettkapsel primär beginnen, da die Gefäße der Fettkapsel 
vom Gefäßsystem der Niere unabhängig sind. Resultierend ist eine derbe fibröse 
Einscheid ung der Niere, die subjektiv und objektiv Symptome macht. Wenn die Niere 
nicht elastisch auf verschiedene Anforderungen reagieren kann, so erfordert dies ent- 
weder eine vermehrte Arbeitsleistung des Herzens (Hypertrophie mit Herzsymptomen) 
oder bewirkt eine verminderte Arbeitsleistung der Niere (Hyposthenurie). Bewirkt die 
Einscheidung durch Ausdehnung bis auf den Nierenhilus venöse Stauungen, so kommt 
es zur Cylindrurie und Hämaturie. Akutes Nierenödem führt zu anfallsweisen Schmer- 
zen. Die Anlötung der Niere durch Verwachsungen ans Peritoneum bringt peritoneale 
Symptome mit sich. Die Diagnose kann durch direkte Ausdeutung des klinischen Be- 
fundes und durch Ausschluß anderer erkennbarer Nierenerkrankungen gestellt werden. 
Dauernder dumpfer Schmerz in einer Nierengegend, renale Koliken, besonders nach 
stärkerer Flüssigkeitszufuhr, Hyposthenurie der schmerzhaften Niere, vorhergegangene 
Infektion, normaler Harn, der während der Attacken Zylinder oder Blutkörperchen 
zeigt, Röntgen- und Palpationsbefund einer verlagerten Niere bei Fehlen von Stein 
oder Tumor führt zur richtigen Diagnose. Die Therapie ist die Aushülsung der Niere 
aus ihrem narbigen Lager — Nephrolyse, Dekapsulation, die sich auf die ganze Circum- 
ferenz der Niere, also auch Hilus und Stiel erstrecken muß. Durch die Perinephritis 
kann auch der Ureter in Mitleidenschaft gezogen werden. Verf. unterscheidet 2 Haupt- 
typen: Anlötung des Ureters an den unteren Pol oder Anlötung in einer Schleife an 
die Innenfläche des oberen Pols. Die Diagnose kann durch Ureteropyelographie gestellt 
werden. Ein cystoskopisches Symptom ist das „Delirium des Beckens und des Ureters“ 
Während normalerweise der Harn in rhythmischen Intervallen aus dem Nierenbecken 
durch den Ureter in die Blase befördert wird, tritt in diesen Fällen nach längerer Pause 
zur Überwindung des Hindernisses eine Reihe von krampfartigen Kontraktionen des 
Nierenbeckens auf. Die Therapie ist die Ureterolyse, die Befreiung des Harnleiters 
aus seinen Verwachsungen. Beide Operationen — Nephro- und Ureterolyse — sind 
fast gefahrlos und bedeuten einen Fortschritt als Heilung ohne Verstümmelung 

Aussprache: Straus berichtet über einen Fall, wo es nach Trauma in der "Nieren- 
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Boa zu dauernden Schmerzen kam. Bei der Operation fand sich die Niere fest in derbe 
hwiele eingebettet. Die Dekapeulation brachte vollen Erfolg. — Kolischer (Schlußweort) 
Hans Gallus Pleschner (Wien), 
"Barney, J. Dellinger: The question of recurrent renal calculi. (Zur Frage der 
Nierensteinreridive.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 743—748. 1922. 
Barney wirbt in seiner Arbeit dafür, daß nach allen Nierensteinoperationen 
schon in der Rekonvaleszenz Röntgenaufnahmen gemacht werden, um fest- 
zustellen, ob Steine zurückgeblieben sind. Er vertritt die Ansicht, daß die meisten 
sog. Rezidive gar keine Rezidive, sondern bei der Operation übersehene Steine sind. 
Zunächst erwähnt er die Arbeit von Cabot und Crabtree, die nach Nephrotomie 
(30 Fälle) 56% , nach Pyelotomie (33 Fälle) 51% Rezidive feststellten, daß also im Durch 
schnitt in mehr als der Hälfte der Fälle Rezidive auftraten. Braasch fand an der 
Mayoschen Klinik allerdings nur 14,7%, Rezidive. B. selbst hat von 70 operierten 
Nierensteinfällen 35 nachuntersucht und 14 mal Steine in einer oder beiden Nieren, 
also 40%, Rezidive gefunden. Bei 10 Patienten ging nach der Pyelotomie noch ein 
Stein ab. Bei 20 in der Rekonvaleszenz ausgeführten Röntgenuntersuchunger 
fanden sich in 45%, noch Steine, d. h. daß fast in der Hälfte aller Fälle bei der 
Operation Steine zurückgelassen werden. B. untersucht weiterhin, woran 
es liegt, daß soviel Steine bei der Operation übersehen werden. Als Ursache führt er 
an den engen Kelchhals, der die Steine in den Kelchen nicht immer für das Gefühl 
feststellen läßt, und die nicht seltene Zweiteilung des Nierenbeckens. Im Röntgenbilde 
kann ein großer Steinschatten kleinere Steinschatten verdecken, deshalb muß der 
Operateur, auch wenn er die im Röntgenbild festgestellten Steine gefunden hat, noch 
nach anderen Steinen suchen. Allerdings muß der Operateur oft auf das Suchen wegen 
starker Blutungen verzichten. Auch kommt es vor, daß kleine Konkremente sich in 
einem Blutklümpchen befinden und dadurch übersehen werden. Spülungen des Nieren 
beekens während der Operation haben B. in manchen Fällen sehr genützt. Weiter 
Schwierigkeiten liegen darin, daß Steine im Nierenbecken unerreichbar sind, einerseits 
dadurch, daß der Patient zu dick ist, andererseits die Niere zu groß, der Nierenstiel 
zu kurz oder Adhäsionen von früheren Operationen vorhanden sind. Bei Hufeisenniere 
tritt B. für Heminephrektomie ein, da infolge der vielen über die Niere ziehenden Gefäße 
Nephro- und Pyelotomie sehr schwierig sein können. Bei sehr großen Steinen empfiehlt 
er die Zertrümmerung des Steins, doch dürfen keine Trümmer zurückgelassen werden. 
Um die Schwierigkeiten zu vermeiden, empfiehlt B. vor allem vor der Operation 
exakte Röntgenaufnahmen, eventuell in mehreren Stellungen, in Bauch-, Rücken- 
oder Seitenlage. Über Pneumoradiographie besitzt er keine Erfahrungen. Als weitere 
Methoden zur besseren Auffindung der Steine empfiehlt er während der Operation 
die Stichelung mit silberner oder kupferner biegsamer Sonde, vor allem aber die Durch- 
leuchtung während der Operation, wie dies schon lange in der Mayoschen Klinik 
geübt wird. In dem Massachusetts General Hospital wird ein tragbarer Röntgena pparst 
benutzt. Der Röntgenologe trägt eine dunkle Brille, Durchleuchtungsschirm und 
Röhre sind mit sterilem Tuch bedeckt. B. macht aber darauf aufmerksam, daß auch 
diese Methode keine unfehlbaren Resultate ergibt, kleine Steine müssen sehr gesucht 
werden. In manchen Fällen entgingen auch hierbei einige Steine. Wichtig ist, daß die 
Niere völlig außerhalb der Wunde liegt (dieses ist leider nur in wenigen Fällen möglich. 
Ref.). B. plädiert dafür, falls sich im Röntgenbild während der Rekonvaleszenz ein 
Stein als zurückgeblieben erweist, dem Patienten davon Mitteilung zu machen, um 
ihn dazu zu bewegen, sich bald noch einmal operieren zu lassen. In einigen Fällen 
ist B. bereits nach 10—14 Tagen erneut operativ vorgegangen. Die Heilungen erfolgten 
schneller als erwartet, aber in einem Falle blieb trotzdem noch ein Stein zurück, der 
aber spontan abging. Da bei Nephrotomie häufiger Rezidive auftreten als bei Pyelo- 
tomie, leicht Blutungen entstehen, Fisteln nicht selten sind und immer Schädi 
der Nierensubstanz eintreten, plädiert B. für die Pyelotomie als die Operation der 
Wahl. G. Gottstein (Breslau)., 
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Walker, Kenneth M.: Ascending infections of the. kidney. (Aufsteigende 
Infektionen der Niere.) Lancet Bd. 202, Nr. 14, 8. 684—688 u. 8. 694—695. 1922 

Nach ausführlicher Darstellung seiner sehr interessanten Tierversuche und Mit 
teilung einschlägiger Obduktionsbefunde kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 
Obwohl die hämatogene Infektion der Niere am häufigsten vorkommt, kann eine In- 
fektion die Niere auch auf dem Wege der Lymphbahnen erreichen, die periureteral 
und in der Muskulatur des Ureters verlaufen. In dieser Lymphbahnenkette ist die 
Nierenkapsel ein wichtiges Glied. In ihr finden sich sehr häufig Mikroorganismen 
bei aufsteigender Infektion. In frühen Stadien der Infektion ist der Harn noch frei von 
Mikroorganismen. Auf demselben Wege kann auch eine tuberkulöse Infektion die 
Niere erreichen. Für die Therapie ergeben sich daraus wertvolle Schlüsse. Jeder 
such der anscheinend einfachen Infektion der unteren Harnwege muß Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Die rechtzeitige Dekapsulation kann durch Entfernung der bereits 
infizierten Kapsel die Erkrankung der Niere verhindern. Die wiederholte Infektion 
der Nierenkapsel kann möglicherweise die Ursache für gewisse Formen der chronischen 
Nephritis sein, wodurch sich auch die Wirkung der Dekapsulation erklären ließe. 

Aussprache: Horder meint, daß sich einzelne der Befunde Walkers auch hämatogen 


erklären ließen. — Teale sagt, daß seine und Embletons ei alt 
i 


mente die Befunde Walkers 
vollkommen bestätigen. — Kidd bezweifelt, daß Tuberkel baoillen aufsteigend die Nieren- 


rinde erreichen könnten; besonderer Wert kommt den Untersuchungen Walkers bei der 
Anurie nach Prostatektomie zu, der ja durch Dekapsulation begegnet werden könnte. — 
Embleton sagt, daß bei seinen Experimenten große Mengen Tuberkelbacillen in die Urethra 
eingebracht wurden und daß dann eine Infektion auch des Nierenparenchyms eintrat, — 
Nitch beobachtete 4 Fälle mit Prostata- und perinephritischem Absceß durch gleiche Keime 
hervorgerufen, was eine Bestätigung der Experimente Walkers wäre. — Walker (Schluß- 
wort). | Hans Gallus Pleschner (Wien), , 


Browning, C. H.: The diagnosis and treatment of non-venereal pyogenie in- 
feetions of the urinary tract, with special reference to urinary antisepties. (Die 
Diagnose und Behandlung der nicht venerischen eitrigen Infektionen der Harnwege 
mit besonderer Berücksichtigung der Harnantiseptica.) Glasgow med. journ. Bd. 97, 
Nr. 1, 8. 38—45. 1922. 

Die Fälle sind in 2 Gruppen zu sondern. Dort, wo ein sicheres mechanisches 
Hindernis, wie Vergrößerung der Prostata oder ein eingeklemmter Ureterstein vorliegt, 
ist chirurgisches Eingreifen am Platze und die Infektion verschwindet meist mit 
Entfernung der Ursache. Nur die Fälle, wo ein solches Hindernis nicht vorliegt, sind 
Gegenstand der Ausführungen des Verf. Der Zustand kann primär oder sekundär 
als Ausdruck einer Allgemeininfektion sein. Die Diagnose ist gestellt, wenn bei fieber- 
haften Zuständen unbekannter Ursache die Untersuchung frisch gelassenen Harns 
(Verunreinigung durch Scheidensekret und. Urethritis ausgenommen) eine größere 
Menge von Eiter und Bakterien ergibt. Welcher Teil des Harntraktes erkrankt ist, 
kann aus der Untersuchung des Sediments nicht bestimmt werden. Die Infektion 
kommt meist auf dem Blutwege, selten, wenn keine Stauung vorhanden ist, aufsteigend 
und auch auf dem Wege der Lymphbahnen zustande. Die beobachteten Mikroorganis- 
men gehören meist der Coli-Gruppe an, doch sind auch Staphylokokken, Streptokokken, 
Proteus u. a. gefunden worden. Einmal im Harntrakt vorhanden, zeigen die Bakterien 
große Affinität, dringen auch in die tieferen Schichten des Gewebes ein und sind Ursache 
wiederholter Exacerbationen aus anscheinender Gesundheit. — Behandlung: Be- 
seitigung jeder Stauung, wie erwähnt. Allgemein wird die Umwandlung des sauren 
Harns in alkalischen (Thomson) als bedeutungsvoll für die Therapie der Coliinfektion 
angenommen. Der Versuch mit Autovaccine ist gerechtfertigt, weil er ohne Schaden 
für den Patienten ist, obwohl die Meinungen über den Erfolg der Vaccinebehandlung 
weit auseinander gehen. Die Proteinkörpertherapie rechnet mit der Temperatur- 
erhöhung als Heilfaktor. Beide Behandlungen sind dem Verf. wegen der Unsicherheit 
der theoretischen Grundlagen nicht sympathisch. — Antiseptica: Der Wirkung 
dieser ist die Blase natürlich leichter zugänglich als das Nierenbecken. Während die 
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Mittel in die Blase direkt eingebracht werden können, müssen sie, um auf die Schlein- 
haut der oberen Harnwege zu wirken, von. der Niere ausgeschieden werden. Dieser 
Bedingung — Ausscheidung durch die Niere aus dem Blutstrom bei Aufrechterhaltung 


der desinfizierenden Kraft — werden nur 3 Mittel gerecht: Formalin (Hexamin), die 


Flavine und organische Quecksilberverbindungen (Mercurochrom 220 — von Young 
eingeführt). Zur Wirksamkeit eines Mittels ist es notwendig, seine Eigenschaften 
unter den gegebenen Umständen zu studieren, d. h. Intensität der antiseptischen 








Kraft, Reaktion des Mediums, in welchem das Mittel wirken soll und Toxizität auf die 


Gewebe. Infolgedessen kommen starke Gifte, wie Sublimat und Carbolsäure nicht 


in Betracht, während Borsäure ein zu schwaches Antisepticum ist, um wirken zu können 
Im Hexamin ist der wirksame Bestandteil Formaldehyd, das aber nur in saurer 
Lösung frei wird. In mäßiger Dosis gegeben, erfordert Hexamin bei stark saurem Harn 


ungefähr 2 Stunden Verweilens in der Blase, um zu einer Colibacillen tötenden Konzen- 


tration zu gelangen, Bedingungen, die in seltensten Fällen gleichzeitig zu erreichen 
sind. Ein weiterer Nachteil des Hexamins ist, daß es nicht selten Hämaturie erzeugt. 
— Acriflavin und Proflavin werden durch die Niere ausgeschieden. Verf. fand, 
daß nach intravenöser Injektion dieser Mittel ein antiseptischer Harn ausgeschieden 
wurde, in welchem weder Coli noch Staphylokokken wuchsen. Die Reaktion des Harns 
soll alkalisch sein. Da beide Substanzen sowohl intravenös als auch in Dosen von 
0,05—0,1 per os gegeben werden können und keine schädigenden Nebenwirkungen 
haben, scheinen sie die besten Harnantiseptica zu sein, insbesondere wo es sich um 
Prophylaxe handelt (instrumentelle Eingriffe). Das beste Mittel zur Blasenspülung 
scheint Mercurochrom 2% zu sein. — Was die Nierenbeckenspülung betrifft, so haben 
Experimente von O’Connor gezeigt, daß Arg. nitr. in 1/, proz. Lösung totale Nekrose 
des Epithels erzeugte mit rascher Regeneration. l proz. Mercurochrom schädigte die 
Epithelien nicht und zeigte ausgedehnte Tiefenwirkung, scheint demnach das beste 
Mittel für Nierenbeckenwaschungen zu sein. Die Versuche haben aber auch ergeben, 
daß jedes Mittel leicht in die Sammelröhrchen und sogar höher eindringt, weshalb bei 
diesen Eingriffen besondere Vorsicht am Platze ist. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Iura, Vineenzo: La terapia delle pieliti eon urotropina e neosalvarsan, per 
iniezioni endovenose. (Pyelitisbehandlung mit intravenösen Injektionen von Neo- 
salvarsan und Urotropin.) (Clin. chirurg., uniu., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 3, 
H. 43, 8. 1385—1388. 1922. 

Selbst in schweren Fällen von Pyelitis gelingt es, mit intravenösen Injektionen 
von Neosalvarsan (0,1—0,3) abwechselnd mit gleichen Injektionen von Urotropin 
(0,4) Heilung zu erzielen. Die Methode ist besonders empfehlenswert, wenn man 
Prostatiker hat, die wegen bestehender Pyelitis zur Zeit nicht operabel sind ; sie werden 
es durch die angegebene Behandlung. Posner (Jüterbog).. 

Kummer, Robert H.: Note sur quelques cas de py&lon&phrite et sur leur traite- 
ment par les sels d’argent. (Über einige Fälle von Pyelonephritis und ihre Be 
handlung mit Silbersalzen.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 3, S. 187—221. 1922. 

Der Bericht umfaßt 23 Fälle von Pyelonephritis verschiedenster Ätiologie, die 
zunächst nach gebräuchlichen Gesichtspunkten geordnet, besprochen werden. Zeil 
betreffen Männer, 11 Frauen; 13mal fand sich doppelseitige, 11 mal rechtsseitige, 
nur 2 mal linksseitige Lokalisation. Als unterstützende Faktoren werden 5 mal Nieren- 
ptose, Imal Verminderung der Diurese, 1 mal Obstipation vermerkt. Bezüglich de 
Infektionsweges ließ sich 6mal kein sicheres Urteil fällen. 2 mal trat bei Cystitis- 
kranken die pyelonephritische Attacke im unmittelbaren Anschluß an einen Ureteren- 
katheterismus, also durch Kontaktinfektion, auf, 6mal nach Traumen der unteren 
Harnwege (darunter 3 Fälle von Deflorationspyelitis, 3 Niereninfektionen nach instrt- 
menteller Untersuchung der Blase. oder Urethra). Bakteriologisch wurden 12 Falle 
untersucht und 9mal Bacterium coli, 2mal Diplokokken, Imal ein Mikrokokkus 
nachgewiesen. Bei 9 doppelseitig und mehrmals ureterensondierten Fällen wird fest- 
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gestellt, daß. die Harnstoff- und Chlorideausscheidung herabgesetzt sein kann, die 
Zahlen aber keinen Rückschluß auf den Grad der Infektion gestatten. Der oysto- 


: skopische Befund ist meist belanglos. Unter den Fehldiagnosen steht die Appendicitis 


an erster Stelle. Dies erklärt sich aus der Häufigkeit von pseudoperitonealen Sym- 
ptomen und Schmerzen in der Unterbauchgegend. Aus den Krankengeschichtsauszügen 
ist ersichtlich, daß es sich durchwegs um fieberhaft verlaufende Fälle handelte. Die 
Behandlung wurde bei der ersten Gruppe von Fällen (16) mittels Instillationen von 


: 3%, Argentum nitricum oder häufiger 20 proz. Kollargollösungen ins Nierenbecken 


durchgeführt. Diehohe Konzentration der Kollargollösung ist an der Abteilung Marion 
auch bei Pyelographien üblich und zeitigte nie Schädigungen der Niere. 4 mal 


_ wurde zwar Kollargolimprägnation des Nierenparenchyms nach Pyelographie gesehen, 


doch erwiesen sich nur die zur kranken Papille gehörigen Abschnitte infiltriert, die 
gesunden aber frei. Bei Undurchführbarkeit des Ureterenkatheterismus wurde Elek- 


: trargol intravenös gegeben (6 Fälle, 1—3 Injektionen). Auch bei dieser Applikation 
: trat prompt Entfieberung und Klärung des Harnes auf. Schließlich wurde mit demselben 
: günstigen Resultat in einer dritten Serie (3 Fälle) Kollargol intern verabreicht (2 proz. 


Lösung, 3 Eßlöffel täglich). Die interne Medikation hat vor der intravenösen das Fehlen 


von Reizerscheinungen voraus. Der Autor behauptet, nach halbwegs längerem internen 
Ä Gebrauch von Kollargol Silberpigment im Harne nachgewiesen zu haben (? Ref.). 


F. Necker (Wien)... 
- Carl, Walter: Heminephrektomie bei Pyonephrose einer Huleisenniere. (Krankenh. 


_ St. Katharina, Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, S. 506—3507. 1923. 


Pyonephrose bei Hufeisenniere — rechter Ureter keine Absonderang, linker Ureter 
annähernd normale Sekretion trotz Kommunikation beider Säcke — Resektion in der 
gesunden linken Niere führte zur Ausheilung. , Ernst O. P Schultze (Berlin). 

Ferguson, Joshua: Septie (non-venereal) infections o? bladder and kidney in 
general practice. (Septische [nichtvenerische] Infektionen von Blase und Niere 
in der allgemeinen Praxis.) Glasgow med. journ. Bd. 97, Nr. 1, 8. 16—27. 1922. 

Verf. richtet sein Hauptaugenmerk auf den Bacillus coli, weil dieser die häufigsten 
und wichtigsten Infektionen hervorruft und weil er sich persönlich besonders mit 
ihm befaßt hat. Der Bac. coli erreicht die Niere durch Gefäß- oder Lymphbahnen 
aus der Nachbarschaft, ascendierend von außen, durch die Blutbahn. Bloßer Nach- 
weis im Harn genügt nicht (Bacillurie). Durch den Bac. coli hervorgerufene Infek- 
tionen sind Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose. Für die Diagnose ist 
Alter und Geschlecht bedeutungsvoll. Auf Grund von 34 Fällen kommt Verf. zu folgen- 
den Schlüssen: Einfache Cystitis kommt selten bei Kindern und jungen Personen 
vor, häufig bei Erwachsenen; Pyelitis ist die gewöhnlichste Form besonders bei kleinen 
Mädchen; Pyelonephritis ist die gefährlichste Art der Infektion. Sechs Kranken- 
geschichten. Schlüsse: 1. Prophylaxe: Achtung auf Veränderungen im Stuhl bei Kin- 
dern, auf vermehrte Harnfrequenz und auf ungewöhnlichen Geruch des Harns. 2. Diät: 
wenig und verdünnte Nahrung, starke Durchschwemmung. 3. Alkalischmachen des 
Harns durch citronensaures Kalium. 4. Verabreichen von salicylsaurem Hexamethylen- 
tetramin. 5. Reichliche Stuhlentleerungen durch Magn. sulf. und Natr. sulf. 6. Vaccine- 
therapie; In einem Falle günstig, in 3 anderen Fällen ohne Erfolg. 

. Hans Gallus Pleschner (Wien), 

-~ Korbsch, Roger: Polyarthritis, Pyelitis, Argochrom. (St. Elisabeth-Krankenh., 
Oberhausen.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 51, 8. 1617—1619. 1922. 

"Die Kombination von Argochrom und Salicylaten hat sich beim Gelenkrheumatis- 
mus, insbesondere bei bisher gegen reine Salicyltherapie refraktären Fällen, als aus- 
gerechnet wirksam erwiesen. Nach 4—6 Tagen dieser kombinierten Behandlung Fieber- 
abfall und Genesung. Ineinem der kurz beschriebenen 4 Fälle trat später ein Rezidiv 
ein. Gleich gute Erfolge will Verf. bei. kompinierter Therapie von Argochrom und 
Harndesinfizientien (Salol-Urotropin) bei der Coli-Pyelitis beobachtet haben. Diese 
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verläuft entweder unter dem ausgesprochenen Bilde der Pyelitis mit hohem Fieber, 
Pyurie, Schwellung einer oder beider Nierengegenden, Prostration, Leukocytose und 
Anämie oder mehr der Colisepeis ähnelnd, allmählich ansteigendes septisches Fieber, 
positiver Widal Tun — le für Typhus und Paratyphus B und !/,, für Paratyphus A, 
Leukocytose von etwa 12 000 und unbestimmte Empfindungen in Nieren- und Kreus- 
beingegend. Im Urin nur schwache Eiweißreaktion und vereinzelte Eiterkörperchen, 
Ureterenkatheterismus ergibt oft auch nicht stärkeren Befund, Colibacillen von oft 
atypischem Wachstum. 4 kurz beschriebene Krankengeschichten demonstrieren den 
Ablauf der hochfieberhaften Erkrankungen unter Argochrom mit Urotropin-Sald 
in 4—6 Tagen. Das Argochrom wird täglich 0,1 in 10 cem gelöst (fertige Ampullen) 
intravenös injiziert. Siedner (Berlin)., 

Sehiano, Giuseppe: Sull’idronefrosi nei bambini. Contributo elinieo. (Über 
die Hydronephrose der Kinder. Klinischer Beitrag.) Pediatria Bd. 30, Nr. 19, 
8. 905—918. 1922. 

Die Sackniere bei Kindern gehört zu den Seltenheiten und in der Literatur findet 
man nur vereinzelte Fälle. Auch dieser Fall ist auf kongenitale Veränderungen zurück- 
zuführen, wie auch nach Duvals Ansicht bei Erwachsenen man meist eine angeborene 
Prädisposition nachweisen kann. Das 9 Jahre alte Mädchen war gänzlich fieberls 
und der vorhandene Tumor verursachte keine Schmerzen, im Urin war nichts Krank- 
haftes nachweisbar. Die Fluktustion und die Lokalisation der Geschwulst erleichterten 
die Diagnose, welche durch die Operation bestätigt wurde. Therapie: Ne mis 
abdominalis nach Terrier, Punktion und Entfernung der Sackreste. v. Lobmayer., 

Rolando, Silvio: Contributo alla conoseenza nel rene policistico bilaterale. 
(Beiträge zur Kenntnis der doppelseitigen polycystischen Niere.) Policlinico, ses. 
chirurg. Bd. 29, H. 8, 8. 462—472. 1922. 

6 Fälle von zum Teil mit Röntgen, zam Teil durch Palpationsbefund diagnosti- 
zierten doppelseitigen polycystischen Nieren. Nur eine (33 Jahre alte Frau) kam wegen 
der großen, als Bauchgeschwulst diagnostizierten Veränderung zur Operation. Bo 
nach einigen Tagen an Anurie. Die übrigen 5 Fälle wurden nicht operiert. Von de 
ausführlich besprochenen klinischen Symptomen ist hervorzuheben, daß die Kranke 
über Unempfindlichkeit der Finger auf der Geschwulstseite klagten. von Lobmayer., 

Rolando, Silvio: Contribution à la connaissance du rein polykystigue bilatéral. 
Etude elinique et anatomo-pathologigue. (Klinische und pathologisch-anatomische 
Beiträge zur Kenntnis der doppelseitigen Cystenniere.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 2, 
S. 81—94. 1922. 

Rolando bespricht an der Hand sechs eigener Beobachtungen, von denen die 
erste genau mitgeteilt wird, Pathogenese, Symptomatologie und Diagnostik der kor 
genitalen Cystenniere. Der erste Fall betrifft eine 35jährige, ohne vorhergehende 
Beschwerden an Appetitlosigkeit, Müdigkeitsgefühl und Abmagerung erkrankte Frau. 
Es findet sich ein großer, derb-höckeriger, die rechte Bauchhälfte fast völlig ausfüllen- 
der Tumor. Kein Zusammenhang mit dem Genitale. Gesamtharn 1000 ccm, 1,018. 
Ureterenkatheterismus ergibt rechts und links ziemlich gleiche Werte für Harnstoff 
(26,84 und 28,95). Nach Probelaparotomie zur Feststellung der Diagnose Hämastarie, 
Oligurie, Exitus. Autopsie: Auch die lägke hochgelegene Niere ist in eine Cysten- 
geschwulst verwandelt; kleincystische Degeneration der Leber. Histologischer Befund: 
Stellenweise hochgradige Glomerulussklerose und kleinzellige Infiltration des noch 
funktionsfähigen Parenchyms zwischen den Cysten. Fünf weitere klinische Beobach- 
tungen betreffen ebenfalls Frauen. In 2 Fällen ist rechts die Cystenniere, links nur de 
untere Pol einer vergrößerten Niere tastbar. Röntgenaufnahme zeigt die Zwerchfel- 
kuppe durch die hochliegende, vergrößerte Niere stark gehoben. Ein Fall zeichnet 
sich durch intensivste Hämaturie aus, die wiederholte Aspiration der Koagula au 
der überdehnten Blase notwendig machte. Zusammenfassend wird die Abhängigkat 
der Allgemeinerscheinungen von sklerosierenden Prozessen im restierenden Nieren- 


parenchym hervorgehoben. Der Gesamtharn zeigt keine charakteristischen Verände- 
rungen. Die Bestimmung der Konstante ergab in 3 Fällen 0,095, 0,11 und 0,2. Sie 
bewährt sich diagnostisch und prognostisch besser als die Rest-N-Bestimmung des 
Blutes. Für die Diagnose liegen am leichtesten die Fälle mit doppelseitig tastbaren 
Tumoren und geringen Verschiedenheiten der funktionellen Nierenwerte. Schwieriger 
liegen die Verhältnisse, wenn nur ein einseitiger Tumor tastbar ist, jedoch die an- 
nähernd gleichen funktionellen Werte den Verdacht auf doppelseitige Erkrankung 
erwecken müssen. Am leichtesten werden die Fälle fehldiagnostiziert, bei denen nur 


rechte der Tumor, links aber höchstens der untere Pol der Niere tastbar ist und außer- 


dem die Funktionswerte links besser sind als rechts. Hier kann durch Röntgenaufnahme 
nachgewiesen werden, daß die linke Niere unter Verdrängung des Zwerchfells nach 
oben wachsend, wesentlich größer ist, als nach der Palpation anzunehmen wäre. Was 
die Therapie anbelangt, ist bei den unkomplizierten Fällen streng konservative Be- 
handlung am Platze und jeder operative Eingriff zu vermeiden. Die von einzelnen 
Autoren empfohlene Dekapsulation ist technisch unmöglich, weil die Capsula fibrosa 
mit der Cystenniere verschmolzen ist. Eine Operationsindikation kann nur durch 
Hämaturie, Anurie und Eiterung der Cystenniere gegeben sein, wobei jedoch zu erwägen 
ist, daß die beiden ersteren oft terminale Symptome bei drohender Niereninsuffi- 
zienz darstellen. | F. Necker (Wien)., 

Kretschmer, Herman L.: Leukoplakia of the kidney pelvis. (Leukoplakie des 
Nierenbeckens.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, 8. 348—355. 1922. 

Unter Bezugnahme auf eine frühere Arbeit über Leukoplakie der Harnorgane berichtet 
Verf. über 2 Fälle von Leukoplakie des Nierenbeckens. Der eine Fall betraf eine 40 jährige 
Frau mit Tuberkulose der rechten Niere und die Leukoplakie wurde erst am Präparat entdeokt, 
der zweite zeigte die Veränderung im Nierenbecken einer hydronephrotischen rechten Niere 
eines 26jährigen Mannes. Die in beiden Fällen vorhandenen anderweitigen Veränderungen 
der Niere können für die Ätiologie der Leukoplakie als dauernde Reize in Betracht kommen. 
Histologisch zeigen die Präparate dichte Lagen von Plattenepithel. Verf. steht auf dem Stand- 

‚ daB die Leukoplakie soz ein Vorstadium des Plattenepithelcarcinoms in jenen 

en darstellt, in denen diese Epithelart normalerweise nicht vorkommt. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). , 

Hyman, A.: The association of hypernephroma with tuberose brain sclerosis 
and adenoma sebaceum. (Die Verbindung von Hypernephrom mit knotiger Hiru- 
sklerose und Adenoma sebaceum.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 4, 8. 317—321. 1922. 

Schon vor 40 Jahren wurde von Hartdegen, später von Bourneville, Harbitz 
und Fischer das Zusammentreffen von Gehirnveränderungen, die als knotige Hirn- 
sklerose bezeichnet werden, mit als Adenoma sebaceum bekannten Hautveränderungen 
beobachtet, denen sich im weiteren Verlaufe der Forschungen noch das Vorkommen 
von Tumoren in der Niere hinzugesellte, so daß bis 1910 60 derartige Fälle bekannt 
waren. Dadurch ist der Symptomenkomplex so klargestellt, daß eine Diagnose intra 
vitam möglich erscheint. Die Fälle betreffen meist das 1. und 2. Lebensjahrzehnt. 
Die Gehirnerkrankung äußert sich in Geistesstörungen im Sinne von Imbezillität und 
Idiotie mit der Neigung zu epileptiformen Störungen. Anatomisch finden sich ver- 
streut über die Oberfläche der Rinde und im Marklager 1—2 cm im Durchmesser mes- 
sende, glatte, grauweiße, knotige Verdickungen. In etwa 80% dieser Fälle fanden sich 
Tumoren der Niere, häufig beiderseitig, alle in der Nierenrinde sitzend und scharf 
vom Parenchym abgegrenzt. Histologisch erwiesen sie sich als Angiosarkom, Myo- 
sarkom, Liposarkom, Myolipom, Fibrolipom und Hypernephrom. Metastasen sind 
selten. Die Hautveränderungen, Adenoma sebaceum, sind charakterisiert durch das 
Auftreten von kleinen gelblichweißen, tumorähnlichen Knötchen, hauptsächlich im 
Gesicht, in den Nasolabialfalten und deren Umgebung auf Nase, Wangen und Stirn. 
Die Knötchen zeigen keine entzündlichen Erscheinungen und gehen von den Talg- 
drüsen und dem Epithel der Haarfollikel aus. Die Ätiologie ist unklar, die Prognose 
schlecht. Der vom Verf. mitgeteilte Fall war vom Dermatologen aus den Hautverände- 
zungen und dem stumpfen apathischen Verhalten diagnostiziert worden, die Frage 
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nach einem gleichzeitig vorhandenen Nierentumor wurde durch genaue Untersuchung 
in bejahendem Sinne gelöst und die rechte Niere durch Nephrektomie entfernt. Histo- 
logisch erwies sich der Tumor als Hypernephrom.. 2!/, Jahre nach der Operation 
ausgezeichnetes Allgemeinbefinden, aber keine Veränderungen der Hirn- und Haut 
erscheinungen, Zunahme der epileptischen Krämpfe an Häufigkeit und Dauer. 
Hans Gallus Pleschner (Wien).° 


Huc, E.: Des — de Pur6t#rostomie comme procédé d’exelusion de la 
vessie. (Die Überlegenheit der Ureterostomie zwecks Ausschaltung der Blase.) 
Paris med. Jg. 12, Nr. 41, S. 338—341. 1922. 

Kurze Zusammenfassung der Indikationen zur Ureterostomie ohne neue Gesichts- 
punkte. Die Ausschaltung der Blase ist zunächst bei manchen schmerzhaften vesicalen 
Erkrankungen wie tuberkulöse Schrumpfblase nach Nephrektomie, Neoplasma des 
Blasenbodens und der Prostata indiziert. Die Cystotomie ist in diesen Fällen zu ver- 
werfen, weil sie zwar die Dehnung der Blase, nicht aber die Irritation der Wundflächen 
durch den Harn auszuschalten vermag. Ferner kommen für die Ureterostomie manche 
Formen mechanischer Anurien bei Ureterenkompression durch Tumoren des kleinen 
Beckens und endlich die Exstrophia vesicae in Betracht. Eine vollständige Aus- 
schaltung der Blase wird nur durch die Nephrostomie und Ureterostomie bzw. Implants- 
tion der Ureteren in Damm oder Scheide erreicht. Die extrem hohe direkte und indirekte 
Mortalität der letzteren Operationen schränkt ihre Anwendungsmöglichkeit sehr ein. 
Die Nephrostomie ist mit den Gefahren unmittelbarer und später Blutung verknüpft. 
Die Ureterostomie ist bei genauer Befolgung der Technik nach Legueu-Papin 
(vgl. dies. Zentrlo. 16, 426) die relativ befriedigendste und ungefährlichste Opera- 
tion. Ein sehr kurz mitgetellter Fall eigener Beobachtung: 46jährige Frau wegen 
eines Neoplasma vesicae andernorts cystostomiert, leidet an heftigsten Schmerzen, 
die nach iliacaler Ureterostomie vollständig schwinden. Die Patientin führt mit einem 
entsprechenden Apparat ein erträgliches Leben, doch näßt die Blasenfistel noch. 

F. Necker (Wien)., 

Latehem, Raymond L.: An experimental study of the ureter alter nephreetomy. 
Report of a elinical case of pyo-ureter. (Eine experimentelle Studie über den 
Harnleiter nach der Nephrektomie. Bericht über einen klinischen Fall von Ureter- 
empyem.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. A S. 257—279. 1922. 

Zahlreiche Hundeversuche ergaben folgendes: 1. Im normalen Harnleiter kommt es 
nach der Nephrektomie lediglich zu einer Atrophie der Muskulatur. Schleimhaut und Lich- 
tung bleiben erhalten. 2. Nach vollständiger Verlegung der Harnleiter entwickelt sich in 
jedem Falle eine Hydronephrose mit Zugrundegehen des Parenchyms, wenn nicht die Ver- 
legung beseitigt wird. 3. Es entwickelt sich ferner ein Hydroureter mit Hypertrophie der Mus- 
kulatur, zu de i im wesentlichen die ringförmige Schicht beiträgt. 4. Fließt aus einem 
trophischen Hydro- oder Pyoureter nach der Nephrektomie der Inhalt ab, so bleibt die Se 
haut unverändert und die Muskelschicht atrophiert allmählich. 5. Fehlt hingegen i in derartigen 
Harnleitern jeglicher Abfluß des Inhalts, so bleibt die Schleimhaut unverändert, desgleichen 
aber auch der hypertrophische Zustand der Muskulatur. 6. In einem erweiterten Harnleiter 
wird der Inhalt, wenn überhaupt, nur in sehr geringem Maße resorbiert. 7. Ist der Inhalt in- 
fiziert, so kann es zur Entzündung und Absceß ildung i in der Umgebung des Ureters kommen. 
— Der mitgeteilte Fall betrifft eine 37 jährige Frau, der im Jahre 1915 ein Stein aus der linken 
Niere entfernt worden war. 1920 Entfernung des in eine große infizierte Hydronephrose umge- 
wandelten Organs. 1 Jahr später Schmerzen und Schwellung in der Gegend der Wunde. Das 
Röntgenbild zeigte einen Harnleiterstein gegenüber dem 3. Lendenwirbel; aus der Harnleiter- 
mündung wurde nichts abgesondert (Cystoskopie). — Die Operation ergab ein Empyem des 
Ureters oberhalb des verstopfenden Steins sowie Periureteritis in Höhe des Steins. Exstir- 
pation des Harnleiters bis zu einem Punkte unterhalb des Steins. Heilung. W. Israel, 


Laurie, T. F.: Report ol a case of extreme dilatation of the ureters. (Bericht 
über einen Fall von außerordentlicher Uretererweiterung.) Journ. of urol. Bd. 8, 
Nr. 6, S. 491—493. 1922. 

37 jähriger Mann, in früher Kindheit spinale Kinderlähmung mit Beteiligung der Muaku- 
latur des Rückens, Bauches und rechten Beines. Skoliose. Seit 10 Jahren ist er mit häufigem 
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Harndrang erkrankt; das Leiden wurde für eine Tuberkulose des Urogenitalsystems gehalten. ` 
Urinuntersuchung hierauf war negativ. Die Cystoskopie zeigte an der Blasenschleimhaut 
nichts Besonderes, dagegen sind beide Ureteröffnungen abnorm weit und klaffend. Bei einer 
Füllung der Blase mit Kontrastflüssigkeit werden ohne besondere Maßnahmen beide Harn- 
leiter und Nierenbecken mit angefüllt. Das Röntgenbild läßt die starke Erweiterung der 
Ureteren deutlich erkennen. Es wird die Frage aufgeworfen, ob eine Innervationsstörung 
auf der Basis der Kinderlähmung gio Ursache für die Uretererweiterung sein. könne. Riess. 


Hunner, Guy L.: Ureteral stricture: An important etiologic factor in the so-called 
essential hematurias. (Ureterstriktur: ein wichtiger ätiologischer Faktor bei der 
sogen. essentiellen Hämaturie.) (Gynecol. dep., Johns Hopkins univ. med. dep., 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 21, 8.1731—1739. 1922. 


Der Verf.- konnte an seinem klinischen Material nicht nur die bekannte Tat- 
sache bestätigen, daß langsame Ureterkompression zu Hydronephrose führt, sondern 
auch zuweilen das Gegenteil hiervon feststellen: daß nämlich infolge entzündlicher 
Prozesse sich eine mehr oder minder hochgradige Schrumpfung der Niere einstellt, 
ohne Erweiterung des Beckens. Auch bei solchen Schrumpfnieren können erhebliche 
Sehmerzen bestehen, die nach Beseitigung der Striktur im allgemeinen verschwinden. 
Zuwelilen kommt es infolge. Tiefertretens einer Hydronephrose zu Ureterknickungen, 
so daß die Beseitigung der ersten Striktur den Kranken nicht von seinen Beschwerden 
befreit. Die Ursache solcher Ureterstrikturen sind gewöhnlich entzündliche 
Prozesse in der Nachbarschaft; werden diese entzündlichen Herde nicht beseitigt, 
stellt sich nach Dilatation der Striktur naturgemäß ein Rezidiv ein. In 18 Fällen fand 
der Verf. sog. „essentielle Hämaturie“ bei den Strikturen; durch Ureterdilatation 
eräelts er zumeist Heilung, trotzdem die Hämaturie zum Teil viele Jahre bestanden 
hatte. Hunner ist der Ansicht, daß auch bei mehreren, vor 20 Jahren von Israel 
als ‚Nephralgie hematurique‘“ beschriebenen Fällen von essentieller Hämaturie Ureter- 
stenosen vorgelegen haben; wenigstens stimmt die von Israel gegebene Beschreibung 
ın: weitem Maße mit den von H. festgestellten Symptomen überein. Diese Ureter- 
strikturen treten relativ häufig doppelseitig auf (30%), können dabei aber unter Um- 
ständen nur auf der einen Seite Beschwerden machen; man muß daher stets beide Seiten 
gleich sorgfältig untersuchen. Die einzig zuverlässige Methode, um diese Ureterverände- 
rungen festzustellen, ist die Pyelographie. Der Urin zeigt oft nur geringfügige 
krankhafte Veränderungen: Einige Leukocyten und Erythrocyten, wenig Eiweiß, 
vereinzelt Zylinder; in nicht weniger als 28 von 100 Fällen fehlten jegliche Urin- 
veränderungen. Auch das Cystoskop zeigt nur ausnahmsweise leichte entzündliche 
Erscheinungen in der Blase. Zuweilen tritt eine mehr oder minder schwere Hämaturie 
auf; sind gleichzeitig kolikartige Schmerzen vorhanden, so ist die Unterscheidung 
von einer Steinkolik nur durch genaueste Untersuchung möglich. Auffallend ist die 
Beobachtung von H., daß ein Teil der Patienten schon durch ganz geringfügige Ein- 
griffe beschwerdefrei wurde (einfacher Ureterkatheterismus, Pyelographie, Spülung 
des Nierenbeckens mit Arg. nitr. usw.). Leicht zu begreifen ist es nach Ansicht des 
Verf.s, daß eine Dekapsulation oder Nephrotomie resp. Nephropexie bei einer einfachen 
essentiellen Nierenblutung Besserung bringt; ist jedoch eine Ureterstriktur die Ursache, 
wird die Beseitigung derselben in der Regel erforderlich sein. Gerade die Beobachtung, 
daß nach Pyelo- und Nephrotomien bei essentieller Hämaturie zuweilen längerdauernde 
Nierenfisteln zurückbleiben, spricht für eine Ureterstriktur als Ursache. Im allgemeinen 
werden zu häufig in solchen Fällen nutzlose Nephrotomien gemacht; andererseits 
darf natürlich bei dringendem Verdacht auf Tumoren eine explorative Nierenfreilegung 
nicht unterlassen werden. Auch nach Dilatation. der Striktur erlebte H. noch in einem 
gewissen Prozentsatz Rezidive (Wiederauftreten von Hämaturie usw.); entweder 
konnte er dann noch einen „Infektionaherd‘“ im Körper nachweisen (speziell chronisch 
entzündete Tonsillen, schlechte Zähne usw.), oder es lag eine Striktur der anderen 
Seite vor. Brütt (Hamburg-Eppendorf).. 
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Crowell, A. J.: Treatment of abdominal pain due to ureteral obstructios. 
(Behandlung des abdominalen Schmerzes infolge von Harnleiterhindernis.) (Crowd 
clin. of urol. a. dermatol., Charlotte.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr.14, 
8. 1103—1105. 1922. 

Ureterknick ist wahrscheinlich eine der häufigsten Ursachen für Abdominal- 
schmerzen. Chronische und tuberkulöse Entzündung des Nierenbeckens und Ham- 
leiters führt zu Verlängerung, Erweiterung und endlich zum Knick des Harnleiten 
Kreuzende, aberrante Gefäße, Nephroptose und Adhäsionen nach Bauchoperatione 
erwirken wahrscheinlich dasselbe Endresultat. Nierenbeckenspülung bei eitriger In- 
fektion wirkt prophylaktisch im frühen Stadium. Bei ausgebildetem Kniek empfiehk 
sich vor allem der Ureterverweilkatheter, besonders wenn die Infektion nicht zu alt, 
und die Ureterdilatation noch mäßig ist. Bei Steinhindernis im Harnleiter ist de 
Stein endoskopisch zu entfernen. Verf. glaubt, daß alle frischer eingeklemmten Da. 
leitersteine durch Harnleiteranästhesie und -dilatation in Gang gebracht werde. 
Ureterolithotomie ist eine Ausnahmsoperation. Differentialdiagnostisch ist die Muakd- 
spannung wichtiger als der Schmerz. Schmerz bei tiefer Nierenperkussion und be 
Druck auf Colon transversum und descendens unterscheiden ureterorenale Affektise 
und Appendicitis. Alle Patienten mit abdominalen Schmerzen sollten vor der Operatia 
geröntgt, die meisten von ihnen ureterkatheterisiert werden. Fieber ist bei akuter 
Niereninfektion höher als bei intraperitonealer Infektion, bei ersterer werden gewöhr 
lich 85—100 Pulse gezählt, wenn schon 40° mit Schüttelfrost erreicht sind, ba 
letzterer sind ausnahmsweise hohe Temperaturen von rapidem Puls begleitet. Be. 
leukocytose ist bei ersterer mit fehlendem Ureterhindernis geringer und konstante. 
Selten steigen die Leukocyten über 16—18 000 (Ausnahmen: gangränöse Appendicitis 
mit geringer — perinephritische Komplikation mit extrem hoher Leukocytose). (äs 
vollkommenen Harnleiterschluß sind Übelkeit und Erbrechen bei renaler Infektion 
weit seltener als bei intraabdomineller Infektion, besonders im Frühstadium. Akute 
Appendicitis oder Salpingo-Oophoritis kann Pyurie verursachen und das Bild rer 
wirren. Hindernis für den einzuführenden Ureterkatheter kann Ureterstein odet 
-knick und ganz gelegentlich -striktur bedeuten. Letztere so selten, daß sie gewöhr 
lich nur bei Tuberkulose vorkommt. Hunners Auffassung und Diagnostik de 
Striktur wird bestritten. Besonders sind die Eindrücke an den Wachsenden sein 
Katheter falsch gedeutet, die eher für spastische Muskelcontractur als für fibröss 
unelastisches Gewebe sprechen. 

Diskussion. Bransford Lewis, St. Louis, berichtet über erfolgreiche Behandlın 
einer hochfiebernden, harninfizierten Schwangeren mit Ureterverweilkatheter und fragt, ob i 
solchem Fall Röntgenuntersuchung für den Foetus unbedenklich sei. A. B. Cecil, Los Angels 
bezweifelt die differential-diagnostischen Angaben über Schmerzlokalisation, Fieber und Bist- 
bild. Er gibt der Respirstionswelle einige Bedeutung, die bei renaler Infektion über de 
Abdomen gleitet, während sie bei Appendicitis beschränkt ist. Dabei gibt es allerdings vi 
Muskelspannung im tieferen Abdomen bei akuter Niereninfektion. A. L. Chute warnt og 
übertriebener Differentialdiagnose bei Appendicitis, schlimmstenfalls ist eine irrtümbe 
Appendektomie nicht so tragisch als die Unterlassung einer notwendigen. H. C. Bum pus p- 
Rochester, empfiehlt Prüfung des Distensionsschmerzes im Nierenbeoken. Ist derselbe rer 
schieden vom ursprünglich geklagten Schmerz, so liegt dessen Ursache sicher extrarenal; ba 
festgestellter Identität soll pyelographiert werden und auch dann sind Bilder von normais 
Nieren keine Seltenheit. Ludowigs (Karlsrube)., 

Christian, Eugen: Unblutige Behandlung der Ureterensteine. Spitalul Jg. E 
Nr. 3, S. 90—91. 1922. (Rumänisch.) 

In 3 Fällen, durch Radiographie festgestellte Ureterensteine, wandte Verf. den Uretere: 
katheterismus mit Instillationen an, nach welchem die Steine eliminiert wurden. Es wars 
weizenkorn- und dattelkerngroße Steine. Stoianoff (Sofis) 

Asehner, Paul W.: Primary tumors of the ureter. (Primäre Geschwälste de 
Harnleiters.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 749—758. 1922. 

In der Literatur finden sich 47 primäre epitheliale Geschwülste des Harnleiters. Kretech 
mer hat 44 Fälle von Leukoplakie der Harnwege gesammelt. Aschner beobachtete eme? 
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Kranken, der beides aufwies. — 38jähriger Mann. Vor 3 Wochen rechtsseitige Kolik“mit 
Schüttelfrösten und Fieber. Später Schmerzen und Harnblutung. Im Urin viel Eiter, wenig 
rote Blutkörperchen. Das Röntgenbild zeigt 4 Steine in der rechten Niere. Cystoskopie: 
Diffuse Cystitis, auf der Schleimhaut Eiter- und Fibrinflocken.. Die Ureterkatheter lassen 
sich beiderseits bis ins Becken einführen. Auch links einige Leukooyten und herabgesetzte 
Funktion. — Operation: Nierenbecken erweitert. Entleerung des Nierenbeckens durch 
- Aspiration. Drei Steine werden durch Pyelotomie entfernt, der vierte, der in einem Kelch 
nahe der Rinde saß, durch eine kleine Nephrotomie, die später zur Drainage benutzt wird. 
An der Grenze von Nierenbecken und Harnleiter eine 1,5 cm lange verhärtete Stelle, aus der 
ein Stück zur Untersuchung herausgeschnitten wird. Im Bereiche der Verhärtung ist die 
Lichtung verengert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt: Plattenepithelzellencarcinom. 
Deher Exstirpation der Niere mit dem Ureter nach der Methode von E. Beer. (Zuerst Durch- 
trennung des Ureters oberhalb der Blase nach E. Beer, um keine Geschwulstzellen blasen- 
wärts zu verschleppen und zur Verminderung der Infektionsgefahr.) Niere auf das Doppelte 
vergrößert, Becken und Ureter stark erweitert. An oder wohl mehr unterhalb der Grenze 
von Ureter und Nierenbecken die als Geschwulst erkannte Verdickung. Nierenbecken deut- 
lich in eine obere und in eine untere Hälfte geteilt. Die obere Hälfte ist normal, die untere 
Hälfte zeigt eine deutliche Leukoplakie (makro- und mikroskopische Abbildungen). Der 
Kranke überstand die Operation, litt aber später an Cystitis und Leukoplakie der Blase, die 
vergeblich mit Radium behandelt wurde. Er ging später an Urämie zugrunde. Verf. hält 
-in diesem Falle die Leukoplakie für primär, die Steine für sekundär. Leukoplakie, Trauma 
und chronische Infektion zusammen führten dann zur Geschwulstbildung. — Die Verarbeitung 
aller 47 bisher veröffentlichten Fälle (Zusammenstellung nach der histologischen Beschaffen- 
heit, Tabellen) ergibt folgendes für die Diagnose: Die Hauptsymptome sind Blutungen, 
Schmerzen und Hydronephrose. Die Diagnose wurde bisher nur in 4 Fällen ohne cystosko- 
pisch sichtbaren Tumor und ohne vorhergegangene Operation oder Behandlung gestellt. — 
1. Fälle mit sichtbarem Tumor: Entweder findet sich eine papilläre Geschwulet in oder 
neben dem Trigonum, oder man sieht feine fingerartige Erhebungen die Harnleitermündung 
umgeben, oder es hängt ein gestielter Tumor dauernd oder nur bei der Entleerung des Harns 
aus der Harnleitermündung heraus. Cystoskopiert man während der Blutung, so sieht man 
gelegentlich das Blut nicht von der Geschwulst, sondern aus dem Harnleiter der entgegen- 
gesetzten Seite herkommen. Der Katheterismus bei verengernder Geschwulst des Harnleiters 
kann Blutung hervorrufen. Sind sichtbare Blasengeschwülste entfernt worden und besteht 
.die Blutung aus dem Harnleiter weiter fort, so ist die Diagnose fast sicher. — 2. Fälle mit 
niohtsichtbarem Tumor: Stößt der Ureterkatheter — in einer blutfreien Periode — 
auf ein Hindernis und erzeugt Blutung, so ist, wenn Stein ausgeschlossen werden kann, Ver- 
dacht auf eine Geschwulst des Ureters vorhanden. Geht der Katheter an einem Hindernis 
‘vorbei und entleert eine Hämatonephrose, so ist an primären Tumor des Nierenbeckens mit 
Implantationsmetastase des Harnleiters zu denken. — Während einer Blutungsperiode ist blu- 
tiger Ausfluß aus dem Harnleiter ein Hindernis für den Katheter und verstärkte Blutung 
bei Bewegungen des Katheters sehr verdächtig. Ein Ureterogramm kann einen Füllungsdefekt 
und eine darüberliegende Erweiterung des Harnleiters aufweisen. — Fortbestehen gleichseitiger 
Biutung nach der Nephrektomie macht die Diagnose so gut wie sicher. — Stein, einfache und 
tuberkulöse Striktur sind auszuschließen. — Behandlung: Zumeist wird die aseptische 
Nephro-Ureterektomie nach Beer (s. oben) in Betracht kommen, die konservative Operation 
“(Fulguration) nur bei sichtbarem, gutartigen Tumor. Bei Fortbestehen der Blutung oder 
bei unsichtbarem Tumor stets Radikaloperation. Bei Übergreifen der Geschwulst auf die 
Harnleitermündung kann teilweise Blasenresektion in Betracht kommen. W. Israäl., 


Lagos Gareia, Carlos: Über einen Fall von Blasenektopie mit embryensier Nabel- 


hernie und Aplasie von Reetum und Anus. Semana méd. Jg. 30, Nr. 8, 8. 347—355. 1923. 
(Spanisch.) | 

Das Kind kam 14 Tage nach der Geburt zur Untersuchung und starb 1 Woche später 
unter den Erscheinungen allgemeiner Schwäche. Familienanamnese ohne Besonderheit, keine 
Blutsverwandtschaft oder Syphilis. Folgende Abnormitäten bei im übrigen normalem Körper 
und Extremitäten: Fehlen der Symphyse. An Stelle des Nabels wenig vorspringende, 3 cm 
im Durchmesser betragende Vortreibung, die nicht von Haut bedeckt ist, sondern von leicht 
blutenden Granulationen; nach Angabe der Eltern war die Vortreibung in den ersten Lebens- 
tagen viel stärker und nur mit einem feinen, durchsichtigen Häutchen bedeckt, unter dem 
man Darmschlingen beobachten konnte (Primitivmembran Rathkes?). Dicht unterhalb 
des embryonalen Nabelbruches die ektopische Blase in Form eines Kegels, an dessen Kuppe 
bei Pressen seitens des Kindes ein 10 cm langer wurstförmiger Darmprolaps zutage trat; 
beiderseits etwas oberhalb der Darmöffnung die Harnleitermündungen, aus denen intermittie- 
rend im Strahl Urin austrat. Äußere Genitalien vollkommen fehlend, Penis, Klitoris, Sorotum 
nicht einmal angedeutet, Hoden nicht zu fühlen; am Übergang der Blasengeschwulst auf den 
kurzen Damm vielleicht Labien durch 2 kleine Hautfalten angedeutet. Damm ohne Raphe, 
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in Mitte desselben eine kleine Delle, die sich bei Pressen nicht vorwölbt, also vermutlich keine 
Ampulle in der Nähe. Autopsie wurde leider verweigert. Die in Aussicht genommene Operation 
wäre verhältnismäßig einfach gewesen: Herstellung einer Kommunikation zwischen dem m 
die Blase mündenden Dearmstück und der Afterdelle; hierauf sekundär Verschluß der Biase. 
Es folgen embryologische Erwägungen und Klassifikation der Menstruosität an Hand der 
Arbeiten von Geoffroy Saint-Hilaire, Rathke, Keibel, Kirmisson und Chauvin 
(Précis de Teratologie 1920). Verff. rubrizieren ihren Fall unter das Aspalosoma G. Saint- 
Hilaire’s. Pflaumer (Erlangen). 


Topa: Späte Harninkentinenz nach einem Sehädeltrauma. Trepanation. Genesung., 


Spitalul Jg. 42, Nr. 10, 8. 299. 1922. (Rumänisch.) 

Bei einem 32 jährigen Kranken, der im Alter von 6 Jahren ein Trauma in der Vertexgegend 
und eine Operation deswegen durchmachte und bei dem seit einem Jahr Vertigo, tägliche und 
nächtliche Harninkontinenz sich herausstellten, führte Verf. eine Trepanation mit Excision 
der Schädelnarbe und des mit der Dura verwachsenen Hirns aus und dann Schädelplastik 
mit Celluloidplatte. Die diurne Inkontinenz verschwand am 1. Tage, die nokturne am 5. Tage. 
Genesung. Stoianoff (Sofia). 


Gaeta, Giovanni: Un nuove sintomo nella ealcolesi veseieale. (Ein neues Symptom 


bei Blasensteinen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 80, H. 12, S. 372. 1923. 

Im Anfall empfindet der Kranke ein ausgesprochenes Kältegefühl im Penis, besonden 
an der Glans; diese erscheinen blaß und fühlen sich auch objektiv kühl an. Das Symptom be 
ruht auf Gefäßspasmen, die durch den Schmerz reflektorisch ausgelöst wurden. Durante 
hat das Symptom an sich selbst beobachtet; es wurde daraufhin bei einer ganzen Reihejron 
Kranken wiedergefunden. Posner (Jüterbog). 





Kreutzmann, Henry A. R.: The treatment of Hunner’s ulcer of the bladde 


by fulguration. (Die Behandlung von „Hunner’s“‘ Blasenulcus mit Fulguration.) 
California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 4, 8. 128—130. 1922. 
Hunner hat 1914 eine typische Form von Geschwüren in der Blase bei Frauen 


beschrieben, die auch unter den Bezeichnungen: ausweichendes Geschwür, Pan- 


cystitis, Pancystitis, submuköses Geschwür u. dgl. in der Literatur erscheint und sich 
pathologisch als chronische, alle Schichten der Blasenwand ergreifende Entzündung 
darstellt. Die Symptome sind Schmerzen und häufiges Urinieren, Verringerung der 
Blasenkapazität durch Verdickung und Kontraktion der Wand, daher auch besondere 
Schmerzhaftigkeit bei der Ausdehnung der Blase durch Harn oder beim Cystoskopieren. 
Das Leiden zeichnet sich durch besonders lange Dauer aus. Blut kommt fast nur 
mikroskopisch vor. Die Cystoskopie zeigt ein oder mehrere Ulcera in entzündeter 
Schleimhaut, niemals im Trigonum. Die Geschwüre zeigen eine glasige, stumpfweiße 
Oberfläche, charakteristisch ist, daß sie bei stärkerer Dehnung der Blasenwand sofort 
zu bluten beginnen. Als Therapie kam bisher nur die Excision in Betracht. Ver. 
berichtet über einen Fall, wo er durch Fulguration allein Heilung erzielte, und schließt, 
obwohl von anderen Autoren auch diese Behandlung als nutzlos bezeichnet wurde, 
die Fulguration (in Narkose) vor der Operation versucht werden sollte. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Kretschmer, Herman L.: Elusive ulcer of the bladder. A further report. (Das 
„ausweichende‘ Geschwür der Blase.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 759 
bis 765. 1922. 

Die Arbeit stimmt mit der in der Zeitschr. f. urol. Chirurg. 9. 1922, Gedenkheft für 
Prof. Dr. Otto Zuckerkandl, veröffentlichten Arbeit überein. R. Paschkis (Wiel, 


François, Jules: Les diverticules v&sicaux. (Die Blasendivertikel.) 
Jg. 75, Nr. 52, 8. 1269—1278. 1922. | 

Von 7 Fällen von Blasendivertikel, die der Autor zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
wurde nur in 5 Fällen die Diagnose mittels des Cystoskopes gestellt. In einem Falle 
war die Divertikelöffnung so kontrahiert, daß sie cystoskopisch nicht entdeckt werden 
konnte, in dem anderen wurde der Eingang zum Divertikel von einem papillomatösen 
Blasentumor verdeckt. Die unentbehrliche Ergänzung der Cystoskopie zur Diagnose 
der Blasendivertikel ist die Cystoradiographie, die jedoch in einem Falle gleichfalls 
erfolglos war. Betreffs der Röntgenuntersuchung der Blase zur Entdeckung von 
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Divertikeln empfiehlt der Verf. geradeso wie bei der Magenradiographie die Durchleuch- 
tung vor dem Schirme — die sog. Cystoradioskopie. Er empfiehlt ferner die sog. axialen 
Blasenaufnahmen, die er nicht nach Sgalitzers Vorschrift in sitzender Stellung des 
Patienten, sondern in horizontaler Lage durch Neigung des Beckens mit schiefwinklig 
geneigter Kompressionsblende vornimmt. Bei der chirurgischen Behandlung der 
Blasendivertikel entscheidet sich der Verf. für die extraveeicale, extraperitoneale 
suprapubische Exstirpation, wenn sie durchführbar ist, sonst für die transvesicale 
eventuell parasakrale (Völkersche) Methode. 

Krankengeschichten der 7 beobachteten Fälle. In 3 Fällen wurde operiert, 2 Kranke 
wurden geheilt, einer starb. Eine Beobachtung — es handelt sich um ein weibliches Individuum 
— wird als. Vesica bipartita aufgefaßt. Überflüssig besonders zu erwähnen, daß die meisten 
Gedankengänge schon früher von deutschen Autoren veröffentlicht wurden und kaum einer 
richtig zitiert ist. V. Blum (Wien)., 

'Corbus, Budd C., and Vincent J. O’Conor : The tabetie bladder from the stand- 
point of the urologist. (Die Tabetikerblase vom urologischen Standpunkt.) ‚Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 21, S. 1750—1753. 1922. 

Es ist bekannt, daß sich bei Tabetikern auch schon im „prästaktischen‘ Stadium 
als erste und oft für lange Zeit einzige Krankheitsmanifestation Blasenstörungen 
finden. Unter 50 Patienten mit aktiver Cerebrospinallues ohne manifeste Tabessym- 
ptome fand Verf. 14 mal Restharn, 7 mal Pollakisurie, 4 mal Retardation, 3 mal gelegent- 
liche Dysurie und 2 mal nächtliche Inkontinenz. Bei 20 klinischen Tabetikern hatten 
18 Restharn. Nur 2 mit nächtlicher Inkontinenz hatten ihrer Blasenbesch werden 
wegen ärztliche Hilfe aufgesucht. Bei allen 70 Patienten war die WaR. in der Spinal- 
flüssigkeit positiv (im Blut inkonstant), so daß hinsichtlich der Diagnose dieser Unter- 
suchung eine weitaus größere Bedeutung zukommt als der Cystoskopie. Diese war 
nämlich nur in 6 Fällen indiziert; noch dazu hatte sie Amal zu der falschen 
Annahme einer Verengerung des Blasenhalses geführt. Das cystoskopische Bild der 
tabetischen Blase ist bekannt: Erschlaffung des inneren Sphincters, eleviertes Trigonum 
und Trabekelbildung. Es darf nicht vergessen werden, daß zuweilen das Miktions- 
hindernis bei Tabetikern ein rein mechanisches sein kann, unabhängig von der Tabes, 
was Verf. in 2 Jahren an 6 Fällen sah. Einen wichtigen Fingerzeig bezüglich der Unter- 
scheidung tabetischer von mechanischen (in erster Linie prostatogenen) Retentionen 
glaubt Verf. in seinen Beobachtungen zu sehen, daß bei ersteren der Reststickstoffim Blut 
niemals erhöht ist. Die Behandlung soll in unkomplizierten Fälleneineallgemeinesein, und 
es soll überhaupt als Grundsatz gelten, eine tabetische Blase so wenig als möglich mit In- 
strumenten zu berühren. Als Allgemeinbehandlung bewährte sich dem Verf. am besten 
folgendes Vorgehen: Quecksilberbehandlung kombiniert mit intravenöser Neoars- 
phenamininjektion und folgender Lumbalpunktion; oder als Ersatz der Spinalpunktion 
intravenöse Injektion von 100 ccm 15proz. Salzlösung und 6 Stunden später 0,9 g 
Arsphenamin intravenös, erst 4 Stunden nach der letzteren Injektion erste Nahrungs- 
aufnahme. Eine Lokalbehandlung ist nur bei infiziertem Residuum indiziert. In der 
Diskussion bemerkt Greditzer: Als Assistent von Caulk hatte er auch Gelegenheit, 
500 Nervenfälle zu cystoskopieren: In ca. 93%, gingen die Blasensymptome den übrigen 
Nervensymptomen voraus. In 88%, war der Rectumsphincter erschlafft;; bei der innigen 
Beziehung zwischen Anal- und Blasensphincter ist die Erschlaffung des ersteren schon 
ein Hinweis, auf Blasenstörungen zu fahnden. Weiter tritt er für eine intensivere 
Lokalbehandlung ein. Cummeng weist auf die große Gefahr hin, die jeder Ka- 
theterismus für einen Spinalkranken mit sich bringt; besonders ist vor der Cystokopie zu 
warnen, die zur Diegnosenstellung völlig überflüssig ist. Die Häufigkeit von Blasen- 
störungen bei Tabes schätzt er auf 70%. Osw. Schwarz (Wien)., 

Keyes, Edward L.: The treatment of bladder tuberculosis after nephrectomy. 
(Die Behandlung der Blasentuberkulose nach der Nephrektomie) New York state 
journ. of med. Bd. 22, Nr. 12, 8. 553—556. 1922. 

Vor der Besprechung der Behandlung der Blasentuberkulose unterscheidet Keyes 

„7° 
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1. die Tuberkulose der Blase, Harnröhre oder des zurückgelassenen Nierenbeckens; 
2. die Mischinfektion und: 3. die Retention in Blase, Harnröhre oder Ureter durch 
Tuberkulose, Narbe oder Stein. Je nach dem Befund der Ursache der starken Blasen- 
beschwerden sind die Mittel verschieden, die K. anwendet, um die Beschwerden zu 
mildern oder gar zu beseitigen: Strikturen werden eingeschnitten oder gedehnt, Blasen- 
ulcera werden kauterisiert und durch Spülungen mit Argyrol oder 1 proz. chromaaurer 
Quecksilberlösung nachbehandelt. Mischinfektionen werden öfter auch durch solche 
einfache Spülungen gebessert. In einem Fall bestanden neben Tuberkulose der Blase 
mit 7 Jahr zuvor angelegter suprapubischer Fistel drei Steine in der prostatischen 
Harnröhre. Diese Steine konnten durch die Fistel mittels Lithotripsie entfernt werden, 
worauf die qualvollen Beschwerden sich erheblich besserten. Trotzdem gibt K. zu, daß 
ein großer Teil seiner Patienten ihre qualvollen Beschwerden trotz aller angewandten 
Mittel nicht verloren haben: Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Cimino, Tebaldo: Sopra aleune forme infiammatorie rare della vescica urinaria 
simulanti un neoplasma. (Einige seltene Formen von Cystitis unter dem Bilde des 
Neoplasma.) Policlinico, sèz. prat. Jg. 29, H. 38, 8. 1225—1231. 1922. 
` Eš werden 4 Fälle mitgeteilt und ausführlich besprochen, bei denen circum- 
scripte cystitische Veränderungen vorlagen, die einen Tumor vortäuschten 
Zweimal handelte es sich um Holzphlegmone der vorderen Blasenwand, einmal um 
ein Granulom von Mandelgröße und einmal um einen Absceß nach Schußverletzung 
(Steckschuß). Man muß also an solche Möglichkeiten denken, da ja die Therapie von der 
richtigen Diagnose abhängig ist. a Posner (Jüterbog)., 

Plisson, L.: Contribution à Pétude des ruptures traumatique fermées associées 
de Purötre postérieur et de la vessie. (Beitrag zum Studium det geschlossenen trav- 
matischen Rupturen der hinteren Urethra im Zusammenhang mit Verletzungen de 
Blase) Lyon chirurg: Bd. 19, Nr. 5, S. 535—543. 1922. 

Krankengeschichte: Ein Soldat stürzt mit dem Pferd bei einem Barrierensprung und 
kommt dabei unter das Pferd zu liegen. Starker Schock. Nachweisbarer Beckenbruch. An- 
u. oberhalb des Schambeins, die sich nach rechts erstreckt. Starke Rectusspannung. 
Der eingeführte Katheter fördert Blut zutage. Diagnose: Blasenverletzung. Sofortige Opers- 
tion. Schnitt oberhalb des Schambeins, Feststellung eines Bruches des rechten Schambeins 
und eines Einrisses am Blasenhals. Suprapubische Drainage der Blase. Tamponade der Wund- 
höhle. Als nach einigen Tagen der Katheterismus der Harnröhre erneut versucht wird, trifft 

an auf ein Hindernis in der Pars posterior, und muß eine Verletzung derselben annehmen 
Nach guter Heilung der Bauchwunde bis auf die Blasenfistel, wird vom Damm her eingegangen. 
die Harnröhrenenden werdeh aufgesucht und vernäht, nachdem vorher ein langes Gummirohr 
durch die Harnröhre in die Blase und von dieser in die Fistel nach außen geleitet worden ist. 
Das Rohr, mit seitlichen Öffnungen versehen, bildete gewissermaßen eine Art Katheterismu: 
ohne Ende. Heilung. — In der Literatur fand Verf. nur 3 Fälle, die dem seinigen ähnlich sind, 
in denen gleichzeitig eine Verletzung der Blase und der Harnröhre bei einem geschlossenen 
Beckenbruche vorlag. Wäre in seinem Falle die Harnröhrenverletzung nicht anfangs übersehen 
worden, so wäre das ideale Verfahren die primäre Naht der Harnröhre bei gleichzeitiger supra- 
pubischer Fistel nach Versorgung der Blasenwunde gewesen. Colmers (Koburg).. 

Vander Veer, James N., and John E. Heslin: Transplantation of a portion ol 
a dog’s aorta to replace a like portion of human urethra which had been destroyed. 
(Transplantation einer Hundeaorta zum Ersatz der menschlichen Harnröhre, die zer- 
stört war.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 12, S. 747—749. 1922. 

30jähriger Mann, Harnröhrenruptur Juli 1919, im Anschluß daran mehrfache perinesle 
Abscesse mit Urinfisteln, konsultierte erst im Jahre 1921 einen Chirurgen. Operation im 
Februar 1921. Spaltung der perinealen Fistel. In den folgenden 3 Monaten wiederholte Ope- 
ration zwecks Herstellung der Urethra, zuletzt unter Spaltung des Scrotums. Wegen MGS- 
erfolg suprapubische Fistel. Als Patient in die Behandlung des Verf. trat, fand sich eine schwere 
Cystitis und starke Schmerzhaftigkeit der rechten Niere (Pyelitis), nach mehrwöchiger Behand- 
lung langsame Besserung. Im Juni 1921 Öffnung der suprapubischen Wunde, Einlegen einer 
Drainage. Am Damm fand sich ein Verschluß des proximalen Urethraendes in der Ausdehnung 
eines Zolls, während die Pars post. und prostat. erweitert war. Perineale Eröffnung der Harn- 
röhre. Am 8. VIII. 1921 nach Besserung des Blasen- und Nierenbeckenkatarrhs Vornahme 
der Transplantation. Von einem elektrisch getöteten Hunde wurde unter strenger Asepsis 
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die Aorta zwischen den ‘Nieren und'den Nlisacaigefäßen entfernt und sodann in die Harnröhre 
auf einem Metallkatheter transplantiert. -Nach der ` Einnähung wurde . ein dünner weicher 
Gammikatheter in die Blase eingeführt, die suprapubische Blasendrainage wurde belassen. 
Wundheilung gut bis auf die proximale Verbindungsstelle, wo das Deckgewebe über der Plastik 
nur dünn war und eine Eiterung entstand. Am 24. X. 1921 Schluß der Fistel mittels direkter 
Hauttransplantation, die insofern Erfolg hatte, als ?/, der Öffnung sich schließen ließ, eine 
Fistel blieb zurück. Wesentliche Gewichtszunahme, Heilung des Nierenbeckenkatarrhs. Nach- 
dem auch am vorderen Ende eine kleine Fistel am Penis aufgetreten war, Verschluß beider 
Fisteln. Der Verschluß der hinteren gelang, die. vordere öffnete sich wieder. Am 5. IV. 1922 
Entfernung der suprapubischen Drainage, Schluß der Wunde in 14 Tagen. Behandlung mit 
Sonde oder mit Metallkatheter einmal in 4—8 Wochen, die kleine Fistel fast geschlossen, ab 
und zu einige Tropfen durchlassend. Verff. schließen daraus, daß die von ihnen gemachte 
‘Operation ausführber ist, doch sollte das Tier nicht mittels Elektrizität getötet werden, da 
dadurch eine zu heftige Kontraktion der Murkelfasern bewirkt wird. Die Arterie ist der Vene 
‚vorzuziehen, da sie dickwandiger ist. Große Geduld gehört zur Behandlung, da nach so tief 
gehenden Eiterungen lange Zeit zur Heilung erforderlich ist. Suprapu pubische Drainage ist für 
lange Zeit notwendig, um den eitrigen Urin vom Operationsfeld fernzuhalten. Sehr aufmerk- 
same und sorgfältige Nachbehandlung (tägliche Verbände) ist wichtiger als wie diegnechanischen 
Einzelheiten bei der Vernähung des Transplantates. : Colmers (Coburg). , 

Ä Devroye, Maurice: Diagnostie général et méthodes de localisation de l’ infection 
ehronique des voies genito-urinaires inférieures de Phomme. (Allgemeine Dia- 
‚gnostik und Lokalisationsmethoden chronischer Entzündungen an den unteren Ham- 
‚wegen des Mannes.) Arch. méd. belges Jg. 75,.Nr. 7, 8. 613—629.. 1922. 

Gute Zusammenfassung der gebräuchlichen Untersuchungsmethoden. Die meist 
angewandte Zweigläserprobe ist auch zur. groben Unterscheidung der anterioren und 
posterioren Urethritis ungeeignet.. Vorzuziehen ist eine Dreigläserprobe: I. Spülwasser, 
IJ. und III. Harnportionen. Die Untersuchung der Prostata und Samenblasensekrete 
hat in dem nach Massage entleerten ‚Spülwasser vorgenommen zu werden. Die Unter- 
suchung der Urethra mit Guyonschen Olivenbougies nach Messung der Weite des 
Orificium externum mittels Meatometers. Bei Palpation der Schleimhaut über Beniqué- 
sonden, sowie bei Anwendung des Otisschen Uretrometers, der geschlossen i in Gummir 
hülle eingeführt auf 30 Ch. geöffnet und retrograd bewegt wird, können grobe Schä; 
digungen der Urethra und weiche Infiltrate nicht übersehen werden. Die Endoskopie 
(Louys für die anterior, Goldsch mied- Wossidlo und Mac Carty für die posterior) 
ergänzt durch den Nachweis von Desquamation, Keratinisetion, Drüsen und Cysten- 
‚bildungen die erhobenen Befunde. .. F. Necker (Wien)., 

Astraldi, A.: Über Ätiologie und Pathogenese der benignen Tumoren urethro- 

prostatischen Ursprungs. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 10, S. 257—260. 1922. 
‚(Spanisch.) 
Astraldi gibt einen Überblick über die modernen, insbesondere der französischen 
Schule zu verdankenden Anschauungen über Wesen und Entstehung. der Prostata- 
‚Hypertrophie und „-Atrophie“, für die Legueu auf Grund dieser Anschauungen den — 
‚guten, weil nichts präjudizierenden! Ref. — Ausdruck „Maladie du col vésical“ geprägt 
"bat, und über die historische Entwicklung dieser Anschauungen. Bekanntlich sind 
nach diesen Anschauungen der Ausgangspunkt des Leidens nicht die Drüsen der Prostata 
selbst, sondern die suburethralen Drüsen, und es handelt sich, zum mindesten bei der 
‘von uns noch immer — sehr schlecht! Ref. — als Prostata-,,Atrophie‘‘ bezeichneten 
‘Krankheit, nicht nur um ein rein mechanisches Hindernis hier, sondern auch um 
dynamische Einflüsse, die eine Kontraktion bzw. Contractur des Sphincter internus 
erzeugen. A. Freudenberg (Berlin). 


‚Männliche G@eschlechtsorgane: 


Branden, van den: Prostatisme jeune. (Prostatismus im jugendlichen Alter.) 


Scalpel Jg. 75, Nr. 37, 8. 901—903. 1922. 

Der Kranke kam im Alter von 25 Jahren zum ersten Male wegen Harnverhaltung zur 
Be Cystoskopisch zeigte sich eine stark ins Biasenlumen vorspringende 
Prostata mit einer mächtigen — igen Vorwölbung. Im Tastbefund ist die Drüse 
mäßig vergrößert und macht mehr den einer kongestiven Schwellung. Unter Heiß- 
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enbehandlung Rückgang der Retention und Rückbildung des 





wassersond: cystoskopischn 
Befundes. Zehn Jahre später dieselben Beschwerden. Residualharn 250 oom. Konserve 


tive Behandlung erfolglos, daher Operation. Der linke Prostatalappen ist stark 

seine Konsistenz aber weich-elastisch, der rechte klein und härter. Links entleert sich nach 
Incision der Schleimhaut reichlich Blut. Es läßt sich nur schwierig ein kleiner Anteil der Pro- 
stata enucleieren. Histologisch besteht das excidierte Gewebe vornehmlich aus spärlichem 


Drüsengewebe mit reichlicher proliferierten Gefäßen. Heilung. Nach dem histologischen Be 
funde scheint bei diesem Falle prostatischer Harnretention keine Adenombildung, sonden 


eine Cyste des linken Prostatalappens vorgelegen zu sein. F. Necker (Wien)., 

Rihmer, Béla von: Chirurgie des Prostatismus. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 5, 
8. 214—226. 1922. 

„Prostatismus ist die richtigste Benennung für diejenigen Harnbeschwerden, welche 
durch Hypertrophie der auf dem Blasenhals sitzenden Drüsen oder durch deren Atrophie 
und Sklerose entstehen.“ Aus dieser Definition bespricht Verf. hauptsächlich die Therapte 
der sog. Prostatahypertrophie, deren Ätiologie nach wie vor dunkel ist und kommt z 
folgenden Sghlußsätzen: 1. Die Mortalität der Katheterbehandlung ist größer als die 
der operativen. 2. Mit Ausnahme der akuten Retentionen, die nach 1—2 mal Katheten- 
sieren verschwinden, ist die Operation anzuempfehlen. 3. Primäre Prostatektomie 
bei aseptischen, nicht zu großen Retentionen. 4. Schwer infizierte Fälle können noch 
zweizeitig operiert werden. 5. Die Indikation für die zweizeitige Operation kann vid 


weiter gestellt werden, da die Freyersche Operation noch bis 15%, Mortalität bst. 


6. Cystostomie als endgültige Operation dort, wo sich die Prostatektomie verbietet 
7. Für die sog. Atrophie endovesicale oder -urethrale Methoden (mit Aussicht ad 
Regzidive). Hans Gallus Pleschner (Wien)., 


Neugebauer, Gustav: Bemerkung zum Artikel betreffe Prostateetomia med. ma 
W. Merkens in Nr. 33 dieses Blattes. (Kreiskrankenh., Striegau i. Schl.) Zentralbl ` 


f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, S. 1892—1894. 1922. 





Die Berichte über die Erfolge der perurethralen sog. Prostatectomia medians | 


(Berndt) sind noch recht dürftig und nicht allzu günstig. Es unterliegt keinem Zwaifd, 
daß diese Operation bedeutend einfacher ist als die suprapubische, daß die Blase nicht 
eröffnet zu werden braucht, der prävesicale Raum nicht gefährdet ist und der Krank 


sich leichter zu einem Harnröhrenschnitt entschließt als zum Bauchschnitte. Wem 
man aber (nach des Ref. Meinung) unentwegt an dem Ziele arbeiten muß, die Prostat- 


ektomie zu einer chirurgischen, durch Finger und Auge kontrollierbaren Operation 


zu gestalten, so erfüllt die mediane Prostatektomie diese Forderung noch weites 


weniger als die suprapubische. Merkens berichtet über schlechte Erfahrungen, Nev- 
gebauer hat in einem Falle eine durch Inkontinenz wesentlich verzögerte Heilung. 
Ref. hatte ebenfalls ungünstige Erfahrungen gemacht. Der Verf. empfiehlt einzelne 


technische Verbesserungen der postoperativen Drainage und hat in 3 Fällen nach 2 bs 


3 Wochen Verschluß der Wunde mit voller Kontinenz erreicht. V. Blum (Wien), 
Bryan, Robert C.: One hundred prostateetomies. (100 Prostatektomien) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 6, S. 202—207. 1922. 
Nierenfunktionsprüfung mit Phenolsulfonphthalein und in wenigen Fällen durch 
Bestimmung des Reststickstoffes im Blute. Nur in 2 Fällen wurde einzeitig operiert, 
die übrigen Fälle zweizeitig mit einem durchschnittlichen Intervall von 7 Tagen. Nur 


10% der Fälle betrafen die farbige Rasse, ein Umstand, der gegen die venerische ent- ` 
zündliche Theorie der Prostatahypertrophie spricht. 22%, der Fälle waren carcinomats ` 


Nach der intravesicalen Einführung der Radiumkapseln wurde in mehreren Falle 
eine derartige Fibrose der Prostata gefunden, daB das Orificium internum oblitertert 
erschien. In neuerer Zeit wurde die Radiumbehandlung mit perinealer Nadelung mp 
15—25 mg Radiumnadeln durchgeführt. Die Prostatektomie wird in 98%, mit Ather- 
narkose ausgeführt, ein einziges Mal erfolgreich in Lokalanästhesie, Verf. fand jedoch 
den Operationsschock unverhältnismäßig schwer. In 13 Fällen blieb es bei der bloße 
Cystostomie, da die Patienten zu schwach waren, den zweiten Akt, die Enucleatio 
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des Adenoms, auszuhalten. 11 Patienten starben nach der Operation: je einer an 
Pneumonie, Apoplexie, Herzdilstation, Endokarditis septica, Infektion, 2 an Urämie, 
einer an Anurie, 3 an Blutungen. V. Blum (Wien). 

Chute, Arthur L.: Spinal anesthesia in prostatectomy. (Die Spinalanästhesie 
bei der Prostatektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 20, 8. 1665 
bis 1668. 1922. 

Nach Ch ute ist der rückwirkende Druck auf die Nieren bei Prostatikern ungünstig 
für die Nieren und reizt sie der Äther. Vorteile der Spinalanästhesie seien Scho- 
nung der Nieren, Schonung des Herzens, gute Erschlaffung der Bauchwand. Die Er- 
niedrigung des Blutdrucks während und nach der Operation erleichtere den spon- 
tanen Verschluß der zerrissenen Gefäße. Die Zeit dränge bei der Spinalanästhesie 
nicht, so daß man die Drüse sorgfältig auslösen und die Blutung in Ruhe stillen könne. 
Schließlich sei die Methode von Vorteil bei Prostatikern mit Diabetes (6 Fälle). Es 
bestehe ein unberechtigtes Vorurteil gegen die Methode. Ch. hat unter 328 Prostat- 
ektomien keinen Todesfall. 293mal war die Anästhesie vollständig, 24mal 
wurde Nitrooxyd oder Äther aus psychischen Gründen hinzugegeben. In 7 Fällen wurde 
wegen vollständiger Erhaltung der Sensibilität die Injektion nach 10 Minuten wieder- 
holt. Nach der Reinjektion trat gute Anästhesie ein. Toxische Störungen während 
der Operation sind in leichten Fällen Schwäche, Übelsein, Erbrechen (ca. 20%, der 
Fälle) — in schweren Fällen (6—7) Atmungsstörungen, Trübung des Bewußtseins, 
Krämpfe. Schlechte Erfahrungen hat Ch. hauptsächlich bei Ärzten gemacht, welche 
Bedenken und Furcht gegen die Spinalanästhesie hatten. Zur Bekämpfung der Atmungs- 
störungen empfiehlt Verf. spirituöse Ammoniaklösungen äußerlich, Strychnin sub- 
cutan. Postoperative Störungen in 10 Fällen waren Kopfschmerzen. Niedriglegen 
wirke prompt. Die beschriebene Technik ist die im allgemeinen übliche. Ch. ver- 
wendet Tropacocain, Procain, Apothkesinin Kombination mit Epinephrin. 
Dreimal war es unmöglich, wegen Ankylose der Wirbelsäule mit der Nadel in den 
Rückenmarkskanal einzudringen. Injiziert wurden 2 ccm der 5 proz. Lösungen, ver- 
dünnt mit aspirierter Spinalflüssigkeit (Gesamtmenge 5 ccm). Gebele (München), 

Legueu: Les infeetions de l'adénome prostatique. (Die Infektionen des Prostata- 
adenoms.) Arch. des malad. des reins Bd.1, Nr. 2, S. 129—136. 1922. 

Krankengeschichte eines 67jährigen Mannes, der plötzlich an Fieber und Harn- 
retention erkrankt. Die Diagnose Prostataabsceß (nicht diffuse prostatische Phlegmone) 
führt zur Indikation einer Perineotomie. Das Fieber verschwindet, es bleibt jedoch 
eine dauernde Harnretention, zu deren Behebung wegen Nierenfunktionsstörung die 
zweizeitige Prostatektomie in 3 monatlichem Intervalle durchgeführt wird. Vollständige 
Heilung nach kurzer Zeit. Diese Krankengeschichte ist nur ein Paradigma für eine 
ganze Reihe von ähnlichen Komplikationen der Prostatahypertrophie mit Absceß. 
Solche Krankheitsbilder sieht man nicht selten im Verlaufe einer akuten allgemeinen 
Infektion, nach Furunkeln, Anthrax, bei manchen Kranken während einer Grippe, 
und es gibt einzelne Fälle, in denen eine andere Lokalisation der Infektion im ganzen 
Organismus nicht nachweisbar ist. Aber auch durch direkte Infektion eines Adenoms 
bei einem unsauberen Katheterismus kann ein Prostataabsceß entstehen. Eine akute 
Schwellung der das Adenom bedeckenden Schleimhaut ist die erste Konsequenz der 
Infektion. Bei der Enucleation chronisch infizierter Adenome ist (mmer eine besonders 
fibröse Beschaffenheit der Schleimhaut und miliare Abscesse im Adenomgewebe und 
Verhärtungen daselbst nachgewiesen. In einer großen Zahl der Fälle sind Staphylo- 
kokkeninfektionen an diesen Absoedierungen schuld. Klinisch manifestiert sieh die 
eingetretene Infektion des Adenoms häufig durch eine akute Harnverhaltung und Fieber 
und sehr bald läßt sich durch rectale Untersuchung ein Absceß der Pr. konstatieren. 
Was die operative Behandlung dieser Komplikation der Prostatahypertrophie anlangt, 
ist immer zu bedenken, daß die Enucleation des Adenoms in infizierten Fällen immer 
eine riskante Operation darstellt. Zunächst sind die Schwierigkeiten der Aushülsung 


/Hiachen Abseesses durch rectale Untersuchung festgestellt ist, so muB man die, pipnes u 


wegen derber Adhäsionen sebr ga und weiter: ist de Gefahr allgemeiner Infektion ` 
dern Wundhettes von der infizierten Drüse stia eine große. Wenn die Fieberercbe: ` 
nungen nach ‚Anlegung des Dauerkatheters verschwinden, sp kann man annehmen, ` 
‚daß die Infektion eine intrakn ze. geblieben. ist und wird mit dieser — 
fortlahren können. Wenu aber des Vorhandensein eines prostatischen oder peripeusie 
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* Erökkuumg. ‚des Abscesaes vornehmen und ` zu einem späteren Zeitpunkt die ein- ad Ka 
BEER supzapuhische Proststektomie. E. Blum. (Wien), — 
Giordano, Alfred S., and Hormon C. Bumpus je Cireinoma- in (e REN 
juneiure. metastatie Tram the prostate. Report ol a tase. (Metistass enes Prostate f 
carcinoma am. ‘Ausgang des -Nierenbeckens. Bericht über einen Fall.) (gea o 
~ arol., Maya clin , Rochester, Minnesota,) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 5, B, 45—450. 19 
— "Din fetaatzaen des Prostatscarcinoms sitzen am hänt ee E 
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* 2 = Maon wegen Ixapotens, dem im Juni 1921 ein Widderhoden, der für 30 Stunden er 
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| - Hunt, E iyaw: EN, im. textiele ——— brongen mit de e 
Weires lantation.) Endrocrinology Bd. 6, Nr. 5, 5. 002—054. 19 5 
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gefroten gehalten ‚wurde, An die Bauchmuskeln eingepflanst waris” 
Ällgemeinbefinden des Kranken andercedentlih 





— kenn. Die Potentatörung war — Der zweite Fall betrifft. einen fär 





:hwäche und Potenzstörung ebentale ` 


der Hoden eines Widders eingepflunkt W inde. Außerordentliche. Besserung des AN 







semeinzustanden,. Schwund der Fuipa gem Dar dritte Fall. betrifft einen jahren ` 
Mann, bei dem ebenfalls wegen. ‚Poteusstärun zòn diese Öperation ausgeführt —— 
deck ist die Hentorhkingeseit Sie KS ku e Wë sich ep a Urteil bilden as. 
"können. ` ` SE Liehtenstern (Wien), 
T ‚Burnkberdt, Hans, and Friedtiehi E Afernberg: Freie Hodenverpllanzung. er 
Ehn, Univ. Marburg.) Dtsch. Zestachr. i Chirurg. Bd, 177, H. 1/2, 8. 43—54 1934. 

: Verti. beschäftigten sich mit der reia chirurgischen Pate der Steinachschin ; 
Hodenverpflänzung unter Einschränkung‘ au tolgenle Frugestellungen: 1: Überpflan 
aing deg Hodens auf das Bauchfell oder Fon außen auf die Bauchwuskulatur ? 2 Aur: 


ZS plastische udes ‚homoplastisch« Überpflanzung A P ber pllanzung nach Enitkernuig, 
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beider Hoden: oder nur eines? — Technik: Halbierung eines Hodens und Ansteppen der 
Schnittfläche mit der Tunica propia auf das Transplantetionsbett. — 52 geglückte 
‘Versuche, sämtlich an erwachsenen Ratten. — Ergebnisse: Der Transplantationsort 
‚spielt keine Rolle. Die Erfolgesind mehr als dürftig (etwas besser noch bei Auto- 
plastik als bei Homoplastik) in Hinblick auf den mikroskopischen Zustand des Trans- 
plantats; sie sind ferner durchaus wechselnd, ohne daß man einen besonderen Grund 
dafür angeben könnte. Der allergrößte Teil des Transplantats ist bereits nach 6 Tagen 
zugrunde gegangen. Bei Homoplastik war einmal noch nach 99 Tagen, bei Autoplastik 
nach 120 Tagen eine schmale Zone offenbar lebensfähiger, allerdings sehr viel kleiner 
als normaler Hodenkanälchen vorhanden, nach 135 Tagen einmal ein (D Kanälchen — 
sonst war schon naeh wenigen Wochen nichts mehr nachzuweisen. — Diese rein ana- 
tomischen Erhebungen veranlassen die Verff. zu einem „vernichtenden“ Urteil. Ihre 
Beobachtungen erstrecken sich absichtlich weder auf die Zwischenzellen, noch auf 
die biologische Seite des Versuchs. Bei der autoplastischen Überpflanzung sind viel- 
leicht bessere Erfolge zu erzielen, falls vor der Verpflanzung beide Hoden fehlen — 
„‚Gewebshunger“; — (Woher dann autoplastisches Material nehmen? Ref.) Chirurgisch 
kommt höchstens autoplastische Transplantation gesund erscheinender Hodenteile 
bei doppelseitiger Kastration wegen Tuberkulose in Frage. Pösner (Jüterbog). 

. Margottini, M.: Sopra un caso di lussazione traumatica del testicolo. (Über 
einen Fall von traumatischer Hodenluxation.) (Osp. policlin., Umberto I, Roma.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, H. 2, S. 68—73. 1923. 

Die ziemlich seltene Verlet kam durch Stoß eines Pferdekopfes gegen den Unterleib 
zustande. Nach anfänglichen Schockerscheinungen schnelle Besserung, bis nach 14 Tagen das 
Fehlen des rechten Testikels auffiel. Untersuchung ergibt Leistenlage egen Hodens. Operation 
{nach 4 Wochen), da Reposition nicht gelungen: Loslösung des Testikels aus seinen Verwach- 

sungen und Zurtickbringen in den Hodensack. — In veralteten Fällen kann Kastration er- 
forderlich werden. Posner (Jüterbog). 

Lieben, S.: ‚Unhlutige Behandlung des angeborenen EES 
(Hydrocele testis.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 37, 8.1184. 1922. 

Nach der rituellen Circumcision bei Neugeborenen pflegte Verf. den Verband 
derart anzulegen, daß eine Tour des Gazestreifens um die Scrotalwurzel geschlungen 
wurde. Bei so behandelten Kindern, die eine Hydrocele hatten, ist dieselbe nach 
3 Tagen viel kleiner geworden, manchmal vollkommen geschwunden. Verf. sieht die 
Ursache des Erfolges in der durch den Verband hervorgerufenen mäßigen Blutstauung, 
welche für die Resorption von Flüssigkeit bei den zarten Hodenhüllen des Neugeborenen 
eine günstige Vorbedingung geschaffen hat. , E. Wehner (Köln).°° 

Segre, Mario: Ancora su la patogenesi delPidrocele essenziale. Contributo elinieo. 
(Nochmals zur Pathogenese der essentiellen Hydrocele. Klinischer Betrag.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 30, H. 12, S. 368—372. 1923. 

In einer früheren experimentellen Arbeit glaubt Verf. den Nachweis erbracht zu haben, 


daß die essentielle Hydrocele en a ei sist. In 11 Krankengeschichten 
er klinisches hierfür. Sämtlich n-durch örtliche Injektion von 


Jod- Jodurat rezidivfrei geheilt. Posner (Jüterbog). 

Young, Hugh H.: An operation for the. cure of incontinence associated with 
epispadias. (Eine Operation zur Heilung der Inkontinenz und der Epispadie.) (James 
Buchanan Brady urol. inst., Baltimore, Maryland.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 1, S. 1 
bis 32. 1922. 

Die beiden vom Verf. ausführlich mitgeteilten Fälle, in denen operativ eine ideale 
Heilung der Inkontinenz und der Epispadie erzielt wurde, beweisen, daß in der vom 
Verf. ersonnenen und an verschiedenen Orten mitgeteilten Methode tatsächlich ein 
Weg zur Heilung der einzeln und gemeinsam äußerst quälenden Zustände gefunden 
wurde. Die der Mitteilung der Operationsmethode vorangeschickten Ausführungen 
embryologischen Inhaltg und die kurze Literaturübersicht dienen zur Klarstellung 
der Verhältnisse bei dieser Mißbildung und zur Erläuterung der Operationsmethode. 
Es ist leider nicht möglich, obne die ausgezeichneten Abbildungen einen Begriff von 
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dem operativen Vorgehen des Verf. zu geben, das im wesentlichen darin besteht, dorch 
Excision einer genügend breiten Schleimhautfläche am Blasenausgang und an de 
Oberwand der Harnröhre die Muskelbündel des Sphincter internus und externus tra- 
zulegen und sie durch Nähte so zu vereinigen, daß sie wieder die Funktionen des Schließ- 
muskels übernehmen können. Auch bei der Operation der Epispadie wird angestrebt. 
durch Bildung eines Hautschlauches, der zwischen die Corpora cavern. verlegt wird 
möglichst normale Verhältnisse herzustellen. Zur Nachahmung der Operation ist die 
Durchsicht der Originalarbeit und die Kenntnis der Abbildungen unbedingt erforderkeh. 
Hans Gallus Pleschner (Wien "" 


Woody, W. S.: Spider bite of the glans penis simulating an acute abdomiss 
condition. (Spinnenbiß in die Glans penis, eine akute abdominelle Erkrankung 
vortäuschend.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, 8. 542—543. 1922. 

Ein 62jähriger Neger kommt in die Sprechstunde des Verf. mit heftigen, sich rapid ve- 
sohlimmernden Schmerzen in beiden Lenden und im Oberbaucb. Eine halbe Stunde vorbe ` 
hatte er bei der Defäkation einen leichten Stich in der Eichel verspürt und beim Hee ` 
eine Spinne bemerkt. 15 Minuten später Beginn von Schmerzen im Unterbauch, die sich rask 
gegen den Oberbauch ausbreiteten und rapid an Intensität zunahmen. Keine lokalen Syr- 

me, Abdomen bretthart gespannt, heftigste Schmerzen, kalter Schweiß. Kein Erbreche. 

in Durchfall. Auf Morphin leichte Besserung der Schmerzen, die aber in verminderte 
Stärke durch 3 Tage anhielten. Dazu kamen Beschwerden und später Unmöglichkeit, zu un 
nieren, Verhalten von Stuhl. Zustand wie bei einem Typhus. Erst nachdem nach vielen frucht- 
losen Versuchen am 3. Tage Stuhl erfolgte, rasche Besserung. Verf. meint, daß das Spinnen- 
gift längs der Nervenstämme fortschreitend das Gebiet des Splanchnicus erreichte und e 
dort aus die Schmerzen, die Spannung und die Verhaltung von Stuhl und Harn auslöste. Di 
späteren typhusähnlichen Symptome bezieht er auf Autointoxikation von der Stuhl- und Har- 
verhaltung und den leichten Ikterus faßt er als toxisch-hämolytischen auf. Auffallend ist de 
Fehlen 1 Erscheinungen, wie sie sonst bei Insektenbissen beschrieben sind. Des Gi 
gewisser Spinnenarten ist als stark hämolytisch und blutdrucksenkend bekannt. 

Hans Gallus Pieschner (Wien). 


Slagle, Charles E., and A. E. Bennett: Careinoma of the penis. (Carcinom de 
Penis.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 11, S. 694—695. 1922. | 

29jähriger Mann. Das jugendliche Alter im vorliegenden Falle ist ungewöhnlich. Kätt- 
ner fand unter 562 Fällen nur 24, die 30 Jahre alt oder jünger waren. Die Prognose des Falk 
ist trübe, zumal der Patient sich der ihm angeratenen nachträglichen Bestrahlungsbehandiu 
nicht unterzogen hat. Colmers (Coburg).”’ 


’ Gliedmaßen. 


Wachendorf, Kurt: Konservative oder operative Behandlung der Luxatio sn ` 
sternalis? (Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. a 
Nr. 13, S. 514—515. 1923. 

Wache ndorf tritt für konservative Therapie dieses Leidens ein: Fixation in extremste. 
nach hinten gedrängter Stellung beider Schulterblätter nach Reposition. 

Ernst O. P. Schultze (Bein) ` 

Wolf, Heinrieh F.: Aegte subaeromial and subdeltoid bursitis: Climieal picture, 
etiology and treatment. (Klinik, Ätiologie und Behandlung der akuten Bursitis sub- 
acromialis und subdeltoidea.) Americ. journ. of surg. Bd. 37, Nr. 3, S. 59—62. 19%. 

Der Hauptschmerzpunkt bei der Bursitis subacromialis liegt vor dem Schultergeleni. 
bei der B. subdeltoidea unter der Ansatzstelle des M. deltoideus. Meist plötzlicher, heftiger 
Beginn; der Arm wird an den Körper angepreßt, da jede Bewegung im Schultergelenk schmen 
haft ist; Schwellung der ganzen Schulter, evtl. Fluktuation der Bursa. In anderen Fällen lang- 
samer Beginn, anfallsweises Auftreten der Schmerzen; die Anfälle werden immer häufig 
und stärker, bis der Zustand ein dauernder wird. Nie ist Rötung der Haut vorhanden, mach 
mal Schwellung des ganzen Arms, doch ohne Beteiligung der Gelenke. — Als Erreger geht 
Verf. den Streptococcus viridans an, der gewöhnlich schlechte Zähne und Tonsillen als Ei- 
gangspforte benutzt; von anderen wird ein Trauma angeschuldigt. — Differentialdiagnostis‘ 
kommen Neuritis, Arthritis, Tendovaginitis in Betracht. — Hitze in jeder Form ist kontr» 
indiziert, Kälteapplikation gibt dauernde Erleichterung. Die beste Behandlungsart bestet! 
in leichter Massage, feuchten Verbänden und großen Salicyigaben; außerdem 
des erkrankten Zahnes bzw. der Tonsille. M. Meyer (Dresden). 
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Bären, Alexander: Neue Operationsmetheode der Schultergelenkstuberkulose. Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, S. 477—479. 1923. 

Die Operation bezweckt eine knöcherne Fixation der Diaphyse des Humerus an der 
Scapula ohne das tuberkulöse Gewebe operativ-su berühren. Nach Umschneidung des Schulter- 
gelenks wird der laterale Rand der Scapula freigelegt und hier ein 4 cm breiter und tiefer Defekt 
ausgemeißelt; nun wird lateral des M. biceps auf den Humerus ei ngen und derselbe nach 
Ablösung des Periostes in Höhe des Collum chirurgicum mit Meißel durchschlagen, die periphere 
Meißelfläche wird mit einer Rille versehen, die nun in dem an der Scapula gesetzten Defekt 
ei n wird. Bei aufrechter Körperhaltung soll jetzt der Unterarm der stehenden Kranken 
über dem Oberarm, in Mittelstellung zwischen horizontal und vertikal, stehen. Hautnaht, 
Gipsverband für 2—3 Monate. Später Anlegen einer Abduktionsschiene, Resultat gut. 

| | Vorschütz (Elberfeld). 

Ludington, Nelson Ames: Rupture of the long head ef the Meep flexor eubiti 
musele. (Ruptur des langen Bicepskopfes.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, 8. 358 
bis 363. 1923. ' 

Auf Grund eines beobachteten und operierten Falles teilt Ludington eine besondere 
Methodik der Untersuchung mit. Man läßt den Patienten die gefalteten Hände, Handflächen 
nach unten, auf den Kopf legen; in dieser Stellung ist der lange Kopf am meisten erschlafft. 
Der Untersucher steht hinter dem Patienten und untersucht mit 2 Fingern die Sehne des 
langen Kopfes, indem er den Biceps kontrahieren und erschlaffen läßt. — Ätiologisch kann 
die Ruptur spontan sein oder traumatisch. Im ersteren Fall ist ihr Sitz im Sulens bicipitalis, 
im zweiten ober- oder unterhalb davon. Spontanrupturen kommen bei Arthritis deformans 
mit starken Excrescenzen vor, wenn die Sehne sich an ihnen gewissermaßen wund reibt, sei 
es, daß sie hauptsächlich den Boden des Sulcus erfüllen, sei es, daß sie ihn überdachend zu 
einem Kanal umgestalten. Die zweckmäßigste Behandlung ist die Operation. Es wird der 
gerissene Sehnenteil am Übergang zum Muskel amputiert, in den kurzen Kopf ein Schlitz 
gemacht und der Stumpf hineinimplantiert. 14 Tage Fixation, dann Massage und Bewegungen. 

-Draudt (Darmstadt). 

Sehmidt, Georg: Über habituelle Ellennervenverrenkung in Beziehung zu Cubitus 
varus und valgus. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 12, 8. 474—476. 1923. 

In der Literatur ist über dieses Thema wenig bekannt. Die Ellennervenverrenkung 
kann vorkommen sowohl beim Cubitus vulgus und varus. Beim Cubitus valgus physio- 
logieus, angeboren und postfötal kann die Luxation des Nerven eintreten. Bei dem 
Cubitus varus liegen die Verhältnisse für das Entstehen der Nervenverrenkung noch 

günstiger, indem hier der Nerv gleichsam als die Sehne eines Bogens herausspringt. 
Die Luxation kann hier entstehen beim normalen Cubitus varus und angeboren oder 
postfötal. Letztere ist nur einmal in der Literatur von Momburg beschrieben worden. 
Verf. bringt nun einen zweiten Fall, wo beiderseits Cubitus varus bestand und beim 

plötzlichen Strecken des Armes und Strecken der Hand blitzartige Schmerzen nach den Händen, 
besonders dem kleinen Finger, ausstrahlten. Der Öffnungswinkel des Cubitus varus betrug 
155°. An der Hand tritt besonders das Erbsenbein volar- und ulnarwärts hervor, bei seitlicher 
Röntgenaufnahme deutliche Gabelstellung der Hand zum Unterarm. Bei plötzlichem Strecken 
des Unterarms gleitet der Nerv sehr leicht aus seinem Bett heraus. Da jeder Hinweis auf Ver- 
letzung oder Erkrankung fehlt, so darf man wohl annehmen, daß es sich um eine fötale Ent- 
stehung des Cubitus varus handelt auf Grund fehlerhafter Keimanlage oder Entwicklung 


oder Raumbeengung im Uterus. Auch die Gabelstellung der Hand beweist die konstitutionelle 
Schwäche der Bänder und Gelenkkapeel. Vorschütz (Elberfeld). 


Sehubert, Alfred: Inwieweit ist der behandelnde Arzt für die Entstehung einer 
ischämischen Contraetur verantwortlich ? (Chirurg. Univ.-Klın., Königsberg i. Pr.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 12, S. 373—375. 1923. 

‚ Ein zirkulärer, fixierender Verband kann die Ursache einer ischämischen Con- 
tractur nach Fraktur sein. Er muß es aber nicht sein, da dieses fatale Ereignis auch 
ohne Gips- und Schienenverband beobachtet wird. Eine ischämische Contractur ent- 
wickelt sich sehr schnell. Schon in 6—8 Stunden kann sie ihren Höhepunkt erreicht 
haben, wenn auch ihre Ursache die Ischämie ist, so ist die Gefäßverlegung doch nicht 
die alleinige Ursache. Die ischämische Contractur ist kein Vorstadium der Gangrän 
wie Bardenheuer annahm. Zu der Behinderung der Blutzirkulation muß vielmehr 
noch eine Schädigung der Gefäßnerven hinzukommen. So ist bei der häufigsten Form 
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der ischämischen Contractur derjenigen, die nach suprakondylärer Humerusfraktur 
auftritt, neben der Arteria cubitalis auch der Medianus .betroffen. Der lege artis an- 
gelegte zirkuläre Verband kann sekundär infolge einer Schwellung des Knies die vor- 
handene Kreislaufstörung verstärken. Der Arzt kann für die ischämische Contractur 
nicht verantwortlich gemacht werden, wenn der Verband keine schnürenden Touren 
enthielt, wenn er rechtzeitig nachgesehen und bei nachgewiesener Kreislaufstörung 
sofort entfernt wurde. Man mus sich beisuprakondylären Frakturen sofort 
vom Zustand von Arterie und Nerv überzeugen, werden hier Störungen 
nachgewiesen, so ist die Verletzungsstelle freizulegen. Auch ohne Sym- 
ptome von seiten der Arterie und Nerven ist der zirkuläre Gipsverband 
an der oberen Extremität immer kontraindiziert, da er infolge sekundärer 
Gewebsschwellung schnürend werden kann. Bei Berücksichtigung dieser Punkte läßt 
sich die ischämische Contractur in der Regel vermeiden, tritt sie trotzdem auf, so trifft 
den Arzt kein Verschulden. Grauhan (Kiel). 


Göbell, Rudolf: Über die Behandlung der ischämischen Muskeleontraetur dureh freie 
Muskeltransplantatien. Dtsch, Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, S. 106—122. 1923. 

Zur Behandlung der ischämischen Muskelcontractur am Vorderarm sind verschiedene 
‚Verfahren angegeben worden. In der Hauptsache handelt es sich um Sehnenverlä 
Verf. hat einen Weg beschritten, in dem er freie Muskeiverpflanzung auf den Flexor 
prof. u. supl vornahm. Die Nachbehandlung muß besonders sorgfältig geschehen, stündli 
muß faradisiert werden. Nerven hat der Verf. zuletzt nicht mehr mit überpflanzt. In einem 
Falle erreichte er ein ausgezeichnetes Resultat, in 2 anderen Fällen war die Besserung eine 
deutliche, jedoch nicht ideale. Koch (Bochum-Bergmannsheil), 

Böker, H.: Vergleichend anatomische und histogenetische Richtigstellungen. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd, 128, 8. 796—803. 1923. 
. Die Arbeit ist eine kritische Nachprüfung der von Martin mitgeteilten Befunde 
an der Membrana interossea der oberen und unteren Gliedmaßen und deren Verwertung 
zur Deutung des besseren Regenerationsvermögens der Fibula nach alleiniger Erhaltung 
von ihrem Periost. Es soll durch die Membran an der unteren Gliedmaße noch der 
physiologische, an der oberen nur der stärker wirkende pathologische Reiz auf den 
Nachbarknochen fortgeleitet werden. Die von Martin auf Grund seiner von 4 Embry- 
onen gewonnenen Präparate gemachte Unterscheidung in dem Sinne, daß die 
Zwischenknochenmembran des Unterarmes histologisch eine Fascie, 
die des Unterschenkels Periost sei, wird nicht anerkannt, weil die einzelnen 
Formen der Stütz- und Bindesubstanz vielfach unmerklich ineinander übergehen. 
Auch der embryologische Beweis wird bestritten, da die Unterschenkelknochen genau 
ebenso aus zwei gesonderten Anlagen hervorgehen wie die des Unterarmes. Das in 
der Wirbeltierreihe die Unterschenkelknochen einander näher stehen oder häufig mit- 
einander verschmolzen sind, ist ein sekundär erworbener, kein primitiver Zustand. 
Deswegen entbehrt nach des Verf. Ansicht die Martinsche Erklärung der auffallenden 
Regenerationsfähigkeit der Fibula jeder Begründung. Auf die noch folgenden Bemer- 
kungen polemischer Natur sei hier nicht eingegangen. Maz Budde (Köln). 


Martin, B.: Erwiderung auf obenstehende „Richtigstellungen“ des Prof. H. Böker- 
Jena. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 804—806. 1923. 

Die von Martin gegebene Erwiderung auf die Richtigstellungen Bökers enthält an 
Objektivem nur, daß seine histologischen Befunde über die Verschiedenheit in der Entwicklung 
der Membrana interossea der oberen und unteren Gliedmaßen von Poll bestätigt worden seien. 
Ferner, daß sich seinen Beobachtungen ähnliche Angaben über den Fascienbau bei Sc ym- 
nowicz finden. Die polemische Seite der Ausführungen bleibe auch hier unberührt. 

Max Budde (Köln). 

Podlaha, Josef: Anatomiseh-Physiologisches zur Luxation des Mondbeines und zur 
Verletzung des Handgelenkes. (Chirurg. Klin. v. Prof. Kostlivého, Bratislava.) Rozhledy 
v. chirurg. a gynaekol. Jg. 2, H. 3, 8. 129—145. 1923. (Tschechisch.) 

Verletzungen der Karpalknochen betreffen in der Regel das skapholunare System. 
Beim Os naviculare überwiegt die Fraktur, beim Os lunatum die Luxation. Die Ursache 


— 421 — 


liegt in der anatömischen Beschaffenheit der beiden Knochen. Die Luxation des Luna- 
tum erfolgt in der Regel nach vorne, selten nach hinten. Die Symptome sind meist 
30 ausgeprägt, daß die klinische Diagnose keine Schwierigkeiten bereitet. In frischen 
Fällen gelingt in der Hälfte der Fälle die unblutige Reposition; bei deren Mißlingen 
sind durch die Exstirpation des Lunatum stets noch gute Resultate bei nicht zu ver- 
alteten Fällen zu erwarten. | 


Mitteilung eines Falles von volarer Luxation des Os lunatum, bei dem die unblutige Repo- 
sition nicht mehr gelang, die Exstirpation desselben aber die Funktion der Hand wieder voll 
herstellte, und eines Falles von Fraktur des Os naviculare mit einer veralteten Fraktur des 
Naviculare der anderen Seite — ohne Angabe der Therapie und des Resultates. Kindi. 


Sonntag: Irreponible Dorsalluxation zweier Metacarpophalangealgelenke nebst ope- 

rati ver Reposition. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 12, S. 382—384. 1923. 
Bei einen 11 jahrigen Knaben hatte sich nach Sturz vom Baume eine irreponible Dorsal- 
ìuxation in den Metacarpophalangealgelenken 2 und 3 rechts — der Kapsel- 
vorderwand eingestellt, die durch Arthrotomie von der Streckseite her gespalten wurde, 
worauf die Reposition glückte. Die Einklemmung der Kapselvorderwand kommt als Re- 
positionshindernis am häufigsten in Frage. Gelingt die unblutige Reposition nicht, so ist 
die möglichst baldige blutige Reposition angezeigt, wofür ein Längsschnitt auf der Streckseite 
pran Ein weiterer Fall von irreponibler Fingerluxation wurde a. operativ geheilt; 
i der Operation wurde auch in diesem Falle eine Einklemmung der Kapselvorderwand fest- 
gestellt. . Fr. Loeffler (Halle a. 8.). 
Burckhardt, Hans: Ungewöhnliehe Form kindlicher multipler Metaphysentuber- 
kulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, 

H. 3/4, S. 295—299. 1923. | ., 
Mitteilung eines länger beobachteten Falles eines tuberkulösen Kindes, bei dem an ver- 
schiedenen großen Gelenken entzündliche Prozesse auftraten, die röntgenologisch ein eigen- 
tümliches Bild ergaben. Es fanden sich Veränderungen in der Metaphyse des rechten Ober- 
arms und der linken Hüfte, die durch rundliche Herde, die mehr als die doppelte Breite des 
Schaftes einnahmen, charakterisiert waren. Kopfkern und Schaft zeigten dabei nicht die 
geringsten nme, Bei einem ähnlichen Herde in der Metaphyse des linken Ober- 
arms war auffallend, daß er von einer ausgesprochenen Knochenschale umgeben war. Der 
sanvermittelte Übergang des Herdes in den Schaft wie in die unveränderte Epiphyse sprachen 
gegen Tuberkulose. Wassermann war negativ. Die Operation ergab, daß es sich um eine 
seltene Form von Tuberkulose handelte. . Ä J Grauhan (Kiel). _ 


Hauck, Gustav: Die Ruptur der Dorsalaponeurose am ersten Interphalangealgelenk, 
zugleich ein Beitrag zur Anatomie und Physiologie der Dorsalaponeurose. (Chirurg. Univ.- 
Klin. u. Poliklin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 197—232. 1923. 

In der sehr ausführlichen Arbeit werden zunächst 3 Fälle einer typischen Verletzung 
eingehend beschrieben, die als Ruptur der Dorsalaponeurose am 1. Interphalangealgelenk 
aufgefaßt werden. Das Wesentliche des klinischen Befundes besteht in einer mehr oder minder 
starken Beugestellung des mittleren Gelenkes und in einer gleichzeitigen Überstreckung des 
Eindgliedes. Am 1. Interphalangealgelenk besteht gewöhnlich leichte Schwellung und Druck- 
schmerz. Der Versuch, die fehlerhafte Stellung der Finger auszugleichen, gelingt nur für das 
Grundglied, die übrigen setzen federnden Widerstand entgegen. Wird das Grundglied im Grund- 
gelenk passiv überstreckt, so kann das Nagelglied aktiv in leichte Beugung übergeführt werden. 
Eine passive Beugung des Grundgliedes ist nur in beschränktem Maße möglich. Wird aber 
aktiv gleichzeitig mit dem Grundgelenk auch das mittlere Gelenk wie zum Faustschluß ge- 
beugt, dann ist auch wieder die aktive Beugung des Endgliedes in geringem Grade möglich. Bei 
aktivem, langsamem Strecken des verletzten Fingers nach kräftigem Faustschluß stellt sieh 
zuerst die Überstreckung des Nagelgliedes wieder ein, und zwar schon zu einer Zeit, wo Grund- 
und Mittelgelenk noch in rechtwinkliger Beugung stehen. Darauf tritt bei einem Beu 
winkel des Mittelg elenks von etwa 130° eine Streckhemmung des mittleren Gelenkes auf, 
die meist nur mit fremder Hilfe überwunden werden kann. Abbildungen veranschaulichen den 
Befund. Bei der Operation fand sich das Gelenk durch einen queren, am proximalen Ansatz 
‚der Gelenkkapsel verlaufenden Risse eröffnet. Die beiden Seitenschenkel der Aponeurose 
sind volarwärts etwas abgeglitten. Zwischen ihnen drängt sich das Gelenk in den queren Rig 
vor. Nach der Streckung des Gelenks werden die abgeglittenen Seitenschenkel wieder dorsal- 
wărts auf ihr richtiges Lager gebracht, hier fixiert und der Kapselriß vernäht. 4 Wochen 
Fixation in der Schiene. Das Resultat war befriedigend in allen Fällen, wenn auch keine Resti- 
tutio ad integrum. Differentialdiagnostisch ist die Gefahr einer Verwechselung mit einer ein- 
fachen Distorsion gegeben. Im Anschluß hieran werden eingehende Ausführungen zur Ana- 
tomie und Physiologie der Dorsalaponeurose gemacht, die sich auf Literaturangaben und eigene 
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anatomische Studien gründen. Über manche Einzelheit besteht keine Einigkeit der Autoren. 
Verf. kommt zu ähnlichen Ansichten wie Strasser. Er veranschaulicht seine Ansichten mit 
der Zeichnung eines Holzmodells. Er kommt zu dem Ergebnis, daß die Eigenart der klinischen 
Symptome in den beschriebenen Fällen auf die anatomischen und physiologischen Besonder- 
heiten des Fingerstreckapparates, insbesondere der Dorsalaponeurose zurückzuführen ist. 
Einzelbeiten müssen im Original nachgelesen werden. Eine Bestätigung für seine Anschauung 
findet er in den Ausfallserscheinungen, die er an einem Falle isolierter Durchtrennung der 
Strecksehne am Dorsum des Grundgelenkes beobachten konnte (Krankengeschichte und Ab- 
bildungen). Außerdem wird noch über 4 Fälle in der Literatur berichtet. Zum Schluß folgt 
Hinweis auf die Möglichkeit, dem Ulnarisgelähmten durch eine Prothese, die Hand- und Finger- 
grundglieder in leichter Beugung bei ihrer Dorsalbewegung fixiert, die Streckung der End- 
glieder zu erleichtern. | Hackenbroch (Köln). 


Becken und untere Gliedmaßen: | 
Calot, F.: La preuve faite au congrès de ehirurgie que toutes les radios (2 milk) 


ötiquetses „ost6&ochondrite ou coxa-plana‘‘ sont des radios de malformations eon- ` 


génitales méconnues! (Auf dem Chirurgenkongreß geführter Beweis, daß alle Röntger- 
bilder (2000) mit der Bezeichnung: Osteochondritis oder Coxa plana von verkannten 
kongenitalen Mißbildungen herrühren.) Journ. de radiol. Bd. 11, Nr. 6,S. 357 — 365. 1922. 

Verf. sucht durch Vergleich des normalen Typus des Hüftbildes mit den Bildern der 
neuen und erworbenen Krankheit von Legg, die von Perthes Osteochondritis, von 
Waldenstrom Coxa plana genannt wird, nachzuweisen, daß nichts anders als kon- 
genital leicht subluxierte Hüftgelenke vorliegen. Die Veränderungen werden klinisch 
erst durch Störung des muskulären Gleichgewichts infolge physiologischer Faktoren 
(Wachstum, Schwangerschaft, Fettleibigkeit) oder von Trauma oder interkurrenten 
Krankheiten manifest. Er greift einzelne besonders wichtige Bilder, die in der Lite 
ratur eine Rolle spielen, heraus und weist nach, daß z. B. in dem Bild von Calve das 
Gewölbe im Winkel von 45° (normal horizontal) verläuft, die Pfanne oval (normal 
halbkuglig) ist, der unter dem Epiphysenkern gelegene Kopfteil die Pfanne nicht 


berührt. Zwei Argumente sprächen für den kongenitalen Ursprung: die häufige Bilaters- | 


| 








lität und der negative bakteriologische und histologische Befund ; dazu komme, daß das 
ganze Glied häufig dystrophisch sei. Er weist dann an drei Bildern von Walden- ` 
strom, Sorel und Calvé, wo es sich um schwer erkennbare Übergangsstadien von 


normaler zu subluxierter Hüfte handelt, nach, daß es sich auch hier um Mißbildungen 
infolge veränderter Stellung des Kopfes in seiner Beziehung zur Pfanne und Abschrägung 
des Pfannendachs handelt. Die manchmal nur geringen Abweichungen lassen sich nur 
durch genauen Vergleich mit einem normalen Muster erkennen. Abweichungen im 
Niveau, stärkere Distanzierung des Gelenkspalts lassen sich oft erst bei Aufnahme 


| 


in aufrechter Stellung nachweisen. Die schlecht gelesenen Radiographien hätten de 


Mythus einer neuen Krankheit geschaffen, die nicht existiere. Frank (Köln). 

Block, Werner: Über Coxa valga luxans mit wechselnder Kopfeinstellung. Die 
„sehlotternde Hüfte“. (Chirurg. Univ. Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
S. 704—715. 1923. 


2 Fälle von Coxa valga luxans, die Klapp 1906 als selbständiges Krankheitsbild an- 


gesprochen hat und deren Symptome im wesentlichen Auswărtsrotation beim Liegen, wn- 
behinderte aktive Abduktion, positiver Trendelenburg, weite seitliche Ausladung des Trochan- 
ter, Dellenbildung in der medialen Leistenbeuge, Watschelgang und Atrophie des ganzen Beines 
sind. In beiden Fällen handelte es sich um weibliche Kranke im Alter von 12 und 32 Jahren. 
Gemeinsam war den beiden Fällen ein verschiedener Stand des Kopfes in der pathologischen 
vergrößerten Gelenkpfanne, entsprechend den verschiedenen Körperhaltungen. Wurde die 
kranke Hüfte belastet, so rutschte der Kopf in die obere Hälfte, an den oberen Rand der Pfanne, 
wurde sie entlastet, ein Zug in das kranke Bein ausgeübt, so rutschte er an das untere Ende; 
so kam einmal eine scheinbare Verkürzung, ein andermal eine scheinbare Verlängerung des 
Beines zustande. Diese verschiedenen Stellungen, Subluxationen des Kopfes, riefen das Ge 
fühl des Schlotterns hervor, welches anatomisch seine Ursache außerdem noch in dem außer- 
ordentlich schlaffen und stark gedehnten gesamten Bandapparat hatte. Die Beschwerden sind 
relativ gering, weil die gewaltigen Muskelmassen des Oberschenkels und des Gesäßes den Femur- 
kopf verhältnismäßig gut am Becken fixieren. Zwei ausführliche Krankengeschichten mit 
Röntgenbildern, Simon (Erfurt). 
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Moreau, J.: L’est6echendrite diss&eante du genou. (Osteochondritis dissecans des 


Kniegelenks.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 2, 8. 131—156. 1923. 

Verf. beschreibt das Krankheitsbild der Osteochondritis dissec. bei einem 15 jährigen, der 

sich vor Ui, Jahren die innere Hälfte des Kniegelenks gegen einen kupfernen Stab gestoßen, 
danach einige Minuten lang einen heftigen Schmerz verspürt hat. Ein Jahr nach dem Stoß 
traten Schmerzen an der Innenseite des Knies auf, hauptsächlich morgens nach dem Aufstehen; 
sie ließen dann nach, kamen aber im Laufe des Tages wieder, namentlich im Anschluß an 
einen falschen Tritt u. ä., dabei bestand auch Knirschen im Gelenk. Der Gang ist nicht be- 
hindert, der Junge beteiligt sich am Fußballspiel. Befund: Leichtes Genu valgum rechte, 
keine Muskelatrophie. Geringe Weichteilverdickung an einer Stelle über der inneren Gelenk- 
fläche des Femur, in Höhe und etwas über dem Gelenkspalt; diese Stelle ist, im Gegensatz 
zu der anderen Seite, auf Druck schmerzhaft. Beugen des Knies ist nicht, Strecken um wenige 
Grade behindert, die Bewegungen schmerzfrei; keine seitliche Beweglichkeit. Die Kniescheibe 
steht 1!/, cm höher als links. Gang mit einwärts gebogenen Knien, die aneinander reiben. 
Röntgenbefund: Auf der Höhe des Condylus medialis besteht ein atrophischer Knochenbezirk 
in Form einer bikonvexen Linse, ganz regelmäßig gekrümmt, gegen die Spongiosa durch eine 
l mm breite Aufhellungszone abgesetzt. Die Gelenklinie des Condylus zeigt keine Eindellung. 
Unter medikamentöser Behandlung (Lebertran, Phosphor) Besserung. Nach !/, jähriger 
Beobachtung wird festgestellt, daB entsprechend der im Röntgenbilde als krank befundenen 
Stelle bei stärkster Beugung des Knies ein ganz scharf umschriebener Punkt bei Druck schmerz- 
haft ist, 10 Monate nach Beginn der Behandlung ist klinisch Heilung eingetreten, die im Rönt- 
genbilde dadurch bestätigt wird, daß an der Stelle der früheren Erkrankung der Knochen völlig 
normal ist. Im Anschluß an die Schilderung des klinischen Verlaufes wird ein historischer 
Überblick über die Lehre von der O. dissecans gegeben, im weiteren Ätiologie, Pathogenese, 
pathologische Anatomie, Diagnose und Behandlung besprochen. Diese Ausführungen bringen 
für den deutschen Leser nichts Neues, da Verf. mangels eigenen Untersuchungsmaterials 
sich auf die Ergebnisse der (fast ausschließlich) deutschen Bearbeiter des Gegenstandes stützt, 
die er in bemerkenswerter Vollständigkeit mitteilt. Gümbel (Berlin). 

Phemister, D. B.: Cysts of the external semilunar cartilage of the knee. (Cysten 
des Menicus lateralis genu.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 9, S. 593 
bis 595. 1923. 

Zu den 13 bisher bekannten Fällen von Ganglion des Meniscus lateralis bringt Verf. 
2 neue, bei 22jährigem Mann und 18jährigem Mädchen beobachtete, die beide operiert und durch 
Entfernung des kranken Meniscus geheilt wurden. Die Cysten saßen dem äußeren Rand des 
Knorpels, 3 cm lang im einen, 21/, x 1 cm groß im anderen Falle auf, wiesen keine endotheliale 
Auskleidung, nur Zeichen degenerativer Veränderung auf. Der Knorpel selbst war im 2. Falle 
noch auf 1 cm in seiner inneren Hälfte trübe und gelbweiß, im Gegensatz zu dem übrigen ge- 
sunden Teil. Das Wesen der Erkrankung ist ein degenerativer Vorgang, entzündliche Erschei- 
nungen fehlen nahezu ganz. Gümbel (Berlin). 

Chaton et Caillods: Foyer de myosite essifiante lecalis6 en état de néerobiose (Aspeet 
radiographique particulier), (Ein Herd von lokalisierter Myositis ossificans im Stadium 
der Nekrobiose. [Eigenartiges Röntgenbild].) Presse med. Jg. 81, Nr. 20, 8. 228 
bis 230. 1923. 

Mitteilung eines Falles von Tumor des Unterschenkels bei einem 65jährigen Manne, 
der klinisch und röntgenologisch als Sarkom gedeutet wurde. Aus der Anamnese ist bemerkens- 
wert, daß der Patient vor 40 Jahren eine schwere Verletzung des Unterschenkels erlitten hatte, 
von der eine Versteifung des Fußgelenks, hochgradige Muskelatrophie am ganzen Bein und eine 
Resistenz an der Vorderseite des Unterschenkels zurückgeblieben war. Seit Januar 1922 
Albuminurie und starke Ödeme an den Beinen, welche das Wachsen des Tumors ver i 
Probeexcision ergab eine kittartige dunkelbraune Masse mit zahlreichen kleinsten Knochen- 
partikelchen; die mikroskopische Untersuchung zeigte Nekrose und Verkalkung. Die Operation 
bestand in der Entfernung der nekrotischen Massen: es zeigte sich dabei, daß an den anscheinend 
normalen Sehnen noch einzelne verkalkte Muskelstückchen saßen, während im Muskel selbst 
kein zusammenhängendes Gebilde mehr zu erkennen war. Drainage, teilweise Naht. Heilung. 
Verff. sind der Ansicht, daß das alte Trauma eine Myositis ossificans in der Streckmuskulatur 
des Unterschenkels bedingt hat. Die Albuminurie und Ödeme haben dann in dem geschädigten, 
schlecht durchbluteten Muskel Nekrose und Erweichung hervorgerufen, so daB die verkalkten 
Muskelteilchen aus dem Zusammenhang gelöst wurden. Differentialdiagnose gegen Sarkom. 

Zillmer (Berlin), 

Tilanus, jr., €. B.: Etwas über den Caleaneussporn. Nederlandsch tijdschr, v. 
geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 11, S. 1095—1097. 1923. 

Im Jahre 1900 wurde zum erstenmal über Beobachtungen von Calcaneussporn 


berichtet. Auch wurden Röntgenbilder darüber veröffentlicht. Der Sporn sitzt an der 
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Unterfläche des Calcaneus vor der Tuberösites, kann doppelseitig sein. Hat eine Lanę 


von 2—10.mm.- Untersuchungen beim Militär zeigten, daß man in ungefähr 16%, | 


der Fälle einen Calcaneussporn beobachten kann. Die Beschwerden duri 
ihn können sehr heftig sein; Schmerzen, Hinken. Behandlung kann geschehen in Forz 


von einer Sohle mit entsprechendem Ausschnitt oder durch Operation. Die Sohle mu 
sehr sorgfältig angefertigt werden. Bei der Operation muß der Schnitt auf der Aube- 
seite liegen. Die Gefahr eines Rezidivs ist gering. Kock (Bochum -Bergmsnnbe ` 

Sandelin, Torsten: Über den Hallux valgus und die dabei auftretende Fußlerm 
sowie über die operative Behandlung des Leidens. (Chirurg. Abt., Marienkrankeni. 
Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 64, Nr. 11/12, 8. 543—564. 192. 


(Schwedisch.) 

Verf. untersuchte 3200 Normale, teils Kinder, teils Erwachsene. Abnorme Valge 
stellung wird angenommen bei einem Abductionswinkel der großen Zehe von 5 
und darüber. Er fand Hallux valgus in 30%, und zwar bei Frauen und Männern it 





Verhältnis von 3 : 2. Unter den operierten 150 Fällen des Mariakrankenhaus dagegs 


befanden sich 10%, Männer und 90% Frauen. Bei Fällen mit einem Abductionswinke 
-von mehr als 30 fanden sich 8%, Plattfuß, bei kleinerem Winkel nur 5%. Verf. schliek 
daraus, daß Hallux valgus zum Plattfuß prädisponiert, nicht umgekehrt. 7,2%, wiess 
Abflachung des Quergewölbes auf, gleichfalls Folge, nicht als Ursache, indem der Au Bee 
Fußrand infolge der Schmerzen an der großen Zehe mehr belastet wird und langst 
zuerst das IV., dann das III., dann das II. Metacarpusköpfchen sich durchdriück. 


Als Ursache des Hallux valgus haben 54%, der untersuchten Patienten Hereditit 


angegeben, in 23%, wußten sie keine Ursache zu nennen, die übrigen beschuldigte 
Rheumatismus, Schuhdruck, Trauma. Verf. hat die Patienten, welche im Maru- 


krankenhaus im Zeitraum von 1904—1921 an Hallux valgus operiert wurden, nad: 


untersucht. Von den 147 Patienten hatten sich 107 zur Nachuntersuchung eing- 





funden.. Von. der Operation bis zum völligen Verschwinden aller Beschwerden ver 


gingen 2—12 Wochen. Massage hatte eine sichtliche Beschleunigung der Wieder 
herstellung zur Folge — durchschnittlich in 6 Wochen. An den 107 Patienten war: 
202 Halluxoperationen ausgeführt worden, und zwar 182 nach Hüter (Resektie: 
des Metatarsusköpfchens) und 20 nach Schede (Abmeißelung der Prominenz des Mets- 
tarsus). Die nach Hüter operierten wiesen ganz die gleichen Prozentzahlen von Kuck 
und Plattfuß (28 und 16%) auf wie die nach Schede operierten. Es scheint demnzc 
die Resektion des Capitulum metatarsi keinen Plattfuß zu verursachen. Die nat 
Hüter operierten Fälle hatten alle bis auf 6 gerade stehende große Zehe, die nat 
Schede hatten alle Valgusstellung der Zehe zwischen 20 und 35°. Das Quergewöl 
war bei allen nach Hüter operierten abgeplattet. Die Beweglichkeit der Zehe war in 
95% gut, nur in 3,8%, eingeschränkt, in 1,1% aufgehoben. Die große Zehe war in 1,5°, 
gleichlang wie die 2., in 60%, !/, cm kürzer, in 32,5%, 1 cm kürzer. Das Resultat betreff: 
der Gebrauchsfähigkeit des Fußes war in 88%, sehr gut, in 10%, verbessert. Bei dei 
letzteren waren die Beschwerden meist durch die Abflachung des Quergewölbes m 
den entsprechenden Sohlenschwielen bedingt. 2 Patienten waren mit dem Results! 
unzufrieden. Es waren Patienten, die vor der Operation nur Beschwerden in der Zeb 
hatten und nachher Schwielen unter dem II. und III. Metacarpusköpfchen bekamen. 
Ein 3. Fall, der nicht im Mariakrankenhaus operiert worden war und bei welchen 
der Patient die Operation nur aus kosmetischen Gründen verlangte, bekam besi 
nachher Schwielenschmerzen. Das Fußgewölbe hat normalerweise seinen vordere 
Stützpunkt im I. und V. Metatarsusköpfchen, bei abgeplattetem Quergewölbe aber 15 
das II. und III. Metatarsalköpfchen der Stützpunkt. Deshalb schadet die Wegnahm 
des I. Köpfchens nichts bei eingesunkenem Quergewölbe, und es sind gerade de 
Fälle für die Resektion besonders geeignet. Vor Operation aus kosmetischen Gründe: 
muß gewarnt werden. Port (Würzburg). 
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Kystoskonische Technik. Ein Lehrbuch da Kystoskopie, des Ureteren-Katheteris- 
mus, der funktionellen Nierendiagnosiik, Pyelographie, intravesikalen Operationen. Von Dr. Eugen 
Joseph, a. ò- Professur an der Universität Berlin, Leiter der: wrologischen Abteilung der Chirur- 
gischen Uniyersitätsktinik, ‚Mit 262 dee tarbigen Abbildungen. Di, 221.5.) | 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


© Tandler, J.: Topographische Anatomie dringlicher Operationen. 2. verb. Aufl. 


Berlin: Julius Springer 1923. 118 S. G.Z. geb. 10. 

Ein ausgezeichnetes Buch, das ursprünglich für die Bedürfnisse des Krieges geschrieben, 
jetzt in zweiter und verbesserter Auflage erscheint. Verf. bespricht zunächst ausführlich 
die Topographie des Herzbeutels und des Herzens. In den folgenden Abschnitten sind dann 
lebensrettende Unterbindungen eingehend besprochen, vom gewöhnlichen Schema abweichend 
die Unterbindung der Carotis externa am Ligamentum stylomandibulare und die Freil 
der Anonyma. Der Unterschied in der Topographie der Subclavia sinistra und dextra und in 
ihrer operativen nt wird ausführlich klargelegt. In weiteren Abschnitten bespricht 
Verf. die Topographie der Luftwege (Tracheotomie) und des Digestionstraktus (einschließlich 
Brüche und Bruchpforten). Die beiden letzten Abschnitte sind den Nieren und den ableitenden 
Harnwegen gewidmet. Bei meisterhafter Beschränkung auf das Wichtige ist ein übersichtliches 
Lehrbuch entstanden. Vorzügliche Abbildungen erleichtern das Verständnis. Zallmer. 


Sehade, H., und H. Menschel: Über die Gesetze der Gewebsquellung und ihre Be- 
deutung für klinische Fragen (Wasseraustausch im Gewebe, Lymphbildung und Ödem- 
entstehung). (Med. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 96, H 4/6, S. 279 


bis 327. 1923. 

Es sind hier nur die Teile angeführt, die der Chirurg, wenn er biologisch arbeiten will, 
wissen muß. Überall zwischen Capillaren und Organzellen findet sich Bindegewebe. Dieses 
signet sich für Versuche besonders deswegen, weil sich in ihm am ersten Verschiebungen des 
Wasserhaushaltes abspielen und weil es aus extracellulärer Kolloidmasse besteht, die dem 
Blutplasmaeiweiß vergleichbar ist. Infolge der Zellenarmut erhalten exstirpierte Bindegewebe- 
stückchen denn auch am ehesten sich Lebensbedingungen. Die Quellung wurde durch Wägun- 
gen kontrolliert. Das Quellungsverhalten von Bindegewebsgrundsubstanz und 
kollagener Faser ist verschieden. Die Osmose ist bei der Quellung des exstirpierten 
Bindegewebes nicht das Vorherrschende, sondern es handelt sich um typisch kolloidale Vor- 
gänge. Diese charakterisieren sich durch den Einfluß der H- und OH-Ionen, die Rolle der Salze 
als Dämpfer dieser Wirkung und das starke Zurücktreten des Einflusses der Nichtelektrolyte. 
Im Körper ist das Bindegewebe nicht bis zur Sättigung gequollen. Denn es steht unter der 
konkurrierenden Quellung der Nachbargewebe, insbesondere des Serums und dem mechanischen 
Druck der Gewebespannung. Wirken nun Stoffe auf das Bindegewebe ein, die die Quellung 
beeinflussen, so tritt zunächst der Antagonismus zwischen Grundsubstanz und kollagener 
Faser ein, bis später dieser Antagonismus nicht mehr wirken kann und nun eine allgemeine 
Quellung eintritt. Salze, schon Kochsalzlösungen von 0,9%, wirken dämpfend auf die Säure- 
Alkaliquellung der Gewebskolloide. Kochsalz bei neutraler Reaktion in steigender Konzen- 
tration wirkt bindegewebsquellend.. Am stärksten quellend wirken Nitrate und Jo- 
Jide. Nichtelektrolyte haben eine viel geringere Wirkung. Nachdem so die allgemeinen 
Quellungsverbältnisse des Bindegewebes beschrieben sind, geht Verf. noch auf den Stoffwechsel 
zwischen Blutcapillarwand und Organzellenwand ein: Die Capillarwand ist eine 
‚ypische Dialysiermembran, welche wie durch einen Filter Wasser, Salze und Nichtelektrolyte 
Jurchläßt. Dabei halten die Einzelgeschwindigkeiten der Diffusion folgende Reihenfolge ein: 
Wasser>Elektrolyte (Salze)>Nichtelektrolyte, und unter den Elektrolyten CI>Br>J> 
NO,>SO,>HPO,. Diese Wand ist für gewöhnlich für Kolloide und Serumeiweiß nicht durch- 
zängig, d. h. also unter physiologischen Verhältnissen. Unter pathologischen läßt sie aber auch 
Kolloide wie Serumeiweiß und Blutzellen hindurch. Die Organzellenmembran dagegen 
st eine typische osmotische Membran. Sie ist für die meisten Substanzen, vor allem für 
alle Elektrolyte undurchlässig. So sind alle echt gelösten Stoffe beschränkt auf den Austausch 
im Bezirk des Blutes und Bindegewebes, während das Wasser überall hin dringen kann, auch 
in die Zelle. In diese können aber auch hineindringen die Stoffwechselprodukte des Körpers, 
lie Kohlensäure und der Harnstoff sowie die lipoidlöslichen Substanzen. Den Kolloiden 
ind an sich die engsten Grenzen gezogen, insofern sie weder die Capillar- noch die Zellmembran 
durchdringen können, es sei denn, daß sie aktiv in der Zelle aufgenommen werden können 
der durch chemischen Abbau zu echtlöslichen Spaltstücken werden. Sodann betont Verf. 
jien Unterschied zwischen dem osmotischen Druck der echten Lösungen gegenüber dem 
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onkotischen Druck der Kolloide d. h. dem Quellungsdruck oder flüssigkeitsan- 
saugenden Druck, den die Kolloide auf Lösungen und Gallerte ausüben. Als Beweis für 
die praktische Wichtigkeit führt er den Antagonismus zwischen Blutkörperchen und Serun- 
eiweiß an. Erstere reagieren osemotisch, letztere onkotisch. Denn bei steigender Kochsak- 
konzentration verlieren die ersteren an Volumen, das letztere dagegen erfährt eine Quellunz 
Die Wasserbewegung geht nämlich vom Orte des niedrigeren osmotischen Druckes zu dem de 
höheren, und der osmotische Druck vermehrt sich mit zunehmender Konzentration, während 
sie bei der Quellung vom Ort der zunehmenden Kochsalzkonzentration abetrömt. Den Chirurgen 
interessieren besonders die Untersuchungen über das Alkaliödem, das ein typisches onkotische 
Ödem ist, über das Stauungsödem, das ein rein mechanisches Ödem ist, und das Entzün- 
dungsödem, welches ein vorwiegend osmotisches Ödem ist. Die Entzündung setzt in den 
betroffenen Geweben eine osmotische Hypertonie und eine H-Hyperionie. Die erster 
überwiegt bei weitem den mechanischen und acidotischen Druck. Die osmotische Hyper- 
tonie bringt einen maximalen Flüssigkeitsstrom vom Blut zum Bindegewebe zustande an der 
Stelle der Entzündung. Die entzündliche H-Hyperionie setzt das Wasserbindung- 
vermögen der Bindegewebskolloide stärker als je herab. Die mechanische Gewebsspa:- 
nung nimmt infolge der entzündlichen Schwellung zu, und preßt die onkotisch freibleibenden 
Flüssigkeitsmassen in der Richtung des geringsten Widerstandes ab. Daher geht auch die 





Entzündung mit einem starken Lymphabstrom einher. Aber trotz der vor- 


wiegend osmotischen Genese spielen auch Quellungs- also onkotische Be- 


ziehungen und mechanische Prozesse mit. Wir haben neben dem Bindegewebsöder ` 


auch ein Zellödem. Während durch die Quellungsversuche hinsichtlich des Bindegewebe; 
eine Klärung erreicht ist, ist die Entstehung des Zellödems noch im unklaren. Franz. 


Kleinschmidt, K.: Über die sehmerzstillende Wirkung eines morphinartig wir- 
kenden Kodeinderivats „Dieodid“. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, S. 391—392. 1923. 


Kleinschmidt hat das „Dicodid‘“ der Firma Knoll & Co. (Hyhrokodeinon, entstand. 
aus Kodein durch Dehydrierung der beiden H-Atome des Kohlenstoffatoms 6 der K.norrsche 


Morphinformel) einer klinischen Prüfung unterzogen. Er fand, daß Dioodid im Gegensti ` 


zu Morphin frei von unerwünschten Nebenwirkungen ist und in der 1!/,fachen Menge we 
Morphin ebenso gut die Schmerzen lindert wie dieses, daß es von Kranken deshalb öfter den 
Morphin vorgezogen wird, daß es direkt angezeigt ist, wo Morphin schlecht vertragen wiri 
und daß es zum Abwechseln mit Morphin in chronischen Fällen vorteilhaft verwendet win. 
Colmers (Coburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Leaver, H.: Puerperal septicaemia treoted with blood transfusion, (Über eire 
mit Bluttransfusion behandelte puerperale Septicämie.) Med. journ. of Australi 
Bd. 2, Nr. 24, 8.673. 1922. 

Die Mitteilung betrifft eine fiebernde Wöchnerin, deren Erkrankung schon vor der 
mit Zange beendigten, mit groBem Blutverluste einhergehenden Entbindung einsetzte. 
Vom 4. Wochenbettage ab septicämische Symptome. Keine Besserung durch Serun- 
behandlung. Nach Ablauf einer Woche werden 500 ccm Blut in 120 ccm Natrium- 
citratlösung transfundiert, worauf sich der Zustand der Erkrankten rasch bessert. 
Heilung. H. Thaler (Wien). 


Elfeldt und Donges: Die Wunddiphtheriefälle der Rostocker ehirurgischen Uni- 
versitätsklinik 1919—1921. (Chirurg. Univ.-Klin. u. Hyg. Inst., Rostock.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 562—579. 1923. 

Aus dem reichen Material der Rostocker Klinik an Wunddiphtherie haben die Verf 
die Ansicht gewonnen, daß die Diphtherieinfektion einen Kontaktinfekt von Wunde zu Wunde 
darstellt. Bei Abstrichen von Gebrauchsgegenständen wurden wiederholt Diphtheriebacilen 
gezüchtet, ferner beobachtet, daß Fälle, die lange Zeit auf den Stationen lagen, schließlich doch 
einmal Diphtheriebacillen in den Wunden zeigten. Bei zahlreichen Untersuchungen von Naser- 
und Rachensekret des gesamten Pflegepersonals der Klinik, sowie der Kranken einschließlich 
der Patienten mit — — wurden, abgesehen von den nicht seltenen Fällen manifester 
Nasen- und Rachendiphtherie, niemals Bacillenträger gefunden. Erkrankungen an echter 
Nasen- und Rachendiphtherie unter dem Personal der Klinik waren aber nicht selten, und es ix 
wahrscheinlich, daß die Häufigkeit des Vorkommens der Nasen- und Rachendiphtherie unte: 
dem Personal mit dem vielfachen Vorhandensein der Wunddiphtherie in der Klinik im Zu 
sammenhang steht, und zwar derart, daß die Wunddiphtherie die Veranlassung zur Rachen 
diphtherie darstellt. Nach dem morphologischen und tinkturellen Verhalten der Bacillen am 
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diese als echte Diphtheriebecillen anzusehen. Niemals wurde bei nachgewiesener Wunddiphtherie 
das Auftreten von Lähmungen beobachtet. Der Bacillus fand sich meist in granulierenden 
Wunden, er ist also nur Oberflächenschädiger und führt höchstens in Kombination mit anderen 
virulenten Bakterien zu üblen Folgen. Niemals wurden Diphtheriebacillen in geschlossenen 
subcutanen Prozessen oder aus Metastasen von Wunden gezüchtet, die primär mit Diphtherie- 
bacillen infiziert waren. Es kommt daher der Diphtheriebacillus als Erreger progredienter 
Phlegmonen nicht in Betracht, ausgenommen solche in unmittelbarer Nähe von infizierten 
Wunden. Die Bacillen bilden auf der Oberfläche der Wunden ganz charakteristische Pseudo- 
membranen, die aber oft nur kurze Zeit bestehen bleiben und so vielfach übersehen werden. 
Schleimhautwunden mit Diphtherie infiziert, machten schwere klinische Erscheinungen. In 
Reinkultur wurde Diphtherie niemals auf den Wunden nachgewiesen, immer mit anderen 
Eitererregern vermischt. Der Diphtheriebacillus erweist sich als höchst widerstandsfähig 
im Vergleich mit den Begleitbacillen. Ärztliche Eingriffe an den Wunden führen oft zu neuen 
Membranbildungen. Die Bilder der Intoxikationen lassen sich nicht von denen der Sepsis 
unterscheiden. Die Fälle, in denen Sepsis bei gleichzeitiger Wunddiphtherie beobachtet wurde, 
waren ausnahmslos Phlegmonen, entweder primär progrediente oder postoperative Phleg- 
monen. Kein einziger Exitus ist überwiegend der Wunddiphtherie zur Last zu legen. Eine 
ausführliche Statistik mit genauer Wiedergabe der einzelnen Fälle erläutert das Gesagte. Serum 
war im allgemeinen ohne Wirkung auf den Bacillenbefund in den Wunden. Auch sonstige 
Therapie bleibt meist ohne Einfluß. Zur Reinigung einer mit Pseudomembranen bedeckten 
Wunde bewährte sich intensives Jodieren am besten. Bode (Bad Homburg). 


Rubaschelf, S.: Chirurgische Komplikationen bei Fleckfieber, Rückfallfieber und 
Abdominaltyphus. Wratschebnoje Delo Jg. ð, Nr. 3/6, S. 77—85. 1922. (Russisch.) 


In Charkoff, wo die Beobachtungen des Autors gemacht sind, zeigte das Rückfallfieber 
die größte Erkrankungsziffer, weniger häufig war der Flecktyphus, am seltensten der Unter- 
leibetyphus. Dagegen wurde die größte Zahl der chirurgischen Komplikationen bei Fleck- 
typhus, weniger bei Abdominalis und am seltensten bei Rückfallfieber beobachtet, und zwar 
stellten sich diese Komplikationen in 29,9%, der Flecktyphusfälle ein, in 11,2%, bei Abdominalis 
und in 4,42%, bei Rückfallfieber. Diese kolossale Zahl der chirurgischen Komplikationen 
erklärt sich zum großen Teil durch die enorm schweren allgemeinen Bedingungen, unter welchen 
die Epidemie verlief und welche auch auf die Pflege der Kranken in den Krankenhäusern nicht 
ohne Einfluß blieb. Unter den verschiedenen chirurgischen Erkrankungen stehen an erster 
Stelle die Komplikationen von seiten der Weichteile, es folgen die Erkrankungen des Gefäß- 
systems, an dritter Stelle stehen die Erkrankungen des Skeletts und der Parotis und schließlich 
die des Iymphatischen Systems. Von seiten der Haut wurden beobachtet: Abscesse (eitrige 
Dermatitis), Furunkel, Abscesse der Achselhöhle, subcutane Abscesse und Phlegmonen. Am 
häufigsten sind die subcutanen Abscesse und die Phlegmonen. Charakteristisch für diese Ab- 
scesse ist ihr langsamer Verlauf. so daß sie kalten Abscessen ähnlich sind. Am häufigsten sind 
sie an den Extremitäten lokalisiert. Das häufige Auftreten der Abscesse erklärt sich wahr- 
scheinlich durch die Herabsetzung der Immunität gegen eitererregende Bakterien infolge der 
Schwächung des Organismus durch die lange andauernde Infektionskrankheit. Wahrscheinlich 
ist auch das Lymphsystem, besonders beim Flecktyphus, in hohem Maße an der Bildung der 
Abbscesse beteiligt. Bewiesen wird dieses durch das häufige Auftreten neuer Abscesse in der 
Umgebung alter und durch die Lymphorrhöe, die oft beim Eröffnen der Infiltrate beobachtet 
wird. In den Abscessen wurden verschiedenartige Mikroben, meist: Staphylokokken, gefunden; 
niemals konnte Autor den Erreger des Abdominalis nachweisen. Meist stellen sich die Abscesse 
während der Rekonvaleszenz ein, ihr Verlauf ist sehr chronisch und kann sich bis zu einem 
Jahre hinziehen. Übergang in allgemeine Sepsis mit letalem Ende ist selten. — Eine sehr 
häufige Komplikation ist die Parotitis. Es erkrankt stets die Parotis selbst, nicht, wie Niki- 
tin annimmt, die umgebenden Lymphdrüsen. Die Erkrankung stellt sich meist während der 
zweiten Hälfte des Typhus ein, nicht, wie die Mehrzahl der anderen Komplikationen, während 
der Rekonvaleszenz. Nur in 15% der Fälle geht der Prozeß nicht in Eiterung über. Nicht 
3elten enden mit Parotitis komplizierte Fälle letal, wohl kaum infolge der Parotitis, sondorn 
meist infolge der Grundkrankheit oder infolge einer allgemeinen Sepsis, Die Parotitis ist wohl 
nur eine Teilerscheinung der Sepsis, nicht der Ausgangspunkt derselben. Werden die nötigen 
Ma Bregeln zur Pflege der Mundhöhle ergriffen, so stellt sich die Parotitis nur selten ein, daher 
nimmt Autor an, daß die Infektion von der Mundhöhle aus erfolgt. Komplikationen von seiten 
des Gefäßsystems sind beim Fleckfieber besonders in Form einer Systemerkrankung der 
kleinen Gefäße häufig. Es erkranken sowohl die Arterien, was sich klinisch als Gangrän äußert, 
als auch die Venen, was Entzündungen und‘ Thrombosen derselben ergibt. Häufig stellen sich 
in der Haut und subcutan Blutergüsse ein. Diese können abheilen oder zu Abscessen werden 
oder schließlich den Ausgangspunkt für eine Gangrän abgeben. Ferner werden oft Parästhesien 
beobachtet, die in Schmerzen übergehen können und durch lokale Ischämie bedingt sind; 
das letzte Stadium dieser Erkrankung ist die Gangrän, welche beim Fleckfieber sehr häufig 
ist. Am häufigsten werden die unteren Extremitäten befallen; die Erkrankung verläuft unter 
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dem Bilde der trockenen Gangrän, wobei langsam Demarkation eintritt und große Teile der 
Extremität von selbst abgestoßen werden können. Hierher gehört auch der für den Fiec- 
typhus typische akute Decubitus, welcher sehr früh eintritt und sich unter starkem Gewekc- 
zerfall sehr schnell entwickelt. Autor berichtet über einzelne Fälle von Gangrän des Sero- 
tumsunddes Praeputiums. Die Behandlung ist stets eine abwartende; wenn die Demar- 
kation eingetreten ist, wird amputiert. Für die Pathogenese der Gangrän kommt die Embolr 
und der Spasmus der Gefäße wahrscheinlich nur wenig in Betracht. Von seiten der Venes 
werden Phlebitiden, Thrombophlebitiden und Paraphlebitiden beobachtet; sie treten bei 
Flecktyphus in 2,4%, bei Abdominalis in 1,6%, und bei Rückfallfieber in 0,8% der Fälle ein 
Diese Erkrankungen treten meist in der Periode der Rekonvaleszenz auf und zeigen einen 
stark protrabierten Verlauf. — Von seiten des Lymphsystems beobachtet man eine Lympt- 
angitis reticularis in der Umgebung von Abscessen, ferner die für Fleckfieber typischen k noten- 
förmigen Gebilde, welche während der Rekonvaleszenz auftreten, meist an 
deroberen Extremitätlokalisiertsindund beider Eröffnungderselben Lymphe 
absondern. Ferner stellen sich manchmal sekundäre, aber auch primäre Erkrankungen 
(Abscesse) der Lymphdrüsen ein. — An vierter Stelle stehen die Erkrankungen des Skeletts: 
bei Flecktyphus 4,8%, bei Abdominaltyphus 1,2% und bei Recurrens 0,37%. Durch die 
Untersuchungen von Fraenkel, Quinke u. a. ist nachgewiesen, daß der Erreger des Ab- 
dominalis. häufig im Knochenmark nachgewiesen werden kann; da für den Flecktyphus die- 
selben pathologisch-anatomischen Erscheinungen typisch sind (Abrikossoff), so nimmt 
Autor auch hier dieselbe Ätiologie an. Die Erkrankung stellt sich meist während der Rekon- 
valeszenz ein, manchmal auch erst geraume Zeit nach der Genesung. Erkrankungen des Kno- 
chensystems stellen sich meist bei jugendlichen Individuen ein (außer den Erkrankungen de: 
Rippenknorpel, welche für ein höheres Alter typisch sind). Knochenerkrankungen kommen 
auch beim Paratyphus vor. Am häufigsten erkranken die Rippenknorpel (Flecktyphus 2,3% 
Abdominalis 0,4%, Recurrens 0,270). In den Rippenknorpeln bilden sich nekrotische Höhlen. 
die Perichondritis ist eine sekundäre Erscheinung; meist kommt es zur Vereiterung, welch 
zu einer sehr lange andauernden Fistelbildung Anlaß gibt. Die Erkrankung der Rippenknorpl 
steht wahrscheinlich mit den Besonderheiten der Ernährung derselben im Zusammenhang, 
da diese den Knorpel für degenerative Prozesse besonders leicht zugänglich macht. Autor 
verhielt sich bei der Behandlung dieser Erkrankungen anfangs abwartend und ging erst nach 
längerem Zuwarten zum operativen Eingriff über (Ausschabung mit dem scharfen Löffel 
oder mehr weniger umfangreiche Resektionen der Rippenknorpel). In 9 Fällen sab Auter 
eine posttyphöse Spondylitis (2mal nach Abdominalis, 5mal nach Fleckfieber und 2mil 
nach Recurrens). Bei den beiden letzten Krankheiten verläuft die Spondylitis meist leichte 
als beim Abdominalis. Lokalisiert ist dieErkrankung meist in der Lendenwirbelsäule. 6ma 
sah Autor Erkrankungen des Brustbeins; Erkrankungen der Gelenke sind verhältnismäßi: 
selten. Mit Ausnahme der pyämischen Arthritiden treten auch die Erkrankungen der Gelenke 
meist während der Rekonvaleszenz auf, und zwar meist als Monoarthritis. Nach dem Material 
des Autors erkrankt am häufigsten das Kniegelenk, an zweiter Stelle steht das Hüftgelenk 
Sehr oft wurden während der letzten Epidemie Erkrankungen des Kehlkopfes beobachtet, 
besonders häufig nach Fleckfieber. Der Ausgang war oft, trotz der Tracheotomie, ein letaker. 
Sie treten meist während der zweiten Hälfte der Erkrankung auf, oft auch während der Rekor- 
valeszenz. Eine seltene Komplikation ist die Orchitis. Selten ist ferner Mastitis und br 
sipel, diese letztere Erkrankung verlief meist schwer. Zu den seltenen Komplikationen gehört 
auch die Pyämie; in den Fällen des Autors verlief sie stets letal. — Was die Pathogenese alle 
dieser Komplikationen betrifft, so nimmt Autor an, daß schon vorher bestehende Verände- 
rungen der betreffenden Organe die Grundlage derselben bilden. Die Erkrankungen werdet 
öfter durch sekundäre Infektion, ‚seltener durch den Krankheitserreger selbst bewirkt. Von 
Bedeutung ist ferner eine Reihe von Momenten innerer (Leukopenie) und äußerer (Kranken 
pflege) Natur. Eine gewisse Rolle spielt wahrscheinlich, besonders bei den Erkrankungen 
des Skeletts, auch das Trauma. Meist verlaufen die Prozesse langsam, der Organismus reagert 
nur schwach. Akut verlaufen nur das Erysipel, Pyämie und die eitrigen Arthritiden. Die 
Prognose ist meist quoad vitam gut, außer bei den Komplikationen von seiten des Kehlkopfe 
und bei der Pyämie, z. T. auch bei der Parotitis und den eitrigen Arthritiden. o Hols. 


Botteri, Ivan Hugo: Über Echinokokken-Anaphylaxie. I. Mitt. Liječnički vjesnik 
Jg. 45, H. 3, S. 67—72. 1923. (Serbo-kroatisch.) 

Durch subcutane oder intracutane Injektionen, sei es heterogener oder homogener Echino- 
kokkusflüssigkeit, kann man bei Menschen eine Sensibilisierung im Sinne der Allergie bervor- 


rufen. Echinokokkuskranke reagieren auf Injektionen der Echinokokkusblasenflüssigkei 
mit deutlichen und spezifischen lokalen Erscheinungen. Die Reaktion ist, wie der Verf. in 





seiner ersten Mitteilung betont, ein wertvolles diagnostisches Mittel; auch bei latenten Fallen 


ruft die intracutane Injektion deutliche Reaktion hervor. Der Gehalt der Hydatidenflüssigkeit 
sowohl an lipoiden wie auch an albuminoiden Bestandteilen erregt die Frage, ob die Fein 
kokkusanaphylaxie durch die Lipoide oder Albuminoide hervorgerufen wird. Um diese Frage 
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zu entscheiden, wurden die Proteine und Lipoide aus der Hydatidenflüssigkeit getrennt. Di 
mit der so vorbehandelten Echinokokkusflüssigkeit unternommenen Versuche zeigten, daß 
die Stärke der lokalen Reaktion von dem Eiweißgehalt der Flüssigkeit abhängig ist. Die Ver- 
schiedenheit der Reaktion der verschiedenen isolierten Eiweißkörper ist bedingt durch die 
Verschiedenheit in dem Baue der einzelnen Eiweißmoleküle, während die biologisch noch 
sicher wirksamen Lipoide keine Reaktion hervorrufen. Kolin (Zagreb). 


Geschwülste: 


Taddei, Domenico: Il segno della faceia piana posteriore nei tumori benigni sotto- 
eutanei. (Die ebene Unterfläche als Zeichen der gutartigen, subcutanen Tumoren.) 
(Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 14, S. 425—426. 1923. 

Taddei hat gefunden, daß subcutane gutartige Tumoren beim Verschieben am 
Thorax oder über einer knöchernen oder aponeurotischen Unterlage, wobei die Finger 
den Tumor auf der einen Seite hochzuheben versuchen, während der Daumen die Gegen- 
seite fixiert, an der Unterfläche eben sind. Im Gegensatz hierzu ist bei Cysten auch 
die Unterfläche gewölbt, bei kalten Abscessen gelingt eine Abtastung der Unterfläche 
überhaupt nicht. Zieglwallner (München). 

Miani: Modificazioni del tempo di velocità di sedimentazione dei globuli rossi 
nei easi di tumori maligni. (Über Änderungen der Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen in Fällen von bösartigen Geschwülsten.) (XXIX. congr. d. soc. 
dal. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 
H. 10/12, S. 980—981. 1922. 

Die Fe ee der roten Blutkörperchen nimmt bei Kranken mit Neu- 
bildungen in der Mehrzahl der Fälle zu, insbesondere bei malignen Tumoren. Diese Erscheinung 
ist gänzlich unabhängig vom spezifischen Gewicht des Blutes, von der Zahl oder dem Hämo- 
globingehalt der roten Blutkörperchen und von sonstigen Einflüssen, welchen sie nach chirur- 
gischen Eingriffen ausgesetzt zu sein pflegen. So konnte bei Magengeschwülsten, bei denen 
man sich auf einfache Gastroenterostomie oder nur teilweise Entfernung des Tumors beschränkt 
hatte, keine Änderung oder nur geringe Verminderung der Senkungsgeschwindigkeit beobachtet 
werden Dagegen kehrte bei Neubildungen des Magens, der Gebärmutter, der Brust und der 
Haut nach ihrer radikalen Entfernung zumeist die Senkungsgeschwindigkeit zur Norm zurück. 
Bei einem Fall von Medullarkrebs der Brust, bei dem trotz völliger Amputation und Achsel- 
drüsenausräumung die Senkungsgeschwindigkeit sich nicht änderte, trat nach etwa einem 
Monat ein Rezidiv auf. Verf. glaubt, daß es noch weiterer Untersuchungen bedarf, inwieweit 
diesen Beobachtungen vielleicht prognostischer Wert beizumessen ist. H.-V. Wagner. 


Verletzungen: | 


e Horn, Paul: Praktische Unfall- und Invalidenbegutaehtung bei sozialer und 
privater Versicherung, Militär-Versorgung und Haftpflichtfällen für Ärzte und Stu- 
dierende. 2. umgearb. u. erw. Aufl. (Fachk. f. Ärzte. Bd. 2.) Berlin: Julius Springer 
1922. X, 280 S. G.Z. geb. 10. 

Wenn ein Buch, wie das vorliegende, das immerhin einen relativ kleinen Kreis von Inter- 
essenten hat, in wenigen Jahren bereits eine 2. Auflage erlebt, so spricht das allein schon für 
seinen Wert. Man kann sich kaum eine kompaktere Darstellung des umfangreichen Stoffes 
vorstellen; die alte Einteilung in Unfallbegutachtung mit allgemeinem und speziellem Teil 
und Invalidenbegutachtung ebenfalls mit allgemeinem und speziellem Teil ist beibehalten und 
allseits auf moderne Basis gestellt; sehr angenehm ist die Einbeziehung der Begutachtung bei. 
der Militärversorgung, die ja heutzutage die Tätigkeit des Gutachters bedeutend erweitert 
hat; die kompendiöse Form des sonst friedensmäßig ausgestatteten Werkes erlaubt die Be- 
nutzung im Gerichtssaal, ein nicht zu unterschätzender Vorteil gegenüber den vielfach unhand- 
lichen sonstigen Büchern. Scheuer (Berlin). , 

Jeanneney, G.: De quelques éléments du pronostic du choc traumatique. (Zur 
Prognose des traumatischen Schocks.) Paris med. Jg. 13, Nr. 6, S. 129—133. 1923. 

Das große Gebiet des Schocks sucht Verf. nach verschiedenen Gesichtspunkten 
einzuteilen und die Differenzierung für die Prognose auszuwerten. Er unterscheidet 
den hämorrhagischen, den nervösen, den toxischen, den infektiösen Schock in Rück- 
sicht auf die Ätiologie. Er erwähnt das Trauma der Operation, der Allgemeinnarkose. 
Faktoren, die sich gewöhnlich in Häufung vorfinden und um so mehr, je mehr Zeit seit 
Beginn des Schocks verstrichen ist. Deshalb ist prognostisch von größter Bedeutung 
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der Zeitpunkt, wann ein von Schock Betroffener in ärztliche Behandlung tritt. Wich- 

tiger als alle die klinisch ohne weiteres auffallenden Erscheinungen, 

wieGesichtsblässe, Oligurie, verminderte Reflexerregbarkeit, Übelkeit, 

Erbrechen usw. ist das Verhalten des Blutdrucks. Seine genaue Beobachtung 
erlaubt, die vom Schock Befallenen in vier Gruppen einzuteilen, denen eine ziemlich 
bestimmte Prognose zukommt. Es handelt sich dabei nicht bloß um die Druckschwan- 
kungen, wie sie immer Gegenstand der Beobachtung sind, sondern um feinere Bestim- 
mungen, z. B. das gesonderte Verhalten des Maximal- und Minimaldrucks, wie es in 
charakteristischen Kurven festgehalten werden konnte. — Ein weitererbemerkens- 
werter Hinweis wird gegeben bezüglich der Differenz des Hämoglobin- 
gehaltsim venösen und Capillarblut. Steigt die Konzentration im Capillarblut, 
so ist das ein prognostisch schlechtes Zeichen. Auch aus dem Alkalescenzgrad des Blutes 
können Schlüsse gezogen werden. Eine Verminderung ist gleichfalls ungünstig. Für 
die meisten Fälle, vor allem den hämorrhagischen oder den toxischen Schock ist eine 
möglichst frühzeitige chirurgische Versorgung anzustreben, da der Eingriff in diesen 
Fällen gut ertragen wird, ganz im Gegensatz zum rein nervösen Schock, wo das zweite 
Trauma der Operation fast immer einen ungünstigen Ausgang veranlaßt. Gerlach. 

Leigh, Southgate: Treatment of shock. (Die Behandlung des Schocks.) Internat. 
journ. of surg. Bd. 36, Nr. 1, 8. 7—9. 1923. 

Hinweis auf das bedeutende Buch Criles über Schock und die schocklose Operation. 
Für die Behandlung im 1. Stadium, die oft ausschlaggebend für den ganzen Verlauf und meist 
Sache des praktischen Arztes ist, ist wichtig zu wissen, daß Wärme, frische Luft, Ruhe und 
unter geeigneten Umständen ein ermunterndes Wort stets gute Dienste tun werden. Morphium 
in Verbindung evtl. mit Atropin ist oft angezeigt. Offene Wunden sind so einfach wie möglich 
zu versorgen. Schienung ist mit größter Vorsicht vorzunehmen. Als Excitantien kommen 
Alkohol, heißer Kaffee, Campher, Strychnin in Frage. Ist die Vornahme einer Operation not- 
wendig, so soll man sich Zeit lassen. Der Allgemeinzustand ist das Wesentliche, die Lokalbehand- 
lung muß in den Hintergrund treten. Acidosis wird bekämpft mit einem Tropf- 
klysma einer alkalischen Lösung, der Zucker beigefügt sein kann. In schweren 
Fällen kann eine alkalische Lösung mit aller Vorsicht in die Vene gegeben werden. Trans- 
fusion kommt natürlich auch in Frage. Beider Operationsolldie Anästhesie möglichst 
eine lokale sein. Gerlach (Stuttgart). 

Noon, Charles: Exeision of the fibula in amputations below the knee-joint. (Aus 
schneiden der Fibula bei Amputationen unterhalb des .Kniegelenks.) Brit. med. 
journ. Nr. 3244, S. 373—374. 1923. 

Endziel für Gewinnung brauchbarer Stümpfe der unteren Extremität ist gute Beweg- 
lichkeit, Schmerzlosigkeit und Möglichkeit, den direkten Druck eines Teiles des Körpergewichtes 
auf dem Kunstbein auszuhalten, Bedingungen, die so manche ‚erstklassige Operationsmethoden“ 
nicht erfüllen; vielfach sind Nachoperationen nötig. Oft verhindert das Belassen der Fibula 
die Erfüllung obiger Forderungen, insbesondere bei Vorhandensein den Morphien; aus diesen 
Erwägungen schlägt Verf. Entfernung der Fibula vor. Verf. berichtet über 6 Fälle von Kriegs- 
verletzungen dieser Art, wobei Reamputation mit Entfernung der Fibula einen völlig brauch- 
baren Stumpf bewirkt hatte. Scheuer (Berlin). 

Sehönbauer, L.: Experimentelle Untersuehungen über die Beziehung der akuten 
Anämie und der Milzexstirpation zur Callusbildung. (Z. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 510—515. 1923. 

Verf. stellte experimentelle Untersuchungen an zur Entscheidung der Frage, ob ein 
Einfluß der allgemeinen Anämie auf die Callusbildung bei Tieren vorhanden sei, und 
welche Zusammenhänge zwischen blutbildenden Organen und der Callusbildung bestehen. 
Bezüglich der allgemeinen Anämie wurde ein Erlahmen der knochenbildenden Kräfte tatsäch- 
lich festgestellt. Milzexstirpation führte zur verzögerten Callusbildung. Die Erklärung für 
diese Befunde bei entmilzten Tieren liegt wobl in den Veränderungen des Blutbildes nach der 
Milzexstirpation, die bis 20%, Verminderung der Erythrocyten und des Hämoglobingehaltes 
betragen kann, und erst nach einem Monat ausgeglichen ist. Neben derartigen allgemeinen 
Veränderungen des Blutbildes kommt es nach Milzexstirpation zu einer Schwächung des 
Knochenmarkes, wodurch auch indirekt die Ansicht eine Stütze erhält, daß die Callusbildung 
mit abhängig ist von einer normalen Funktion des Knochenmarkes. Vielleicht könnte man 
aus diesen Befunden auch indirekt den Schluß ziehen, daß eine vermehrte Tätigkeit der Milz, 
wie sie u. a. nach Röntgenbestrahlung der Milzgegend beobachtet wird, zur Beschleunigung 
der Callusbildung beiträgt. Bode (Homburg v. d. H.) 
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Delfino: Valori fisico-ehimiei del sangue di animali scottati (ricerche speri- 
mentali). (Über die physikalisch-chemischen Eigenschaften des Blutes verbrühter 
Tiere [experimentelle Untersuchungen].) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e 
med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, 
S. 989—990. 1922. 

Das Blut von 12 größeren Hunden wurde vor und nach deren Verbrühung mittels siedenden 
Wassers von 100° untersucht. 4 Hunde überlebten, der Rest ging innerhalb 3—10 Stunden 
an den Folgen der Verbrühung zugrunde. Bei den Überlebenden wurde das Serum 2 Tage 

ter, bei den anderen sofort nach dem Tode entnommen. Es ergab sich Vermehrung der 
llkonzentration, der Viscosität, des Brechungsindex, erhebliche Steigerung der Kon- 
zentration nach Hioni, unveränderte Leitungsfähigkeit. Die Theorie einer einfachen massiven 
Verdiokung des Blutes könnte gestützt werden durch das Ergebnis der Konzentration Hioni 
im Sinne eines Zustandes der Acidosis, bei dem die Hydrophilie der Kolloide vermehrt, der 
Wassergehalt vermindert ist. Dagegen spricht jedoch der konstante Befund ganz unwesent- 
licher Beeinflussung der elektrischen Leitungsfähigkeit, die ebenfalls entsprechend den anderen 
Eigenschaften geändert sein müßte, wenn es sich nur um einen einfachen Destruktionsvorgang 
handeln würde. Wenn man einerseits bedenkt, daß die ersten Produkte des Proteinzerfalls 
eine außerordentlich gesteigerte toxische Wirkung haben und andererseits sieht, daß die Ver- 
änderungen des Blutes allmählich zurückgehen, falls das Tier am Leben bleibt, so erscheint die 
Hypothese wahrscheinlicher, die den Verbrühungstod auf einen raschen Proteinkörperzerfall 
zurückführt. Es ist beachtenswert, daß andere Untersucher mittels verschiedener Ver- 
fahren auffallende Analogie zwischen dem Tod durch Anaphylaxie und durch Verbrühung 
nachweisen konnten; auch der physikalisch-chemische Blutbefund hat nach des Verf. Ergeb- 
nissen bei diesen beiden Vorgängen große Ähnlichkeit. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Latteri: Timo e eloroformio. (Thymus und Chloroform.) (X XIX. congr. d. soc. 
ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 1, H. 10/12, S. 984—985. 1922. 


Verf. hat an Kaninchen und Meerschweinchen Untersuchungen über die Verănderungen 
vorgenommen, welche in der Thymus nach Chloroformnarkose auftreten und hierbei festge- 
stellt, daß das Chloroform an ihr histologische Anderungen hervorruft, die von einfacher 
Schwellung reticulärer Elemente bis zu hochgradiger Atrophie der ganzen Drüse gehen. Die 
letztere ist besonders dadurch charakterisiert, daß die Corticalis verschwindet und schwere 
Schädigungen der Hassalschen Körperchen eintreten. Von der Thymus ausgehende 
primäre Einflüsse auf den Verlauf der Chloroformnarkose konnten nicht 
nachgewiesen werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Bloch, René, et Hertz: La rachi-anesthösie et l’injecetion intrarachidienne de 
caldine. (Die Lumbalanästhesie und die intralumbale Coffeininjektion.) Presse med. 


Jg. 31, Nr. 11, 8. 125. 1923. 


Bericht über den günstigen Einfluß auf üble Zufälle bei der Lumbalanästhesie durch Zu- 
satz von Coffein zur Novocainlösung. Das Optimum der Einzeldosis besteht in 0,25 Coffein. 
natr.-benz. Zu dieser prophylaktischen Anwendung des Coffeins wurde Verf. veranlaßt 
durch die geradezu verblüffende Wirkung seiner intralumbalen Einbringung bei selbstbeob- 
achteten Fällen schwerster Synope mit Atemstillstand nach Ausführung der üblichen Lumbal- 
anästhesie. Schenk (Charlottenburg). 


Farr, Robert Emmett: Surgery of the upper abdomen under local anesthesia. (Chir- 
urgie im oberen Bauchteil unter Lokalanästhesie.) Illinois med. journ. Bd. 43, Nr. 2, 
S. 120—125. 1923. 

Verf. bedient sich zur Anästhesierung der oberen Bauchdecke der Infiltration der 
Nervenendverzweigungen im Bereich des Hautschnitts unter pneumatischem Druck. 
Schmerzhaft darf nur die Anlegung der ersten Hautquaddel und der erste Stich durch 
die Aponeurose sein, da die weitere Infiltration vom ersten Einstich aus erfolgt. Nach 
3—5 Minuten ist völlige Anästhesie erreicht. Die Lokalanästhesie eignet sich auch 
für Kinder speziell für die Operation der Pylorusstenose. Nur muß der Magen unmittel- 
bar vor der Operation gründlich entleert und das Kind während des Eingriffs gut fixiert 
werden. Der bei allen Operationen in dieser Gegend quer durch den Rectus verlaufende 
Bauchschnitt soll in der Höhe des unteren Leberrandes liegen und der Pylorus mit einer 
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gummiüberzogenen Klemme vorgezogen werden. Bei allen Laparotomien im oberen 
Bauchteil sollen die Bauchdecken gut angehoben werden, damit der Druck auf die Ke, 
‚geweide vermieden wird. Auch soll der Patient sich in umgekehrter Trendelen- 
burgscher Lage befinden und durch geeignete Mitwirkung (entsprechende Atmung) 
die jeweils gewünschten Organe in das Gesichtsfeld einstellen. Wenn erforderlich, wird 
unter Hebung des unteren Leberrandes und Abwärtsziehen des Duodenums die Splanch- 
nicusanästhesie durch Infiltration des retroperitonealen Gewebes ausgeführt. Dies 
Verfahren eignet sich sowohl für die Cholecystektomie, bei der man das Anaestheticum 
mit Vorteil auch zwischen Gallenblase und Leber injiziert, wie für Magenresektionen. 
bei denen Verf. zur Vermeidung zu starken Zuges unter Umständen den Rıippenbogen 
einkerbt, wie auch für die Gastroenterostomie, die Verf. ohne Klemmen auszuführen 
rät. Die Hauptsache für den Erfolg der Lokalanästhesie ist also ein möglichst schonen- 
des Operieren und die mit Hilfe eines tüchtigen Psychoanästhetisten zu erreichende 
Mitarbeit des Patienten. Kempf (Braunschweig). 


Finsterer, Hans: Allgemeine oder örtliche Anästhesie bei den Bauchoperationen. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 12/13, S. 583—586. 1923. 

Seit Anwendung der örtlichen Anästhesie sind die postoperativen Magen- und Dam- 
atonien, die diffuse Peritonitis, die tödlichen Pneumonien äußerst selten geworden, obwohl 
auch alte Leute mit Herz- und Lungenerkrankungen den größten Operationen unterzogen 
wurden. Die Leitungsanästhesie der Bauchdecken kann von einem Assistenten vor der eigent- 
lichen Operation ausgeführt werden. Die Splanchnicusanästhesie von vorne nach Eröffnung 
der Bauchhöhle hat Verf. in mehr als 350 Fällen bei den verschiedensten Operationen ohne 
ernsteren Zwischenfall ausgeführt. Einen weiteren großen Fortschritt erwartet Verf. in der 
Lösung der Frage der Daueranästhesie. Grashey (München). 

Kutseha-Lissberg, Ernst: Erfahrungen mit der Spianchnieusanästhesie. (Alk. 
Krankenh., Neunkirchen.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 12, S. 216—220. 1923. 


Nach ausführlichem kritischen Bericht über seine Fälle faßt der Autor seine Er- 
fahrungen folgendermaßen zusammen: „Bei entsprechender Übung versagt die Splanch- 
nicusanästhesie äußerst selten; völlige Schmerzverhütung läßt sich jedoch auch be: 
Übung nicht gleichmäßig erreichen. Die Splanchnicusumgebung als Depot für Ar- 
aesthetica scheint mehr Gefahrenmomente zu bergen als andere Regionen. Es kommt 
nicht nur leicht zu unerwünscht rascher Resorption und damit zu Intoxikation, ferner 
zu gelegentlichem, prompt reflektorischen Kollaps, sondern auch zu Spätschädigungen 
im Sinne von Magen- und Darmatonien. Atropin vermag — wenigstens nicht al: 
einmalige Injektion — diese Schädigungen mit Sicherheit nicht auszuschließen, scheint 
jedoch das Auftreten derselben seltener zu machen. Kranke, welche ein labiles Gleich- 
gewichtsverhältnis zwischen Sympathicus und Vagus aufweisen, sind bei der Splanch- 
nicusanästhesie gefährdet. „Weniger von der Injektionstechnik als von der Anwendung 
emes dem speziellen Zwecke angepaßten Anaestheticums und noch mehr von der 
Möglichkeit, das Gleichgewichtsverhältnis zwischen Vagus und Sympathicus vor groben 
Schwankungen zu bewahren, wird es abhängen, ob die Splanchnicusanästhese zu 
einem Normalverfahren werden kann.“ Salzer (Wien). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


eDietrieh, Walter: Einführung in die physikalische Chemie. Für Biochemiker. 
Mediziner, Pharmazeuten und Naturwissenschaftler. 2. verb. Aufl. Berlin: Julius 
Springer 1923. VII, 109 S. G.Z. 2,80. 

Ein kleines Buch, welches in ausgezeichneter, klarer und leicht verständlicher 
Weise in die Grundbegriffe der physikalischen Chemie einführt und die diesbezüglichen 
Vorgänge im menschlichen und tierischen Gewebe beleuchtet. Wie jeden Mediziner, 
so ist es auch für den Chirurgen von aktuellem Interesse insofern, als ihm dadurch die 
Vorgänge in der Wunde und die Möglichkeit der Einwirkung der verschiedenen De 
infektionsmittel auf die Wunde klar werden. Es ist wärmstens zu empfehlen. Fran. 
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Kanai, Tokujiro: Physikalisch-chemische Untersuehungen über Phagoecytose. 
(Physiol. Inst., Univ. Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 198, H 3/4, S. 401 
bis 414. 1923. 

In der Phagocytose spielt die Agglutination zwischen Leukocyten und den von 
ihnen zu phagocytierenden Teilchen mit Hilfe von Eiweiß die entscheidende Rolle. 
Diese Anheftung geschieht in Eiweißlösungen nach denselben Regeln wie bei der Agglu- 
tinstion der roten Blutkörperchen. Die vom Verf. in seinen Versuchen benutzten 
Kohleteilchen haften zunächst wohl nur an der Oberfläche und sekundär treten sie 
erst ins Zellinnere. Denn durch Kataphorese werden die oberflächlichen Teilchen 
wieder fortgerissen. Chlorcalcium begünstigt in kleinen Konzentrationen die Phago- 
cytose, hemmt sie in großen. Bei einem Entzündungsvorgang infolge von Infektion 
tritt eine Globulinvermehrung ein. Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörper- 
chen wird durch die Globuline beeinflußt. Die Globuline verstärken daher die Phago- 
cytose. Ihre Vermehrung bedeutet also eine Zunahme der Abwehrkräfte des Körpers 
gegen die Infektion. Wenn Wright und Neufeld die Lehre aufstellten, daß bei 
Infektion in der Blutflüssigkeit Stoffe auftreten, welche die Leukocyten besser be- 
fähigen, die Infektionserreger zu phagocytieren, und diese Stoffe Opsonine oder Tropine 
nannten, so meint Kanai, daß seine Versuche es wahrscheinlich machen, daß min- 
destens ein Teil der opsonischen Wirkung der physikalisch-chemischen Eigenschaft 
der Globuline zuzuschreiben ist. Verf. weist darauf hin, daß sehr viele Fragen der 
weiteren Klärung bedürfen, wie die Adsorbierbarkeit verschiedener Eiweißkörper 
gegenüber der Reaktion bei Gegenwart von Salzen, bei verschiedenen Wärmegraden, 
die gegenseitige Agglutinierbarkeit anorganischer Pulver, die elektrischen Eigenschaften 
der Leukocyten und der Bakterien, die Agglutinierbarkeit verschiedener anorganischer 
Pulver verschiedenen Bakterien gegenüber und der Vorgang der Phagocytose unter 
verschiedenen Bedingungen. Franz (Berlin). 

Fleischer, Ludwig, und S. Amster: Über den Einfluß des Mediums auf die Resistenz 
der Bakterien. Desinfektionsversuehe mit Hitze. (Inst. f. med. Chemie u. Hyg., Univ. 
Göttingen.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 99, H. 2, S. 209—220. 1923. 

Für die Wirkung eines chemischen Desinfektionsmittels auf Bakterien ist wichtig 
das Medium, in dem sich das Mittel befindet. Einige Beziehungen sind schon untersucht. 
Als wichtig wurde nachgewiesen 1. die Bindung des Desinfiziens durch Serumbestand- 
teile, 2. die Konstitutionsveränderung des Desinfiziens durch Änderungen der Wasser- 
stoffionemkonzentration. Es hat aber bisher wenig Beachtung gefunden, daß das Medium 
ebenfalls für die Resistenz der Bakterien gegen Desinfektionsmittel von Wichtigkeit 
ist. Verff. benutzten Bacterium coli und als Desinfektionsmittel Hitze von 52°. Sie 
gingen als Medium aus von destilliertem Wasser und setzten chemisch genau be- 
stimmte, in ihren Konzentrationen sicher unschädliche Stoffe hinzu. Je dichter eine 
Aufschwemmung von Bakterien ist, um so länger dauert die Abtötungszeit. Das hängt 
eınmal mit der größeren Bakterienzahl und der darunter befindlichen größeren Zahl 
von resistenteren Bakterien zusammen. Sodann aber auch damit, daß die Bakterien- 
dichte eine gewisse Schutzwirkung ausübt. Versuchsmäßig wurde daher eine gewisse 
Aufschwemmungsdichte festgestellt, bei welcher die Resistenzverminderung durch 
diesen Umstand ausgeschaltet wurde. Bei Medien zeigte sich bereits ein Unterschied 
zwischen destilliertem Wasser und Göttinger Leitungswasser. Schon physiologische 
Kochsalzlösung wirkt resistenzvermindernd. Die Verminderung steigt bei zunehmen- 
dem Kochsalzgehalt. Aber auch die anderen Salzbestandteile haben einen Einfluß. 
Das hatten die Verff. schon in anderer Hinsicht gefunden, als sie den Einfluß 
verschiedener Wasserarten auf die Desinfektionskraft organischer Farb- 
stoffe nachwiesen. Die Salzlösungen wirken durch Änderung nicht nur der osmo- 
-tischen Verhältnisse, sondern auch der Ionen je nach ihrer Zusammensetzung. Die 
Resistenz wird stärker vermindert durch die Bromionen als die Chlorionen; die Ca- 
und Mg-Ionen wirken wiederum schädigender als die Na- und Ka-Ionen. Beweisend 
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dafür, daß aber auch osmotische Bedingungen mitsprechen, ist die vergleichende 
Versuchsreihe mit Nichtelektrolyten. Nämlich Milchzucker, Traubenzucker, Mannit 
und Harnstoff, die bei einer 1 proz., also schädigenden Kochsalzlösung isosmotisch sind, 
wirken ebenfalls resistenzschädigend, aber nur in bestimmten Konzentrationen. 
In höheren Konzentrationen wirken Milchzucker und andere Disaccharide resistenz- 
erhöhend (Arndt-Schulzesches Gesetz). Außer den Salzversuchen wurden auch 
solche mit Nährbouillon, Nährgelatine, Nähragar und mit organischen Kolloiden, 
wie Gelatine und Pepton, und ferner, um den Nährstoffcharakter auszuschalten, mit 
anderen hydrophilen Kolloiden, wie Tannin, und mit Gerbstoffen nicht kolloidaler 
Natur, wie Alaun, Aluminiumchlorid und Formaldehyd gemacht. Nährbouillon, Nähr- 
gelatine und Nähragar, sowie Gelatine und Pepton wirken resistenzerhöhend 
Minimale Konzentrationen von Tannin, Alaun, Aluminiumchlorid und Formaldehyd 
wirken resistenzerhöhend, stärkere Konzentrationen resistenzvermindernd. Hier 
spielt sicher der Gerbstoffgehalt eine Rolle. Die Verff. meinen, daß aus ihren Versuchen 
hervorzugehen scheint, daß der Absterbevorgang, der durch die Hitze, das Desinfiziens, 
eingeleitet wird, durch eine kolloidchemische Strukturveränderung der Bakterienober- 
fläche hervorgerufen wird, und zwar ist die Resistenzerhöhung vielleicht mit einer Ver- 
dichtung, die Resistenzverminderung dagegen mit einer Auflockerung des Protoplasmas 
verknüpft. Die Verff. wollen weiter prüfen, ob diese Tatsachen auch für andere 
Bakterien und andere Desinfektionsmittel Gültigkeit haben. Franz (Berlin). 


Falb, W.: Payrsche Pepsin-Jodlösung zur Narbenerweichung. (Chirurg. Univ. Klin., 
Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 10, 8. 317—318. 1923. 
Physikalisch-chemische Wirkungen spielen bei der Behandlung mit Pepsin-Jod- 
lösung keine unwichtige Rolle. In Fällen, in denen medico-mechanische Behandluns 
versagt, erscheint ein Versuch im Sinne Payrs wohl berechtigt. Verf. hält das Auf- 
treten einer gewissen örtlichen und allgemeinen Reaktion für wünschenswert. 
Hohmeier (Coblenz). 
Rodewald, Karsten: Über die Widerstandsfähigkeit von Geflügeleholera und Strepte- 
kokken gegenüber Sublimat, Carbolsäure und Trypallavin. (Hyg. Inst., Univ. Fre 
burg i. Br.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 99, H. 2, S. 117—120. 1923. 
Hier seien nur die für den Chirurgen interessanten Versuche über die Strepto- 
kokken angeführt. 1. Sublimat 1 : 1000. Kein Wachstum auf Nährböden mehr nach 
15 Minuten, Tierpathogenität (Mäuse) erloschen nach 120 Minuten. 2.3 proz. Carbol- 
säure. Das kulturelle Wachstum erlischt nach 7 Minuten, die Tierpathogenität erst 
nach l- und 2stündiger Einwirkung. 3. Trypaflavin 1: 1000 und 1 : 200. Trypa- 
flavin 1 : 1000 kann das kulturelle Wachstum selbst nach 4 Stunden nicht vernichten, 
Trypaflavin 1 : 200 selbst nicht nach 20 Stunden. Lösungen von Trypaflavin 1 : 200 
vernichten das kulturelle Wachstum erst nach 48 Stunden, die Tierpathogenität erst 
nach 72 Stunden. Verf. verlangt zur Beurteilung der Desinfektionskraft eines Mittel: 
1. ausgiebiges Waschen der desinfizierten Bakterien und 2. Tierversuch. Sonst muß 
man allen Angaben skeptisch gegenüberstehen. Diese Laboratoriumsversuche sind 
nicht ohne weiteres auf die Menschen zu übertragen. Denn die Zahl der infizierenden 
Bakterien ist eine geringere und andererseits beteiligen sich die Abwehrkräfte des 
Körpers im Kampfe gegen die Bakterien. Franz (Berlin). 


Axhausen, G.: Zur Frage der Phenoleampherwirkung auf den Gelenkknorpel. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 11, S. 434 
bis 436. 1923. 

Die stark schädigende, nekrotisierende Wirkung des Phenolcamphers auf den Gelenk- 
Knorpel, welche Axhausen, im Gegensatz zur Payrschen Schule (Payr und Hedri), fest- 
gestellt hatte, ist, wie Verf. durch neuere Untersuchungen beweist, darauf zurückzuführen. 
daß eine nicht ganz wasserfreie Lösung zur Benutzung gelangte. Statt der reinen krystall- 
sierten Carbolsäure, wurde Ac. carbol. liquefactum in die Lösung eingesetzt. Neue Versuche, 
die A. mit einer Lösung anstellen ließ, in welcher krystallisierte Carbolsäure als Grundlage 
benützt wurde, bestätigten die Payrschen Annahmen. Der Knorpelbelag wies in ganzer Aus- 
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dehnung regelrechte Kernfärbung auf. A. betont die ausschlaggebende Bedeutung der pom 
dichen Beobachtung der richtigen Zusammenstellung des Phenolcamphers, zu dessen Dar- 
stellung reine krystallisierte Carbolsäure verwendet werden muß, wenn man nicht 
Koorpelschädigungen erzielen will. Dumont (Bern). 

Davis, John Staige: General plastie surgery. (Allgemeine plastische Chirurgie.) 
Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, 8. 257—262. 1923. 

Die plastische Chirurgie ist nicht auf den Ersatz von Gesichtsdefekten beschränkt, jeder 
Körperteil bietet plastische Probleme. Andererseits sind die Probleme der plastischen Chirurgie 
ganz eigenartig, so daß sie von allgemeinen Chirurgien nicht genügend beherrscht werden 
können; so soll die plastische Chirurgie als ein spezielles Gebiet der Chirurgie betrachtet werden, 
ebenso wie die Orthopädie, die Gynäkologie. In jedem größeren Spital sollte eine spezielle 
Abteilung für plastische Chirurgie gegründet werden oder wenigstens ein Spezialarzt für solche 
Fälle herangezogen werden. Verf. befürwortet auch, daß die Studenten eine bessere Übersicht 
über die Möglichkeiten und Methoden der plastischen Chirurgie in speziellen Kursen erhalten. 

Polya (Budapest). 

Sehönbauer, L., und Ernst Gold: Können Drainrohre Biutgeläße arrodieren? 
«(Experimentelle Untersuehung.) (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 128, S. 43—50. 1923. 

Die Frage, ob zum Zustandekommen einer Arrosionsblutung eine primäre Ver- 
letzung des Gefäßes notwendig ist oder ob die Infektion des Wundgebietes allein genügt, 
ist noch nicht geklärt. DieVerff. versuchten sie auf experimentellemWege zu beantworten, 
indem sie bei verschiedenen Tieren unter verschiedenen Bedingungen Gummirohre an die 
Gefäße heranbrachten und die dadurch entstehenden Veränderungen später makrosko- 
pisch und mikroskopisch untersuchten. Es muß erwähnt werden, daß es in keinem Falle 
gelungen ist, eine Arrosionsblutung zu erzielen, weil offenbar die Arterienwand gegen- 
über den verwendeten Infektionserregern ungemein widerstandsfähig war. Sie kamen 
zum Schluße, daß unter aseptischen Wundverhältnissen und bei gesunden Gefäßen 
im Tierversuch die Gefahr einer Arrosion nicht besteht; die Gefäße zeigen außer 
einer Proliferation der Intima und einer Verbreiterung der Adventitia keine struk- 
turellen Veränderungen. Für das Zustandekommen einer Blutung muß eine Vermin- 
derung der Widerstandsfähigkeit der Gefäßwand vorhanden sein, wie sie durch 
primäre Verletzung des Gefäßes oder durch infektiöse Nekrose bedingt ist. 

| A. Brunner (München). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Stearns, L. M.: A simplified „towel elip“. (Ein vereinfachter Tuchbhalter.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 420—421. 1923. 

An einer Stange sitzen 3 Arme — zwei längere seitlich, ein kürzerer in der Mitte — mit 
umgebogenen spitzen Enden. Der eine Eckarm ist fest, die beiden anderen sind auf der Stange 
verschiebbar. Zur Anwendung gelangen 2 Halter. Der Schnitt wird bis auf die tiefe Fascie 
geführt, die oberflächliche Fascie wird von der tiefen auf jeder Seite ca. !/, Zoll weit abgelöst, 
dann das Tuch heraufgelegt, die umgebogenen Enden der Haltearme — zunächst der 
mittlere — umgreifen das Tuch und fixieren es, indem sie unter die obere Fascie greifen, die 
Arme werden, wie es erforderlich ist, eingestellt — Zug der Instrumente nach beiden Seiten — 
Freilegen des Operationsfeldes, das unbehindert daliegt. (Abbildungen.) Die Haken liegen 
unter der Haut und können keine Keime wie die durchbohrenden Instrumente einschleppen. 

F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Porzelt, W.: Eine Gummikrempe als Durchnässungssehutz und ringlörmiges 
Gefäßkompressorium bei Schädeltrepanationen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, 
8. 520—521. 1923. 

Bei Schädeltrepanationen empfehlt Porzelt zur Vermeidung der Durchnässung des 
Patienten bei Berieselungen einerseits und als Kompressorium der Blutgefäße andererseits 
eine feste, breite Gummikrempe mit Abflußvorrichtung. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Richardson, Frederick S.: An instrument to facilitate the threading of surgical 
needles., (Instrument zur Erleichterung des Einfädelns von chirurgischen Nadeln.) 
(Dep. of surg., univ. of Minnesota med. school, Minneapolis.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 36, Nr. 3, S. 419—420. 1923. 

Das Instrument besteht aus einem rautenförmig gebogenen versilberten Klavierdraht 
von 0,003—0,009,”’ dessen eines Ende mittels eines Bleistückes in einem Aluminiumhandgriff 
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— ist. Die Nadel wird mit der linken Hand über den Draht bis sich die Raute 
wieder geöffnet hat, dann der Faden in die Öffnung gesteckt und die Nadel, die sich dabei ein- 
fädelt, zurückgezogen. Nadel und Faden werden gleichzeitig — vor dem Einfädeln — zwischen 
Daumen und Zeigefinger der Linken, das Instrument ebenso rechts gefaßt. Es läßt sich so bei 
feinen Nadeln, viel Mühe und Zeit ersparen. Abbildungen. Wohlauer (Charlottenburg). 


Braatz, Egbert: Die ungestielte, doppelröhrige Unterbindungsnadel an Stelle der 


Desehampssehen gestielten. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, S. 521 —522. 192. 
Ungestielte Unterbindungsnadel mit 2 nebeneinanderliegenden Öhren, die mit oder ohne 
Nadelhalter geführt wird. Ernst O. P. Schulize (Berlin), 


Abelmann, Henry W.: Intravenous needle with vaeuum eup. (Venenpunktionanadel 
mit Saugglocke.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 6, S. 399. 192. 
Die Nadel ist an einem Gummisaughütchen angebracht, das nach dem Einstich der Nadel 
an der Haut oder einem Celluloidplättchen, das an den Arm gebunden wird, sich festsaugt 
und so die Nadel vor dem Herausgleiten bewahrt. Die Nadel ist an dem Hütchen verstel- 
bar, so daß ihre Richtung dem Verlauf der Vene angepaßt werden kann. (Abbildungen | 
l Bu J F. Wohlauer (Charlottenburg). 
Wolf, George D.: A self-retaining palate retractor. (Selbsthaltender Gaumen- 


retraktor.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 2, S. 101—102. 1923. 

An dem Jenningschen Mundsperrer sind Stifte und Platten angebracht, die in eine 
Richtung das Ansetzen eines selbsthaltenden Zungenspatels — in umgekehrter Richtung eins 
Gaumenretraktors ermöglichen. Abbildungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Balsamo, Michele: Per un particolare di teenica nella cura del pneumotorae 
Forlanini. (Über eine technische Einzelheit bei der Anlegung eines Pneumothoraz. 
(Sez. chirurg., sped. Riuniti, Arezzo.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 13, S. 399-400. 1923. 

Dem Autor sind 2 Fälle passiert, in denen nach Einstechen der mit dem Gummischlauci 
und Manometer montierten Nadel durch Luftembolie die Kranken zugrunde gingen. Um dieser 
Zufällen zu entgehen, empfiehlt er, die Nadel zuerst ohne Schlauch, aber mit einem dünner 
Mandrin einzustechen, um das Verstopfen der Nadel durch Biutgerinnsel oder Gewebsbröckd 
zu verhindern. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Sehönbauer, L., und V. Orator: Eine Schiene zur Behandlung von Obersehenkel- 
frakturen. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, S. ais 


bis 520. 1923. 
Beschreibung einer Schiene, die sich durch Verstellbarkeit des Oberschenkelteiles in seiner 
mittels Stellschraube und durch leichte Veränderung des Kniewirbels durch Vorschieben 
des Unterschenkelteiles in einer Fixierungsdose von der Braunschen Schiene unterscheidet. 
Ernst O. P. Schulize (Berlin). 
Jepson, Paul N.: Overhead elevator. (Hebevorrichtung für das Bett.) Surg. 


gynecol. a. obstetr. Bd. 86, Nr.3, S. 418—419. 1923. 

Rahmengestell, das am Bett angebracht wird. In Rollen und Seilen ist als Lager für den 
Patienten ein Rahmen aufgehängt, der aus Gasrohr hergestellt ist und mit einem Segelleiner. 
das in der Gesäßgegend einen Ausschnitt hat, bespannt ist. Der Rahmen ist für Patienten 
bestimmt, die lange Zeit unbeweglich auf dem Rücken oder dem Bauch liegen müssen und die 
zur Wartung mit dem Rahmen hochgezogen werden — z. B. Unterschieben der Bettschüsel 
unter den Lagerausschnitt. Der Apparat hat sich bei Patienten mit Albeescher Operation. 
Beckenfrakturen, Femurfrakturen, Laminektomien, Querschnittmyelitiden mit Inkontinenz 
und alte kranke Leute gut bewährt. Kosten der Herstellung sehr gering. F. Wohlawer. 


Spezielle Chirurgie. 
Äi — Kopf. 


Cocker, Albert B., and H. Sewell Sims: A case of eranio-eleide dysostosis. (Ei 
Fall von kraniokleido Dysostosis.) Lancet Bd. 204, Nr. 12, S. 595. 1923. 
| Offenbleiben der Fontanelle bis zum 14. Lebensjahre. Auch im Alter von 16 Jahre 
sind die beiden Fontanellen und die Sagittalnaht noch deutlich verdünnt zu fühlen. Der größte 
Teil der bleibenden Zähne ist noch nicht durchgebrochen, doch im Kiefer zu fühlen. 
Oberkiefer sind vorbanden 4 Prämolaren und der linke 2. Molarzahn, am Unterkiefer 2 Schneide- 
zähne, linker Eckzahn und 2. Molares. Die Schlüsselbeine sind nur in ihrem sternalen Drittel 
vorhanden. Dadurch bedingte typische Schulterbeweglichkeit. Sonst ist das junge Mädchen 
gut entwickelt. Keine erbliche Bebstung ermittelt. ` ‚ Stettiner (Berlin). 
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Cushing, Harvey: Surgical end-results in general with a ease of cavernous haem- 
ıngioma of the skull in partieular. (Über chirurgische Dauerresultate im allgemeinen 
md einen Fall von kavernösem Schädelangiom im besonderen.) Surg., gynecol. a. 


)bstetr. Bd. 86, Nr. 3, S. 303—308. 1923. 

Im Auftrage der amerikanischen Gesellschaft für Chirurgie (American College of Surgeons) 
at sich eine ärztliche Kommission mit der Erforschung der operativen Spät- und Dauer- 
esultate bei Knochensarkomen befaßt. Verf. gibt allgemeine Anregungen für die Organisation 
olcher Arbeiten und liefert selbst einen Beitrag zu diesem Thema, das die nicht seltenen 
schwierigkeiten und Irrtümer der Diagnose beleuchtet. Es handelte sich um eine 55jährige 
Trau mit einer Knochenauftreibung der linken Scheitelgegend, die zunächst als Hyperostose 
iber einem Endotheliom angesehen wurde. Dieser Diagnose entsprach aber nicht der Röntgen- 
fund, der an der Stelle der Prominenz eine Aufhellung (wie bei einem Cholesteatom, Gumma, 
arkom oder einer Knochencyste) erkennen ließ. Bei der Trepanation fanden sich an der Innen- 
läche des osteoplastischen Lappens 2 rundliche Tumoren, die wegen ihrer blauschwarzen Farbe 
anz den Eindruck von Melanomen machten, so daß die ganze umschnittene Schädelpartie 
ntfernt wurde, worauf man sah, daß die Tumoren nach der Außenseite des Knochens durch- 
'ewachsen waren. Die Gesamtdicke der Geschwulstknoten betrug ca. 3cm. Die mikrosko- 
ische Untersuchung des Präparats bestätigte die Diagnose: melanotisches Sarkom. Bei noch- 
naliger genauer Untersuchung der Patientin fand man aber weder einen primären Tumor, 
och andere Metastasen. Patientin wurde 10 Tage nach der Operation entlassen und antwortete 
: Jahre später auf eine Anfrage nach ihrem Befinden, daß es ihr in jeder Beziehung gut gehe. 
\uf diese unerwartete Auskunft hin sollte das bei der Operation gewonnene Präparat noch- 
aals untersucht werden, was aber in Vergessenheit geriet und erst 1 Jahr später auf Betreiben 
er eingangs erwähnten Knochensarkomkommission geschah. Jetzt ergab die Untersuchung 
in kavernöses Hämangiom, also einen verhältnismäßig gutartigen Tumor, der sich vielleicht 
uch durch Bestrahlung, zum mindesten ohne Opferung von so viel Knochen hätte behandeln 
assen. Kempf (Braunschweig). 


Rand, Carl W.: Osteoma of the skull. Report of two eases, one being associated 
vith a large intraeranial endothelioma. (Bericht über 2 Fälle von Schädelosteom, von 
enen der eine mit einem großen intrakraniellen Endotbeliom kombiniert war.) Arch. 
£ surg. Bd. 6, Nr. 2, 8. 573—586. 1923. 

Die Kombination eines Endothelioms des Gehirns mit einer Ver- 
ıickung der darüberliegenden Schädelpartie ist schon von Spiller und 
fix beschrieben worden. Im Spillerschen Falle entfernte Frazier zuerst den 
'erdickten Knochen und als die Symptome sich nicht besserten, in einer zweiten Sitzung 
as Endotheliom. Cushing fand unter einer Serie von 80 Endotheliomen 20 mal 
Iyperostosen des Schädels. Mallory hat histologische Untersuchungen über das 
ndotheliom des Gehirns angestellt und behauptet, daß diese Geschwülste von den 
\rachnoidalzotten ausgehen und besser als arachnoidale Fibroblastome bezeichnet 
rürden. Verf. hat 2 Fälle von Schädelhyperostosen gesehen, von denen der erste mit 
inem Endotheliom einherging. 

Fall 1: 31jähriger Kaufmann, dessen Frau bei ihm zuerst im Januar 1913 eine kleine 
inochenverdickung an der Vereinigungsstelle von Sagittal- und Coronarnaht bemerkte. März 
914 erster, Juli 1916 zweiter, 24 Tage später dritter, nach weiteren 18 Tagen vierter und 10 Tage 
päter fünfter Krampfanfall. Am 6. IX. 1916 von anderer Seite Entfernung eines 6,3 x 6,3 cm 
roßen, 3,8 cm dicken „benignen Osteoms“, das gegen die mit einer gallertigen Masse über- 
ogene Hirnrinde spitze Knochenbälkchen vorgetrieben hatte. Danach Besserung. Aber 
m 6. I. 1917 sechster Krampfanfall, dem bis Januar 1919 neun weitere Anfälle folgten. Status 
m 20. II. 1920: Patient in gutem Ernährungszustande, über leichte Kopfschmerzen klagend, 
ehr nervös und reizbar. Neurologischer Befund negativ bis auf eine leichte, rechts etwas 
eutlichere Stauungspapille. Röntgenographisch fand sich in der oben bezeichneten Schädel- 
egend eine Knochenerhebung von 7,6cm Durchmesser, in deren Bereich der Schädel eine 
Hecke von mindestens 3,8 cm zeigte. Am 10. und 17. III. 1920 wurde das über dem Sinus 
»ngitudinalis liegende, an der Innenseite wieder zahlreiche Knochenzacken aufweisende 
Isteom entfernt, ohne daß wegen des bedenklichen Zustandes des Kranken die Hirnrinde 
evidiert wurde. Oktober 1921 und Anfang 1922 traten neue Krampfanfälle auf und am 
. III. 1922 konnte man innerhalb des Operationsdefektes neugebildeten Knochen fühlen. 
im 13. IH. 1922 wurde in Lokalanästhesie aus dem rechten Ventrikel klare Cerebrospinal- 
üssigkeit entleert und Luft eingeblasen. Die Röntgenographie zeigte den rechten Ventrikel 
ut Luft gefüllt, deformiert und nach außen verschoben, so daß man einen hauptsächlich die 
nke Hemisphäre und den linken Ventrikel komprimierenden Tumor annehmen mußte. Darauf- 


— 438 — 


hin wurde am 20. III. 1922 der wiedergewachsene Knochen entfernt, die Dura eröffnet und 
ein dem Sinus longitudinalis umschließender, scheinbar gegen das Gehirn nicht abgrenzbarer, 
deshalb inoperabler Tumor festgestellt. Als jedoch die mikroskopische Untersuchung von 
Geschwulstschnitten ein Endotheliom ergab, wurde am 27. III. nochmals operiert und der 
pen 135 g schwere, hauptsächlich links vom Sinus entwickelte und hier bis zum 
en der vorderen Schädelgrube reichende Tumor unter Resektion des Sinus und der Falx 
cerebri entfernt. Fascienplastik und Wundnaht mit Drainage. Entlassung nach 14 Tagen. 
Seitdem keine Krampfanfälle und fortschreitende Besserung aller sonstigen nervösen Sym- 
Be 2. Fall: 48jähriger Kaplan, seit 4 Jahren an Nervosität, Kopfschmerzen, geistigen 
törungen und linksseitigen Paresen leidend. Befund: Stauung der Venen des Augenhinter- 
grundes. Parese des linken Mundfacialis und der linken Hand mit Parästhesien im linken Arm. 
Romberg negativ, aber geringe Ataxie bei Armbewegungen. Babinski rechte positiv. Die Rönt- 
genuntersuchung ergab einen 2 cm im Durchmesser haltenden, in der Mitte zwischen rechten 
Stirnbein und Proc. clinoideus anter. oder bei antero-posteriorer Aufnahme über der Mitte der 
Orbita gelegenen Knochenschatten. Bei der Operation wurde ein osteoplastischer Lappen 
mit temporaler Basis gebildet und das mit der Supraorbitalwand und der Innenfläche de 
Stirnbeins verwachsene Osteom im Gesunden exstirpiert. Von einem Endotheliom fand sich 
nichts. Wundnaht ohne Drainage. Heilung. Kempf (Braunschweig). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Albino, Ruffo: Contributo alla patogenesi del eefalocele. (Beitrag zur Patho- 
genese der Cephalocele.) (Istit. di patol. spec. chirurg. dimostrat. e clin. chirurg. pro- 
pedeut., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 2, S. 159—183. 1923. 

Bei einem 8 Tage alten Kind wurde eine runde, am Hinterhaupt gelegene, 14 cm im 
Umfang messende Cephalocele durch Abtragung und Vernähung der Weichteile operiert. 
Die Öffnung im knöchernen Schädel verkleinerte sich, jedoch nach 2 Monaten bildete sich 
eine Hydrocephalia teratologica aus. Der Tumor war histologisch angiomatös und gliös. In 
den unteren Partien enthielt er die Bestandteile der Kleinhirnrinde. Es handelt sich jedenfalk 
bei der Cephalocele um einen hyperplastischen Zustand der endokraniellen Gewebe, dessen 
Ursache unbekannt ist. Der knöcherne Schädeldefekt ist sekundär. Die Hydrocephale stellt 
sich als eine spätere Generalisation der zuerst als exencephalische Mißbildung lokalisierten 
Entwicklungsstörung dar. Zieglwallner (München) 

Bernardini, B.: Contributo allo studio della eommozione eerebrale. (Beitrag zum 
Studium der Gehirnerschütterung.) (Regio osp., Pescia.) Policlinico, sez. prat., Jg. %, 
H. 13, S. 397—399. 1923. 

Die große Menge von Theorien, die zur Erklärung der Phänomene der Commotio 
cerebri existieren, ist der beste Beweis dafür, wie wenig jede von ihnen den ganzen 
Symptomenkomplex zu erklären vermag. Eine Anzahl von neuen Fällen wurden nun 
(Tuffier, Milian, Ferretti, Dialti, Chiarugi usw.) lumbalpunktiert, auch em 
Fall des Verf. In allen diesen so untersuchten Fällen ergab sich das Vorhandensein 
von mehr oder weniger Blut im Lumbalsack. Hieraus schließt Verf., daß die alte Theorie 
Durets am meisten der Wahrheit nahekommt, daß nämlich wirkliche anatomische 
Verletzungen und nicht etwa nur irgendwelche ultravisible Zerrüttungen des Zentral- 
organes zu den Symptomen der Commotio führen. Ruge (Frankfurt a. 0.). 


Sharpe, William: Observations regarding the condition of traumaties cerebral edems. 
(Über das traumatische Gehirnödem.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 16, 


Nr. 3, S. 405—424. 1923. ; 
Unter dem traumatischen Gehirnödem ist eine durch ein Trauma bedingte übermäßige 
intrakranielle Anhäufung normaler Cerebrospinalflüssigkeit zu verstehen, die wahrscheinlich 
nicht auf vermehrter Absonderung durch die Plexus chorioidei, sondern auf einer verringerte! 
Resorption durch die kleinen Stomata in den Wänden der Piavenen, der Pacchionische 
Granulationen und Durasinus beruht. Das Ödem tritt in der Regel nicht ein, solange wie bein 
initialen Schock nach Schädelverletzungen auch die Absonderung der Cerebrospinalflüsigkat 
herabgesetzt ist. Bisher hat man der sehr wichtigen Frage des allgemeinen Gehirnödems m 
der Literatur nur wenig Beachtung geschenkt, während das umschriebene Ödem als Ursache von 
Lähmungen, Aphasien u. dgl. und als Folge operativer Eingriffe am Schädel bekannter ist. Und 
doch ist bei allen Schädelverletzungen die Feststellung einer Fraktur oder eines geringen intrs- 
kraniellen Blutergusses von viel geringerer Bedeutung als die Feststellung eines vermehrte 
Druckes der Cerebrospinalflüssigkeit. Noch immer nimmt man als Todesursache bei vielen Schädet 
verletzten Schock an, wo es sich tatsächlich um ein therapeutisch wohl beeinflußbares Gebit- 
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ödem gehandelt hat. Die Sterblichkeit an Gehirnödem ist an den großen öffentlichen Kranken- 
häusern wesentlich höher als in der Privatpraxis und den Privatkliniken, weil die Patienten der 
Krankenhäuser infolge von Alkoholismus, Nephritis und Arteriosklerose (Erkrankungen, dieauch 
schon allein Gehirnödem verursachen können) bereits bei geringe n Schädelverletzungen zu Ödem 
neigen, während bei den widerstandsfähigeren Patienten der besseren Kreise das Gehirnödem nur 
nach schwereren Gehirnverletzungen auftritt. Deshalb ist das Gehirnödem auch bei Kindern 
und Frauen eine verhältnismäßig seltene Komplikation. Das akute Gehirnödem kann sofort 
nach der Verletzung gleichzeitig mit dem Schock unter schnell ansteigender Temperatur, 
hoher Puls- und Respirationsfrequenz und niedrigem Blutdruck einsetzen, dann ist der Zustand 
des Patienten mit oder ohne Operation als hoffnungslos zu betrachten. Der Verletzte kann 
andererseits zunächst nur undeutliche Erscheinungen eines mäßigen Druckes auf die Medulla 
oblongata zeigen. In solchen Fällen sollte der Arzt durch ophthalmoskopische Untersuchung 
und tägliche manometrische Messungen bei der Lumbalpunktion sorgfältig den intrakraniellen 
Druck kontrollieren. Bei einem bis zum Doppelten des Normalen erhöhten Liquordruck 
ist die Pallistivbehandlung (wiederholte Lumbalpunktionen) einzuleiten, bei einem Druck 
von mehr als 16 mm Hg ist unverzüglich die subtemporale Dekompression nach Cushing 
mit Entfernung eines 2—3 Zoll im Durchmesser haltenden Knochenstücks und breiter Er- 
öffnung der Dura vorzunehmen, nicht nur, um das Leben des Verletzten zu retten, sondern 
auch um die sonst schwer gefährdete körperliche und geistige Leistungsfähigkeit zu erhalten. 
Die Mortalität dieser Operation betrug bei einer Serie von 1000 Fällen nur etwas über 10%. 
Mit der Operation darf aber nicht gewartet werden, bis der Zustand des medullaren Ödems, 
charakterisiert durch hohe Temperaturen, schnell ansteigenden Puls und ständiges Sinken des 
Blutdrucks erreicht ist. Erforderlich ist die Operation bei etwa 31%, erwachsener Schädel- 
verletzter, während man bei Kindern gewöhnlich mit dem palliativen Verfahren auskommt 
und nur gelegentlich zu operieren gezwungen ist, wie in dem ausführlich beschriebenen Falle 
eines 7jährigen Knaben, bei dem 4!/, Tage nach einem Schädelbruch die Dekompression 
Gehirnödems vorgenommen wurde. Bei dem chronischen Gehirnödem, das sich kli- 
nisch durch ständigen Kopfschmerz, leichte Ermüdbarkeit, psychische Veränderungen und 
epileptiforme Zustände äußert und das ebenfalls mit dem Augenspiegel und durch Liquor- 
druckbestimmung zu diagnostizieren ist, fand Verf. als Ursache der Gehirndurchtränkung 
eine ausgesprochene Bindegewebsentwicklung um die verdickten Piavenen herum. Durch 
das aus den früheren Blutgerinnseln entstandene Bindegewebe waren offenbar die Stomata 
in der Wand der kleinen Venen verlegt und damit die Resorption der Cerebrospinalflüssigkeit 
vermindert. Solche Fälle von chronischem Gehirnödem sind zunächst exspektativ mit Lumbal- 
punktionen, wenn aber die intracranielle Druckerhöhung dabei bestehen bleibt, gleichfalls 
operativ anzugreifen. Die subtemporale Dekompression kann auch bei Kindern mit geburts- 
traumatischen intrakraniellen Blutungen sowohl in den ersten Tagen nach der Geburt 
wie einige Jahre später vorgenommen werden, wenn die Kinder körperlich und geistig zurück- 
bleiben oder die beim Neugeborenen zunächst zu versuchenden Lumbalpunktionen nicht zum 
Ziele führen. Verf. hat von 5000 derartigen Kindern 572 operiert. Kempf (Braunschweig). 


Abalos, José B.: Lobus praefrontalis Zentrum des Spreehens und der intelligenten 
Bewegungen. Spitalul Jg. 42, Nr. 3, S. 69—78. 1922. (Rumänisch.) 


Bei einer 19jährigen Frau, 9 Jahre nach einer Schädelwunde in der linken Regio supra- 
ciliaris, entwickelten sich Anfälle von Aphasie und partielle Konvulsionen der rechten oberen 
Extremität und Contractur des Gesichtes. Bei der frontalen Trepanation entleerten sich 
50—80 g gelblich-weißer Flüssigkeit aus einer cystischen Geschwulst des Lobus frontalis. 
Nach der Operation aphasische Agraphie und Parese der rechten Hand. Nach 26 Tagen gesund 
entlassen. Verf. nimmt an, auf diesem Falle fußend, daß der Lobus frontalis ein Assoziations- 
zentrum der Sprache sei, wie es Flechsig vermutete; sowie auch ein Assoziationszentrum 
der taktilen Sphäre, das durch seine zentripetalen und zentrifugalen Fasern auf die prärolandi- 
schen Zentren wirkt. Verf. ist Anhänger der unitaren Doktrine der Sprache wie Marie und 
glaubt mit Grasset und Flechsig, daß es im Lobus praefrontalis ein assoziiertes fusioniertes 
corticales Zentrum gibt. Stoianoff (Sofia). 


Martyn, H. L.: The operative treatment ol septie meningitis. (Die operative 
Behandlung der septischen Meningitis.) Lancet Bd. 204, Nr. 10, S. 485—486. 1923. 


Dieselbe ist, wenn vor der Ausbildung aller klassischen Symptome vorgenommen, aus- 
sichtsvoll. Für die Diagnose einer Infektion der Cisternen ist entscheidend der hintere Kopf- 
schmerz, die geringe Temperaturerhöhung, langsamer Puls, fehlende Stauungspapille und eine 
deutliche Veränderung im Liquor, während der Sitz der Entzündung über dem Schläfenlappen 
bei fortgesetzter Mittelohreiterung Kopfschmerz besonders in der Schläfengegend über dem 
erkrankten Ohr, höhere Temperaturen, schnelleren Puls, Lichtscheu und nur geringe Liquor- 
erscheinungen zur Folge hat. Mitteilung einer Krankengeschichte und kurze Besprechung 
über den anatomisch leichtesten Weg zur Cisterna cerebello medullaris. Gerlach (Stuttgart). 
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Turner, William Aldren: Epilepsy and gunshot wounds of the head. (Epilepsie 
und Kopfschußwunden.) Journ. of neurol. a. psychopathol. Bd. 3, Nr. 12, S. 309 
bis 321. 1923. 


Nach Sargent haben von 18 000 Kopfschußwunden 800 oder weniger als 5%, Epilepsie 
bekommen. Nach Turner ist die Epilepsie häufiger zu beobachten, wenn man nicht nur die 
eralisierte und Jacksonsche Form, sondern auch die epileptischen Äquivalente ins Ange 
faßt. Verf. teilt die Fälle in 2 Hauptgruppen ein: 1. jene mit einer bestimmten organischen 
Verletzung des Schädels, der Häute, des Hirns (penetrierende Verletzungen), und 2. jene 
ohne deutliche Läsion (nicht penetrierende Verletzungen). T. stellt in Tafeln 38 Fälle 
allgemeiner traumatischer Epilepsie und 10 Fälle Jacksonscher Epilepsie nach 
Kopfschußverletzungen zusammen. Die Fälle betreffen Offiziere, weiche von einer 
medizinischen Kommission genau auf ihre Dienstfähigkeit beobschtet wurden. Von den 
38 Fällen fielen 10 auf den Stirn-, 16 auf den Scheitel-, 9 auf den Hinterhaupt- und 3 auf den 
Schläfenlappen. Bei Stirnteilverletzungen sei die Verschlechterung des Gedächtnisses ein vor- 
stechender Zug, dazu sei der N. opticus und N. oculomotorius häufig gelähmt. Bei Scheitel- 
teilläsionen sei motorische oder sensible Lähmung oder eine Kombination beider die Regel 
Hinterhauptverletzungen führen nach T. zu halbseitigen Gesichtefelddefekten, während 
Schläfenschädigungen von Taubheit gefolgt sein können. Die Ausdehnung der Knochenläsim 
und die Schwere des Gehirntraumas an sich scheine die Entwicklung der Krämpfe nicht o 
beeinflussen, dagegen sei hierfür die Zerstörung von Hirnsubstanz mit ausgedehnter Narber- 
bildung und Verwachsung des Gehirns mit den Hirnhäuten und Schädelweichteilen sehr mab- 
gebend. Pathognomonisch sei, daß die allgemeine traumatische Epile psie erst 
einige Monate nach dem Trauma in Erscheinung trete, während die Rinden- 
epile psie früher einsetze. In 25 der 38 Fälle trat der erste Anfall erst 2—12 Monate 
nach dem Trauma ein, die Intervalle seien oft länger wie bei der idiopathischen Form. Der 
Charakter des Anfalls ähnle aber dem der idiopathischen Epilepsie mit allen ihren Spielarten. 
Relativ häufig seien Schwindelattacken und paroxysmale Kopfschmerzen zu beobachten. 
Rinden- oder Jacksonsche Epilepsie gehe selten in die allgemeine Form über. Die interne 
Behandlung mit Bromiden, Luminal nütze bei der allgemeinen traumatischen Epilepsie wenig, 
auch die Resultate der chirurgischen Behandlung würden nicht befriedigen, während die 
Rindenepilepsie dem chirurgischen Eingriff zugänglich sei. Freilich sei für die i 
der operativen Dauerresultate noch nicht genug Zeit verflossen, eine Wiederkehr der Anfälle 
sei noch nach jahrelanger Pause möglich. Den günstigen Erfahrungen von Sargent stehen 
nach T. ungünstige Erfahrungen von Rawling, Redlich, Behague gegenüber. Während 
Leriche die Ursache der Epilepsie in der Vasokonstriktion der Piagefäße sieht, Sargent 
als Ursache hauptsächlich die ‚„Verankerung‘‘ des Gehirns an die deckenden Hirnhäute und 
Schädelweichteile beschuldigt, nimmt T. als bestimmendes Agens eine vererbte oder 
angeborene konstitutionelle Prädisposition zu Nervenschwäche und Epilepsie 
an. Nur so lasse sich erklären, daß viele Tausende im Kriege schwere Kopfverletzungen mit 
Läsion des Schädels, Zerstörung und Verankerung des Gehirns erlitten, nach welchen sich 
Lähmungserscheinungen, aber keine Epilepsie einstellten. ` ` Gebele (München). 


Küttner, Hermann, und Robert Wollenberg: Der Mißerfolg der Nebennierenoperz- 
tionen bei der Epilepsie. (Chirurg. Klin. u. psychiatr. u. Nervenklin., Univ., Breslau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 11, 8.430—431. 1923. 

Verff. haben in 4 verzweifelten Fällen von Epilepsie die Exstirpation von 1!/, Neben- 
nieren vorgenommen. Der Erfolg war stets vollständig negativ, in einem Falle 
war sogar eine deutliche Verschlimmerung wahrzunehmen. Sie raten infolgedessen 
von Nebennierenoperationen bei Epilepsie ab. Dumont (Bern). 


Frank, Wallace: Suecessful removal of brain tumor with unusual post-opersüt 
eomplieations. (Erfolgreiche Entfernung eines Hirntumors mit ungewöhnlichen post- 
operativen Komplikationen.) Internat. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 2, S. 49—55. 19%. 


Trotz Fehlen von Kopfschmerz, Stauungspapille und Erbrechen richtige Diagnose eine 
Hirntumors auf Grund von epileptiformen Anfällen und Spasmen der linken Seite, gesteigerten 
Reflexen und positivem Babinski links, doch mit falscher Lokalisation. Bei 2 maligem Eir- 
gehen auf der rechten Hirnseite fand sich nur eine Blutoyste, nach deren Eröffnung vorüber- 
gehend Besserung eintrat. Erneute Verschlechterung erforderte nochmaliges Eingehen, und 
nun fanden sich 2 kleine Tumoren (11/, x Di Zoll), die sich stumpf ausschälen ließen; mikre- 
skopisch: Glioblastom mit Nekrosen, Blutungen, Jugendformen und Mitosen. Bei dem Ver- 
such, bei dem Verbandwechsel ein Drain zu entfernen, schwerste Blutungen; schließlich 
Heilung. M. Meyer (Dresden). 
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Sayad, William Y., and Samuel C. Harvey: The regeneration of the meninges: The 
dura mater. (Die Wiederbildung [Regeneration] der Hirnhäute: die Dura mater.) 
(Sect. of surg., school of med., Yale unw., New Haven.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 2, 
S. 129—141. 1923. 

Die Verff. bezweifeln den Wert aller Transplantate und glauben, daß sie gerade die 
Entstehung der Adhäsionen begünstigen. Sie weisen auf die Beobachtungen von 
-~ Trotter hin, wonach Defekte der Dura sich besonders leicht und zuverlässig von selbst 
regenerieren und daß ähnlich wie beim Peritoneum die so neugebildete Dura alle 
spezifischen Eigenschaften des Gewebes bekommt. Zur Nachprüfung haben Sayad 
und Harvey experimentelle Untersuchungen an großen Hunden vorgenommen, bei 
denen sie unter dem Musculus temporalis ein Stück Schädeldach resezierten und dann 
sehr vorsichtig unter peinlichster Schonung der zarten Hirnhäute ein Stück Dura von 
3—6 qem Größe herausschnitten. Der Raum zwischen der Hirnoberfläche und dem 
sorgfältig durch Nähte in seine alte Lage gebrachten Musculus temporalis füllte sich 
dann mit einem Blutkoagulum; die Wunde wurde vollständig geschlossen. Tötung des 
ersten Hundes nach 60 Stunden, der übrigen 7 nach 7—43 Tagen. Zur Untersuchung 
wurde das ganze Gehirn in situ durch Injektion von der Carotis aus in Formalin fixiert. 
Nach 60 Stunden fand sich beginnende Einwanderung mononucleärer Zellen von der 
Seite des Temporalmuskels her in das Blutgerinnsel, nicht aber von den weichen Hirn- 
häuten aus, nach 8 Tagen grenzte sich ein deutlicher Endothelsaum ab. Die Verff. 
glauben, daß auch diese Zellen vom Muskel her eingewandert sind und nicht dem 
benachbarten Duraepithel entstammen. Das Endresultatwareinedernormalen 
Dura durchaus gleichende derbe Bindegewebsplatte, die mit dem auf- 
liegenden Temporalmuskel fest verbunden war, aber keinerlei Ver- 
wachsungen mit den unter ihr liegenden zarten Hirnhäuten zeigte. Das 
Blutkoagulum dient als Stützgewebe für die vom darüber liegenden Muskel hinein- 
wachsenden Bindegewebszellen. Die Verff. sehen durch ihre Experimente den Beweis 
erbracht, daß Duradefekte sich von selbst wieder ergänzen; und zwar ge- 
schieht es ohne jede Adhäsionsbildung, wenn die Piaoberfläche voll- 
kommen unversehrt geblieb»n ist, andernfalls bilden sich Verwachsungen 
zwischen beiden Hirnhautblättern. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

e 
Nase : 
iebermann, Theodor v.: Seltene Mißbildung der Nasenflügel. Klin. Wochenschr. 


Jg. 2, Nr. 7, S. 307. 1923. 

Neurotrophische symmetrische Mißbildungen an beiden Nasenflügeln, die für Leu- 
kome gehalten und operativ entfernt wurden. Verf. nennt seine Beobachtung: Lobulatio 
alarum nasi. Abbildungen. Posner (Jüterbog). 


Chomicki, Fr.: Sattelnasenkorrekturen. Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 51, 


S. 950—952. 1922. (Polnisch.) l 

Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Methoden zur Korrektur der Sattelnase 
teilt Verf. das von ihm geübte Verfahren der Einpflanzung eines Knochenperiostspanes mit. 
Er operiert in lokaler Anästhesie, nimmt den Knochenspan aus Tibia oder Rippe. Statt von 
der Nasenwurzel aus einzugehen, formt er sich einen subcutanen Kanal von einem Schnitt 
entlang dem vorderen Rand des Septum. Man muß dabei nur darauf achten, daß die Schleim- 
haut im Naseninnern nicht verletzt wird. Von dieser Öffnung aus läßt sich der Knochenspan 
gut einführen. Die guten Erfolge der Operation illustrieren Photographien. Jurasz (Posen). 

Portmann, Georges: La correction plastique des nez difformes. (Plastische 
Korrektur von difformen Nasen.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 44, 
Nr. 1, 8. 24—34. 1923. 

Verf. bevorzugt einen queren Einschnitt unterhalb der Nasenspitze, dringt vorsichtig 
subperichondral bis zum Nasenrücken vor, dessen Haut schon leicht abhebbar ist. Bei Höcker- 
nasen wird der Höcker abgemeißelt oder wenn er durch den Knorpel bedingt wird, mit dem 
Messer entfernt; bei Sattelnasen wird ein Stück periostbedeckter Knochen, oder Rippenknorpel 
oder ein anderes Transplantat (Elfenbein u. dgl.) auf diesem Wege an die Stelle der Eindellung 
geschoben. Er macht die Operation in Infiltrationsanästhesie und läßt die Patienten zumeist 
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ohne Verband; Bettruhe ist kaum nötig, der Patient kann ruhig seinen Geschäften nachgehen 
Gewöhnlich stellt sich ein Ödem ein, welches im allgemeinen 10 Tage lang anhält, in 15 Tagen 
ist der Patient vollkommen hergestellt. Die Resultate sind gut. Die Photos von 2 Höckern vor 
und der Erfolg nach der Operation werden demonstriert. Polya (Budapest). 


Eitner, Ernst: Sehiefnasenplastik. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 8, 8. 238—239. 193. 


Während Schiefnasenbildungen geringen Grades sehr häufig sind, werden hochgradig 
Schiefnasen selten beobachtet. Sie können angeborenen und erworbenen (traumatischen) 
Ursprungs sein. Bönninghaus sieht die Ursache zur Schiefnasenbildung in einem zu starken 
Wachstum des knorpeligen Septums in den Entwicklungsjahren. Brandenburg glaubt 
daß Eiterungen der Nasennebenhöhlen, Veränderungen der Schleimhaut und des Knorpel 
durch Ozaena oder Lues, ferner Kieferanomalien die Formbildung der Nase beeinflussen. 
Die Abweichung des Nasenrückens von der Mittellinie betrifft entweder den knöchernen 
oder den knorpeligen, häufiger beide Anteile. Es bildet dann der Nasenrücken eine C-förmige 
Linie mit häufiger nach links gerichteter Konvexität. Es gibt aber auch Schiefnasen mit ge- 
radem Nasenbein und schiefem knorpeligen Anteil und umgekehrt, so daß man von seitlichen 
Knorpel- oder Knochenhöcker (Joseph) sprechen kann. Die Korrektur der Schiefnasn 
ist nur eine operative. Die von Dieffenbach und Goodale angegebenen Methoden wurden 
in einer Weise abgeändert, die durchweg subcutanes und submuköses Arbeiten gestattet. 
In Lokalanästhesie wird zunächst die Haut des Nasenrückens von 2 symmetrischen Incisionen 
an den oberen Naseneingangsrändern stumpf abgehoben. Liegt eine knöcherne Schiefna* 
vor, so wird auch die Unterseite des knöchernen Nasengerüstes frei gemacht. Hierauf wird 
die Schleimhaut der oberen Partien des Septums auf dem gleichen Wege abgehoben, inden 
man zwischen Seiten- und Flügelknorpelrand durchdringt. Nun durchsticht man submuk& 
das knorpelige Septum fingerbreit oberhalb der Nasenspitze etwa 1—1!/,cm unter dem Nasen- 
rücken und schneidet parallel zu diesem bis zu den Nasenbeinen durch. Betrifft die Abweichung 
nur den knorpeligen Anteil, so wird das Knorpelseptum von den Nasenbeinen abgetrennt 
und durch Pflasterstreifen in richtiger Stellung fixiert. In Fällen mäßigen und mittleren 
Grades einer k nöcher ne n Schiefnase genügt das einfache Durchschneiden und Zurechtbiegrt 
des Nasenbeins vollkommen. Bei hochgradigen Fällen wird die Zerlegung des knöchernet 
Nasengerüstes in Längsstreifen unter Verwendung einer besonders gearbeiteten Schere be- 
vorzugt. Nach 2 Tagen wird die Tamponade entfernt und die Stellung des Nasenrückens durch 
Pflasterstreifen fixiert. Nach 8 Tagen werden diese abgenommen und die durch Fingerdruck 
oder zeitweiliges Tragenlassen eines der üblichen Apparate die Nase geformt. Septumver- 
krümmungen mit Atembehinderung werden erst nach der Stellungskorrektur operativ be- 
handelt. Fr. Loeffler (Halle a. S.) 


Steinthal, K.: Die Rhinoplastik aus der Brusthaut. (Städt. Katharınenhosp., Stuti- 


gart.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, 8. 508—509. 1923. 
Steinthal bringt im Bild das Resultat einer Rhinoplastik durch Wanderlappen aus 
der Brusthaut, die er vor 14 Jahren ausgeführt hat. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 


Esehweiler: Die Behandlung des Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut. Der- 
matol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 2, S. 38—39. 1923. 

Empfehlung der Quarzlampe bei Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut als der 
schonendsten, bequemsten und erfolgreichsten Therapie im Gegensatz zu den opera- 
tiven, Röntgen- und Ätzsalbenmethoden. Johanna Negendank. (Köln-Deutz).° 


Ohr: 
Houlié: Traitement chirurgieal de P&eartement anormal des oreilles. (Chirurgisch: 


Behandlung abstehender Ohren.) Progr. med. Jg. 50, Nr. 8, S. 85—86. 1923. 
Verf. wendet sich gegen die Auffassung, daß für die Operation der abstehenden Ohren 
keine Regel angegeben werden könnte, sondern daß man von Fall zu Fall entscheiden und vor- 
gehen müsse. Nach seinen Untersuchungen beruht die fehlerhafte Stellung der Ohren darauf. 
daß die Concha auriculae wie eine Feder die Ohrmuschel nach außen und vorn spannt. E 
kommt also darauf an, diese Federkraft zu unterbrechen. Operation in Infiltrationsanästhhesit 
(Novocain 1 : 150 mit Adrenalinzusatz). Ellipeenförmiger Hautschnitt über die Rückseite 
des Ohres und Warzenfortsatz (große Achse der Ellipse vom oberen Ansatz der Muschel bi: 
zum unteren Ansatzpunkt; kleine Achse doppelt so breit wie die Concha). Da durch die Iv- 
filtration die Konturen verwischt werden, so bezeichnet man sich am besten vorher die End- 
punkte der Achsen. Nach sorgfältiger Abpräparierung der Haut und Freilegung des Knorpel: 
wird nun der Knorpel der Concha entfernt, Helix und Anthelix sind dabei zu schonen; die Haut 
der Innenseite der Ohrmuschel bleibt unverletzt. Nachdem die Spannung der Concha fon- 
fällt, lassen sich die Ohren bequem dem Kopf nähern. Hautnaht mit Pferdehaar. Kom 
pressionsverband. Verf. berichtet über gute Erfolge seiner Operation. Zillmer (Berlin). 
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Caliceti, Pietro: Su due rari casi di sporotricomi del padiglione auricolare e 
sulla eura localo degli sporotricomi. (Über 2 seltene Fälle von Sporotrichosis der Ohr- 
muschel und über die örtliche Behandlung der Sporotrichosen.) (Clin. oto-rino- 
laringoiatr., univ., Catania.) Bollettino Jg. 40, Nr. 3, S. 25—31. 1922. 

Im ersten Falle — 50jährige Frau — zeigte sich die Erkrankung als kleiner Hauttumor 
von kalkartiger Beschaffenheit, auf einer ulcerierten Stelle der Rückseite der Ohrmuschel 
aufsitzend, im zweiten Falle — 64jähriger Mann — als starke tumorartige, größtenteils ulce- 
rierte Schwellung des Ohrläppchens, vom Aussehen eines Tuberkoloids. In beiden Fällen war 
die Diagnose nur möglich durch mikroskopische Untersuchung excidierter Gewebestückchen, 
welche typische, aus 3 verschiedenen Gewebesschichten bestehende Sporotrichoseknötchen 
ergab, und durch das Kulturverfahren, bei dem sich die charakteristischen Kulturen des Sporo- 
trichon Beurmanni züchten ließen. Die Heilung erfolgte im ersten Falle durch innerlichen 
Gebrauch von Jodkalium, im zweiten durch zweimalige Injektion von je 1 ccm Durante- 
scher Jodlösung in das erkrankte Gewebe. Unter Nekrose der erkrankten Teile erfolgte 
in diesem Falle schnelle Vernarbung in 30 Tagen. Verf. empfiehlt diese örtliche Behandlung 
für äbnliche Fälle angelegentlich. Grünberg (Rostock)., 


Calamida, U.: Nuovo eontributo alla cisti dermoidi del padiglione dell’ orecchio 
e regione periauricolare. (Neue Mitteilungen über die Dermoideysten der Ohrmuschel 
und der Regio periauricularis.) (Comp. otorinolaringol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. 
di otol., rinol. e laringol. Bd. 33, H. 6, S. 378—389. 1922. 

Sorgfältige Zusammenstellung eigener und der früheren Beobachtungen. Die 
Gebilde der Ohrmuschel liegen häufiger an der Hinterfläche, seltener im Lobulus, 
nur einmal wurden sie in der Muschel selbst gefunden. Von der Regio mastoidea ist 
die Außenfläche der Hauptsitz, sodann der Sulcus retroauricularis mit der äußeren 
Fläche zusammen; zweimal war nur der Sulcus, ebensooft nur der äußere Gehörgang 
betroffen, Zum Schluß werden nach Würdigung der entwicklungsgeschichtlichen Be- 
ziehungen und der pathologischen Anatomie 6 gut illustrierte eigene Fälle mitgeteilt. 
Theodor S. Flatau (Berlin)., 


Besicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Calamida, U.: Un caso di seissione mediana congenita della metà superiore della 
'aceia (Meso-rino-sehisi). (Angeborene mediane Spaltung der oberen Gesichtshälfte 
Meso-rhino-schisis].) (Comparto otorinolaringol., osp. magg., Miano.) Osp. magg. 
Jg. 11, Nr. 1, 8. 17—22. 1923. 

Beschreibung einer seltenen Gesichtemißbildung, die bei 15jährigem Knaben beobachtet 
wurde und bisher nur in 18 Fällen bekannt ist. Das wesentliche ist die Spaltbildung an den 
iden Nasenflügeln, die als solche fehlen und ein geschwulstartiger Fleiechhöker, der über die 
echte Nasenhälfte von der Mitte der Stirn aus herabhängt. Das Röntgenbild zeigt, daß die 
jpaltbildung unterhalb des Scheitels beginnt. M. Strauss (Nürnberg). 

New, 6. B.: The delayed pediele flap in plastie surgery of the face and neck. (Der 
pätverpflanzte gestielte Lappen in der plastischen Chirurgie des Gesichts und Halses.) 
Minnesota med. 5, S. 721. 1922. 

Die Anwendung des gestielten Lappens, die sich New als am meisten befriedigend 
rwies, ist die der sog. Spätverpflanzung, die er zuerst bei Blair sah. Nach Davis hat 
!roft das Verfahren zuerst empfohlen; auch Tagliacozzi hat es schon benützt. Der 
‚appen wird wie zur sofortigen Überpflanzung umschnitten und ausgelöst, aber dann 
a sein Bett wieder zurückgelegt und vernäht. Die Nähte müssen aber weit genug liegen, 
m der Wundabsonderung Abfluß zu lassen. Um eine Verschiebung des Lappens und 
jekretansammlung darunter zu verhüten, wird eine Woche lang ein Druckverband 
us Mull und Heftpflaster darübergelegt. Muß der Lappen so groß genommen werden, 
aß die Ernährung seines distalen Teiles gefährdet erscheint, so bildet man besser 
inen doppelt gestielten Lappen und durchtrennt den einen Stiel erst nach 8—10 Tagen. 
He Stieldurchtrennung geschieht besser allmählich als auf einmal. Die Einpflanzung 
es Lappens in die zu deckende Wunde erfolgt 10—14 Tage nach der Umschneidung. 
azu braucht nur die Umgebung des Defekts unempfindlich gemacht zu werden. Das 
"erfahren fügt zwar dem bisherigen einen neuen Operationsakt hinzu, sichert dafür 
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aber die Blutversorgung des Lappens und verhütet für gewöhnlich Gewebsverlut 
am Rande. Die Verwendung des spätverpflanzten Lappens ist auch zum Verschluß 
nicht operativer Lücken im Gaumen und von weiten Gaumenspalten zu empfehlen. 
Die Haut des spätverpflanzten Lappens ist nach dessen Einpflanzung dünn und straf! 
gespannt wie normale Haut; daher braucht man aus der Mitte kein Stück auszuschneiden 
wie bei dem röhrenförmigen Lappen von Gillies. Bedarf man eines auf beiden Seiten 
epithelisierten Lappens zur Ausfüllung einer Lücke der Nase oder Wange, so wird der 
gestielte Lappen vor dem Wiedereinnähen mit Thierschläppchen unterfüttert. Bein 
Einnähen muß die Nadel so geführt werden, daß zuerst der Lappen, dann die Thiersch- 
läppchen, zuletzt die umgebende Haut durchstochen wird. Die mit dem Verfahren 
erzielten Erfolge werden im Bild zur Anschauung gebracht. ` 


Hofmann, Willy: Über Gesichtsfurunkel und ihre Behandlung. (Chirurg. Uni. 
Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 51—66. 1923. 

Hofmann gibt zunächst einen kurzen Überblick über die einschlägige bisherige 
Literatur und bespricht dann die topographischen Verhältnisse der Gesichtsvene. 
In der Bierschen Klinik werden alle Gesichtsfurunkel konservativ behandelt mittel 
der bekannten Stauungsbyperämie. Gute Abbildungen demonstrieren gute Erfolge. 
Unter v. Bergmann wurde in der Berliner Klinik ausschließlich bei Behandlung von 
Gesichtsfurunkeln die Incision angewandt. Es folgt eine Gegenüberstellung der Statistik 
beider Behandlungsmethoden, aus der hervorgeht, daß die Gesamtmortalität an Ge 
sichtsfurunkeln bei konservativer Behandlung 8,2%, bei der unter Bergmann au 
geführten Incision dagegen 8,6% in entsprechend langen Zeiträumen ergab. — Die 
Arbeit ist in der Hauptsache statistischer Art, ohne neue Gesichtspunkte zu bringen 

Rieder (Eppendorf). 

Calabrese: Studio clinico ed anatomo-patologieo di un voluminoso tumore della 
parotide. (Klinische und anatomisch-pathologische Untersuchung eines umfangreichen 
Parotistumors.) (X XIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 
1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, 8. 978—980. 1922. 

Es handelt sich um einen linksseitigen Parotismischtumor bei einer Frau, der seit 14 Jahres 
bestand, in den letzten 4 Jahren rasch gewachsen war und allmählich zunehmende Facialie- 


parese verursacht hatte. Er war 2850 g schwer. Da der Facialis bei der Operation erhalten 
werden konnte, stellte sich seine Funktion allmählich wieder her. ` RF Wagner. 


Wirbelsäule: 


Benassi, G.: Sacralizzazione e pseudosacralizzazione della V * vertebra lombare. 
(Sakrale oder pseudosakrale Umbildung des V. Lumbalwirbels.) (Cassa naz. infortum 
comp., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 7, H. 1, S. 1—56. 1923. 

Unter Zugrundelegung von 72 Fällen behandelt Verf. die Frage. Er gibt ein Schema 
der wahren und Pseudoumbildung und bespricht die Ursachen und Wirkungen. Di 
Untersuchungen von Patienten mit Symptomen der schmerzhaften Sakralumbildung 
des V. Lumbalwirbels haben ergeben, daß außer den typischen Formen atypische um 
unvollkommene ‚Pseudosakralisationen‘‘ vorkommen, die häufiger sind als die wahren 
und deren klinische Erscheinungen ähnlich sind. Es bleibt noch die Frage offen, ob und 
wann eine morphologische Anomalie oder eine krankhafte Prädisposition oder ein er- 
worbener Zustand vorliegt, ferner die Beziehungen zwischen Geschlecht und Erkran- 
kung. Auch der ursächliche Zusammenhang zwischen Trauma und dem Schmerzr- 
komplex ist noch zu klären. Aus dem Schema Verf.s sei hier nur seine Typisierung 
der wahren Umbildung angegeben. Er unterscheidet vollkommene und unvollkommen 
Formen: a) vollkommene: Gelenkverbindung oder knöcherne Verschmelzung de 
V. Lumbalwirbels mit dem Kreuzbein und mit dem Oe ilei und Bildung eines über 
zähligen Foramen sacrale; b) unvollkommen: das Gleiche, aber nur Verschmelzung mi! 
dem Os sacrum. Beide Formen können bilateral (symmetrisch oder unsymmetrisch) 
oder einseitig (unsymmetrisch) sein. Alle anderen sind Pseudoformen. F. Wohlauer. 
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Sehulze, Fritz: Skelettveränderungen als Ursache von Verkalkungen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 2/3, S. 243 


bis 264. 1923. 

Bei einer 16jährigen Patientin, welche an einer 1?/, Jahre lang bestehenden, vernach- 
lässigten Osteomyelitis des linken Oberschenkels litt und außerdem in diesem Zeitraum eine 
umschriebene osteomyelitische Eiterung der linken Oberarmdiaphyse überstanden hatte, dann 
durch Sequestrotomie operiert wurde und !/, Jahr später unter den Erscheinungen der Amyloid- 
entartung starb, fanden sich ausgedehnte Verkalkungen an den Gefäßen: Arterien und weniger 
Venen, vorwiegend an den peripheren der unteren Gliedmaße und hier wiederum besonders 
links. Solche Gefäßverkalkungen bei Jugendlichen sind außerordentlich selten. Gelegentlich 
finden sie sich bei schweren Infektionskrankheiten, hier aber nur herdweise. Umfangreicher, 
aber ebenfalls selten sind sie nach destruierenden Knochenprozessen bei gleichzeitiger Nephritis 
als sog. „Kalkmetastase‘‘, wobei sich Verkalkungen in Lungen, Magenschleimhaut, Nieren 
und vor allem Gefäßen finden. Zu letzterem Leiden dürfte nach Ansicht des Verf. auch der 
vorstehende Fall zu rechnen sein, welcherallerdings nicht durch Autopsie geklärt werden konnte. 
Ungeklärt erscheint die Frage, wodurch die Kalkübersättigung der Gewebe hervorgebracht 
wird. Nach Ansicht des Verf. dürfte für die Erhöhung des Gehaltes des Blutes an Kalksalzen 
nicht der Abbau des erkrankten Knochens in Frage kommen, sondern vielmehr die durch die 
Osteomyelitis hervorgerufenen sekundären Knochenveränderungen. Die Seltenheit des Zu- 
sammentreffens von Nierenerkrankung und Osteomyelitis erklärt dabei die Seltenheit der 
Beobachtung von durch Verkalkungen sich offenbarenden Kalkstoffwechselstörungen. Ein 
weiterhim mitgeteilter Fall von Marmorkrankheit bei einem 11 jährigen Knaben bei gleichzeitiger 
chronischer Nephritis beweist, daß nicht nur Abbau-, sondern auch Anbaustörung des Knochens 
zum Bilde der Kalkmetastase führen können. Der letztere Fall erinnert, was die Lokalisation 
der Verkalkung in der Gefäßwand und die vorzugsweise Beteiligung der Arterien vom musku- 
lären Typ betrifft, an das Bild der Mediaverkalkung des höheren Lebensalters (Mönckeberg); 
Verf. spricht die Vermutung aus, daß die senilen Knochenveränderungen für die Entstehung 
der Gefäßverkalkungen verantwortlich zu machen sind. Sonntag (Leipzig). 

Raduleseu, Al. D.: Knoehenverpflanzung bei Malum Pott, Spitalul Jg. 42, 
Nr. 3, S. 79—80. 1922. (Rumänisch.) 

In ca. 22 Fällen von Malum Pottii bei Patienten im Alter von 16—58 Jahren wandte 
Verf. seine eigene Operationsmethode an, die eine Modifikation der Albeeschen ist und in 
Längsspaltung der Processi spinosi besteht, die zu synostosieren sind. Dann Abbrechen der 
Basen derselben und buchartiges Ausbreiten der gespaltenen Hälften der Processi. In das 
Knochenperiostbett wird ein Stück der Tabula externa aus der 8. oder 9. Rippe verpflanzt, 
medulläre Schicht auf medulläre. Darüber Naht der Weichteile. 6—8 Wochen Bauchlage, 
dann 4 Wochen Rückenlage. Die Methode soll gute ästhetische und therapeutische Erfolge 
geben. Stoianoff (Sofia). 

Cardinale, G. B.: Un caso raro di tumore endotoraeico originantesi dalla colonna 
vertebrale. (Ein seltener intrathorakaler, von der Wirbelsäule ausgehender Tumor.) 
(Istit. di radiol., univ., Genova.) Radiol. med. Bd. 10, H. 3, S. 92—97. 1923. 

Osteomyxosarkom bei einer 42jährigen Frau, das von den unteren Halswirbeln ausgehend 
sich langsam unter Schmerzen im Bereiche des Thorax ausgebreitet hatte und im Röntgenbilde 
einen derben Schatten ergab, der deutliche Knochen- und Verkalkungszonen erkennen ließ. 
Hinweis auf die Schwierigkeiten der Diagnose, vor allem der Differentialdiagnose hinsichtlich 
des Sitzes und des Ausgangspunktes der intrathorakalen Tumoren. M. Strauss (Nürnberg). 


Hals. 
Aligemeines: 

Williamson, Carl S.: Some observations on blood sugar and the alleged gly- 
cosuria following operative procedures on the thoracic duct. (Einige Beobachtungen 
über den Blutzucker und die angebliche Glykosurie mit operativen Eingriffen am Duc- 
tus thoracicus.) (Div. of exp. surg. a. pathol., Mayo found., Rochester, Minnesota.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 1, S. 19—22. 1922. 

Lépine und Bied] behaupten, daß in den meisten Fällen nach Ductus thoracicus 
Fistel oder Unterbindung Glykosurie aufträte. Dem widerspricht Tuchett. Um die Frage 
zu entscheiden, ob das innere Sekret des Pankreas zum großen Teil auf dem Lymphwege ins 
Blut gelangt, stellt Verf. nun Versuche an, bei denen durch Massage dafür gesorgt wurde, daB 
die (nach Biedl) angelegte Lymphfistel für mehrere Wochen offen blieb und einen kräftigen 
Lymphstrom nach außen ableitete. Es wurden — abgesehen von der auf die Operation folgenden, 
rasch vorübergehenden Ätherhyperglykämie — weder wesentliche Erhöhungen des Blut- 
zuckerr, noch Glykosurie beobachtet. E. J. Lesser (Mannheim)., 
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Kehikopf und Luttröhre: 

Streissler, Eduard: Larynxplastik bei doppelseitiger Postieuslähmung. (Chirurg. 
Univ.-Klın., Graz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H 3, S. 580-589. 193. 

Verf. teilt nach Besprechung der bisher in Anwendung gebrachten Verfahren 
eine neue Methode zur operativen Behandlung der doppelseitigen Posticuslähmung 
mit. Die Methode hat Verf. 2mal mit guten Erfolg bereits durchgeführt. Sie beruht 
auf einer Fascientransplantation, mittelst derer der Processus muscularis des Arry- 
knorpel durch Zug so gedreht wird, daß die Stimmritze in beliebiger Breite geöffnet 
werden kann. Der Eingriff hat zur Vorbedingung, daß keine Narbe die Pharynxschleim- 
haut fixiert, da diese absolut nicht verletzt werden darf. Die Operation wird in para- 
vertebraler Leitungsanästhesie an 3. und 4. Cervicalis mit je 10 ccm 1 proz. Novocain- 
lösung vorgenommen. Schnitt am vorderen Rande des Sternocleido von Zungenbeir- 
höhe abwärts. Sternocleido und Omohyoideus werden auseinandergezogen, Vena jugular. 
ant. unterbunden, cbenso, wenn nötig, die oberen Schilddrüsengefäße. Die großen 
Halsgefäße werden nach hinten gezogen und der hintere Rand des Schildknorpel 
abgetastet. Dort wird der Ansatz des Thyreo- und Cricopharyngen, in einer Länge 
von 5cm quer gespalten, der Kehlkopf am Schildknorpel vorsichtig nach vorn und 
innen gezogen und die Pharynxschleimhaut vorsichtig von der Hinterfläche des Kehl- 
kopfes stumpf abpräpariert, so daß die Hinterfläche des Ringknorpels mit den ent 
sprechenden Musc. posticus bis zur Mittellinie sichtbar wird. Beim Zug an der Sehr: 
des Posticus dreht sich der Aryknorpel, und der Kranke wird aphonisch. Nun wird 
ebenfalls in Lokalanästhesie ein ungefähr 4 cm langer und 4 mm breiter Fascienstreifen 
oder ein Stückchen Sehne des Extensor carpi radialis longus oder Brachioradialis long. 
entnommen und mit einem Seidenfaden am Muskelfortsatz des Aryknorpels fixiert. 
unter starkem Zug das andere Ende am unteren Rande der Crista medialis des Ring 
knorpels in der Raphe beider Postici befestigt. Eine zweite Naht spannt die Sehne 
noch im mittleren Teil der Crista an das Fleisch des Muskels. Darauf Naht der Pharynsi- 
muskulatur, kleine Drainage. Der Kranke kann 2 Tage schwer sprechen, die Stimme ıst 
heiser, aber der Patient hat Luft. Die Stimme der beiden operierten Kranken ist im 
Laufe der Zeit fast rein geworden. Nie mehr ist ein Erstickungsanfall aufgetreten. 
In einem Fall öffnet sich die Stimmritze auf 1!/} mm, es besteht beim tiefen Atmen 
ein leichter Stridor, beim 2. Fall beträgt die Stimmritzenbreite 3—31/, mm. Die 
Stimme ist klar, der Kranke liegt aber im Bette nicht gern mit tiefen Kopf. Die Opera- 
tionen wurden im Jahre 1919 vorgenommen. Die Posticusläihmungen waren beidemal 
im Anschluß an Kropfoperationen aufgetreten. Bode (Bad Homburg). 


New, Gordon B.: The larynx in diseases of the thyroid. (Der Kehlkopf 
bei Erkrankungen der Schilddrüse) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 4, S. 2%? 
bis 265. 1923. 


Ausführliche Darstellung der Physiologie der Kehlkopfmuskulatur und ihrer Innervation 
Trotz doppelseitiger Paralyse des Recurrens kann die Stimme normal sein, so daß sich in jedem 
Falle die Untersuchung der Kehlkopffunktion vor und nach der Operation als notwendig er- 
weist. Einseitige Recurrensläbmung bedingt Mittelstellung des Stimmbandes, während Vagus- 
läsionen zur Kadaverstellung führen. Postoperative Stimmbandlähmung kann durch Öden 
oder Blutung bedingt sein; das Kehlkopfbild hierbei ist dasselbe wie bei dauernder Schädigung. 
Bei plötzlicher Recurrensschädigung während der Operation tritt Dyspnöe ein, bis der Patient 
sich akkomodiert hat, gleichzeitig tritt Heiserkeit ein, die sich jedoch spätestens nach 3 br 
6 Monaten bessert, indem das Stimmband aus der Kadaverstellung in die Abductorstellun 
übergeht, oder indem das gesunde Stimmband über die Mittelstellung hinaus sich dem ge 
lähmten nähert oder indem es sich überhaupt nur um eine temporäre Schädigung handelte. 
Schwere Läsionen des N. laryngeus superior infolge Thyreoidektomie sind selten. Die Stimm- 
bänder zeigen in diesen Fällen die sogenannte doppelseitige Abductorstellung, die entweder 
bei der Operation eintritt und dann sofortige Tracheotomie nötig macht oder erst nach 3 bs 
6 Monaten unter Erhaltung der Stimme zu zunehmender Dyspnöe führt oder endlich sofor! 
Stimmlosigkeit bei langsam zunehmender Dyspnöe macht. M. Strauss (Nürnberg). 
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Schilddrüse: 

Breitner, B.: Indikationen für die chirurgische Behandlung und Prophylaxe des 
Kropfes. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 12, S. 213—216. 1923. 

Die mechanische Indikation zur Operation ist selten durch die absolute Größe der Struma 
gegeben, es kommt auf das Verhalten des Kropfes zur Trachea — Wichtigkeit der Durchleuch- 
tungin zwei Ebenen — und manchmal auch zum Oesophagus an. Die Kompression der Trachea, 
auch wenn keine wesentliche Behinderung der Atmung vorhanden ist, ist allein für sich schon 
Grund zum chirurgischen Eingreifen, zumal bei jugendlichen Individuen, da bei diesen sich die 
Tracheomalacie oft als Folge der Kompression einstellt. Auch führt die chronische Tracheal- 
stengee nach Blauel und Reich zum Kolloidkropf, und es muß auch aus diesem Grunde 
die Operation vorgenommen werden. Die Vornahme der Operation aus kosmetischen Gründen 
wird von vielen abgelehnt. Verf. konnte bei 60% dieser Fälle durch Röntgenuntersuchung 
eine mechanische Indikation nachweisen, ohne daß die Patienten über irgendwelche Beschwer- 
den geklagt hätten. Bei der hyperfunktionellen Drüse ist die Indikationsstellung sehr schwierig, 
das zeigt sich auch in der Verschiedenheit der dabei ausgeführten Operationen: Kocher 
unterband einige oder alle Schilddrüsenarterien, Sudeck hat bei schweren Formen die Drüse 
vollständig entfernt; zwischen diesen Extremen liegen die verschiedenen Operationen, die 
Thymektomie und schließlich die Röntgentherapie. „Eine funktionelle Schilddrüsendiagnostik 
ist die Voraussetzung einer richtigen Indikationsstellung bei den Hyperthyreosen.“ „Der 
Basedow beruht nicht nur auf einer Hyperthyreose, sondern a uch auf einer solchen.“ 
Bei Beurteilung des mikroskopischen Befundes muß auf zwei Phänomene der Sekretion ge- 
achtet werden, auf die Sekretbildung und die Sekretabfuhr; so kann es bei normaler Sekret- 
bildung durch vermehrte Sekretabfuhr zur Hyperthyreose kommen. Die chirurgische Indi- 
kationsstellung hat sich mit der Frage zu befassen, was mit der Resektion im Sinne der Be- 
kämpfung der Überwertigkeit geleistet wird. Tritt der Basedow bei einem Kropfträger auf, 

ausgelöst durch Verlassen einer Kropfgegend, Erkrankung oder peychisches Trauma, so kann 
durch Resektion die Ausscheidung des Kolloids hintangebalten Cie und dadurch die Opera- 
tion segensreich wirken; ist bei einer Struma mit Kompression auch eine persistierende Thymus 
vorhanden, das Krankheitsbild aber nicht ausschließlich oder vorwiegend durch hyperthyreoide 
Züge gekennzeichnet, dann wird durch Resektion der Struma die Kompression behoben, durch 
Thymektomie aber erst die Krankheit vielleicht ursächlich beeinflußt; beim kleinen, stark 
vascularisierten Kropf ohne Kompression ist der Basedow chirurgisch nicht zu behandeln. 
Die Kolloidanschoppung, die nach Blauel und Reich durch verminderten O-Verbrauch 
hervorgerufen wird, zur Basedowbehandlung zu benützen, geht nicht an, dagegen kann der 
Aufenthalt von Basedowikern in Gegenden des endemischen Kropfes von Nutzen sein; die den 
endemischen Kropf bedingende Noxe scheint also die Hyperfunktion der Drüse günstig zu 
beeinflussen, die funktionelle Bedeutung des endemischen Kropfes beruht auf einer Hypo- 
funktion der Drüse. Während die Ätiologie des Kropfes noch vollständig ungeklärt ist, ist 
die Einwirkung von Jod auf den Kropf schon seit langem bekannt; manchmal aber werden 
durch Jodgaben hyperthyreote Zustände ausgelöst; Verf. konnte experimentell zeigen, daß 
das Kolloid ein unfertiges Speichersekret der Drüse darstellt, das durch Jodierung erst voll- 
wertig wird. Die von Wagner - Jauregg empfohlene Verabreichung kleinster Jodmengen 
im Kochsalz hat sich als Prophylacticum sehr gut bewährt, ebenso wie durch Jodostarintabletten 
der endemische Kropf gut zu beeinflussen ist. Schädliche Folgen dieser kleinsten Jodmengen 
wurden nie gesehen. Durch diese Jodgaben wird das angestaute Kolloid abgebaut, die Kröpfe 
dadurch kleiner. Da jugendliche Individuen mehr Schilddrüsensekret brauchen als ältere 
Leute, kommt es bei ersteren bei dieser Medikation nicht zu hyperthyreoten Zuständen. So 
spricht auch dieser Umstand dafür, daß der endemische Kropf hauptsächlich durch Abfuhr- 
hemmung zustande kommt. Die Kropfprophylaxe durch kleinste Jodgaben ist daher nur bei 
len hyporrhoischen Formen von Nutzen, dagegen wirkungelos bei den übrigen Formen. Salzer. 


Roos, E.: Über den Kropf und seine Behandlung. (St. Josefskrankenh., Freiburg 
'. Br.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 14, S. 451—453. 1923. 

Der Kropf ist für gewöhnlich endemisch. Der sporadisch vorkommende ist meist 
us Kropfgegenden eingeschleppt oder es handelt sich um vereinzelte, mäßig große 
liffuse Kolloidstrumen, während der epidemische Kropf als ein gehäuftes Auftreten 
les endemischen aufzufassen ist. Das Wesen des Kropfes besteht anatomisch in einer 
Proliferation des Epithels und Neubildung von Drüsenbläschen. Das Kolloid ist sicher 
las Sekret der Schilddrüse oder enthält es. Warum es retiniert wird, ist noch gänzlich 
ınklar. Bei den Untersuchungen von Hotz und Hedinger in Basel bei Kindern, 
lie deutlich kretinische Zeichen darboten, und bei solchen mit Basedowerscheinungen 
vurden dieselben voluminösen, weichen, blutreichen Strumen mit dem gleichen mikro- 
kopischen Befunde gefunden. Auch bei Basedowstrumen der Erwachsenen sind 
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typische, für Basedow spezifische pathologische Veränderungen nicht gefunden worden. 
Die histologischen Untersuchungen haben also keine weitere Aufkla- 
rung über die Funktion der Schilddrüse gebracht. Als Ursache des endemi- 
schen Kropfes kommt als wissenschaftliche Theorie zunächst die geologische Wasser- 
hypothese von Bircher in Betracht. Hiernach soll er an bestimmte geologische 
Formationen gebunden sein, doch fand Hesse in Sachsen, daß dieselben Urgesteins- 
formationen, die von Bircher als kropffrei bezeichnet worden waren, dort damit be- 
haftet sind, während das nach Bircher kropferzeugende Sedimentgestein dort kropf- 
arm ist. Gesetzmäßige Beziehungen zwischen geologischen Formationen 
und Kropfvorkommen scheinen nicht zu bestehen. Eine neuere Hypothese 
ist die eigentlich infektiöse Theorie, die von Beobachtungen in Steiermark, Tiro! 
und dem Kanton Aargau ausgeht, daß der Kropf in dem endemischen Gebiet nicht 
gleichmäßig verteilt ist, sondern an besondere Kropffamilien in Häusern gebunden ist, 
die dunkle, schattige und schlechte Beschaffenheit haben. Es wird dabei, wie auch 
von Schnittenhelm und Weichardt im Trinkwasser, eine infektiöse kropf- 
erzeugende Noxe angenommen, wobei die Art des Erregers noch völlig 
hypothetisch ist. Verf, ist der Ansicht, daß die Untersuchungen am Lebenden 
nicht allein maßgebend sind, da sie einem großen Subjektivismus Spielraum geben, 
indem der eine für kropffrei, der andere für kropfig erklärt wird. Bei den Unter- 
suchungen von Schilddrüsen in größerem Umfang (Osswald) zeigt sich dagegen, 
daß die Schilddrüse eines jeden ständigen Bewohners einer Kropfgegend größer ist 
als die in kropffreier Gegend. Der Jodgehalt der vergrößerten Schilddrüsen ın Kropf- 
gebieten ist verschieden. In Tieflandsschilddrüsen, wieinHolland, enthalten 
100 g Schilddrüse 8,5 mg, in der Schweiz 1,2 mg Jod. Wie bereits früher in Frank- 
reich, wird jetzt in der Schweiz von Hunziker und Wyss die Auffassung ver- 
treten, daß die Vergrößerung der Schilddrüse eine physiologische Ein- 
stellung auf eine zu geringe Zufuhr an Jod in der Nahrung ist. Interessant ist 
in diesem Zusammenhang die Feststellung Bleyers, daß das Jod wie das Chlor bei 
der Verwitterung des Gesteins leicht in wasserlösliche Alkalijodide übergeht und ständig 
vom Festlande weg dem Meere zugeführt wird. Während die Berghänge schneller 
ausgewaschen werden, hält sich im Tiefland das Jod besser, so daß die Vegetation 
in den Bergen notwendig eine jod-ärmere ist. Neuerdings ist die Tatsache festgestellt 
worden, daß Kropfbildung und Kretinismus durch Jodzufuhr verhütet 
werden kann. Besonders haben die Amerikaner Marine und Kymball Tier- und 
Menschenversuche in großem Umfang darüber angestellt. So zeigte sich, indem sie 
2000 Schulmädchen 2 mal im Jahre Jodkali verabreichten, daß die, die vor dem Ver- 
suche strumafrei waren, es während der ganzen Beobachtungszeit auch blieben (21;, 
Jahre) ‚während sich bei den ursprünglichen strumafreien Kontrollkindern bei einem 
Viertel eine Schwellung bildet. Auf Grund dieser Erfahrung ist die Schweiz zu einer 
Jodprophylaxe geschritten, trotz der gelegentlichen Schädigungen, die 
sich durch den Jodothyreoidismus und den Jodbasedow kundtun. Man 
geht dabei in 2 getrennten Richtungen vor: in einer allgemeinen Prophylaxe 
mitjodiertem Kochsalzundeiner Schulprophylaxedurch Verabreichung 
von wöchentlich einer Tablette 5 mg Jod enthaltenden Jodostarins oder 
Jodkaliums. Die ersten Resultate sind recht gut, Dauererfolge müssen abgewartet 
werden. Auch therapeutisch werden nur kleine Dosen verwandt. Bei starken Strumen 
Erwachsener werden von einer 1—2 proz. Jodkalilösung die ersten 6—8 Tage jeden 
Monat täglich 5 Tropfen gegeben = 11/,-3 mg Jod. Große Cysten oder verkalkte 
Strumen werden von vornherein besser chirurgisch angegangen. Es wird über die Er- 
fahrungen des württembergischen Arztes Röser berichtet, der bei 178 verschiedenen 
Erkrankungen, bei denen über 5000 g Jodkalium verbraucht wurden, keinen Fall 
von Jodkrankheit beobachtete. Zum Schluß empfiehlt der Verf. in deutschen Kropf- 
gegenden eine Schulprophylaxe unter Leitung der Schulärzte. Haumann (Bochum). 
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Plummer, William A.: Clinical features of thyroid disease. (Klinische Charak- 
teristika der Schilddrüsenerkrankung.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 4, S. 259—260. 1923. 


Hinweis auf die Differentialdiagnose zwischen beginnendem Basedow und Psychoneurosen, 
für die vor allem die Bestimmung des Grundstoffwechsels wesentlich ist, da dieser bei Basedow 
durch krankhafte Alteration des Schilddrüsehormons (Thyreotoxin) geändert ist. Beachtens- 
wert ist, daß bei intravenöser Injektion dieses Hormons bei Myxödem bereits nach 10 Stunden 
Steigerung des Grundstoffwechsels beobachtet wird, daß diese Steigerung in 8—10 Tagen 
ihr Maximum erreicht und etwa 10 Wochen anhält. Rasch vorübergehende Stoffwechsel- 
steigerungen müssen daher andere Ursachen haben (Nebennierensekret). Weiterhin ist zu 
beachten, daß Neurotiker zu Beginn der Untersuchung infolge psychischer Momente oft 
ebenfalls Steigerung des Grundstoffwechsels zeigen, die jedoch später nicht mehr feststellbar ist. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Pemberton, John de J.: The end result of surgery of the thyroid. (Endresultate 


der Schilddrüsenchirurgie.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 4, S. 266—268. 1923. 

Bei den nichttoxischen Formen des Kropfes (meist Adenomen) ist die Operationsmortalitä; 
unter 1%; die meist durch mechanische Momente bedingten Beschwerden werden durch die 
Operation in 100%, der Fälle behoben. Bei dem toxischen Kropf müssen die Adenome mit 
Hyperfunktion und die Basedowkröpfe hinsichtlich der Statistik streng geschieden werden. 
Bei den Adenomen mit Hyperfunktion ist die Operationsmortalität 1,5%; 83% der Fälle sind 
noch nach 3 Jahren rezidivfrei und gesund. Vor allem fehlt die Wiederkehr des Hyperthyreoi- 
dismus, auch wenn neuerdings Adenombildung erfolgt. Beim Basedowkropf ist die Operations- 
mortalität 2—3%, Rezidive sind um so seltener, je mehr von dem erkrankten Gewebe entfernt 
ist. Die meisten Rezidive werden beobachtet, wenn nur die Arterien unterbunden sind. Von 
197 im Jahre 1900 Operierten hatten 35 Rezidive; von 100 im Jahre 1914 Operierten nur 23%. 
Zum Teil sind die Rezidive auch durch Herdinfektionen veranlaßt, die auf alle Fälle beseitigt 
werden sollen. M. Strauss (Nürnberg). 


Hallberg, Charles A.: Tityroiditis. (Schilddrüsenentzündung.) Ann. of clin. med. 


Bd. 1, Nr. 4, 8. 261. 1923. 

Die eitrige Schilddrüsenentzündung verläuft unter dem Bilde einer lokalen Infektion 
mit frühzeitiger Absceßbildung und bleibt meist auf einen Lappen beschränkt, so daß Myxödem 
als Folge der eitrigen Schilddrüsenentzündung selten ist. Bei der tuberkulösen Entzündung 
steht dagegen der Hyperthyreoidismus im Vordergrunde, so daß Verwechslung mit Basedow 
häufig ist. Gewöhnlich ist die wenig vergrößerte Schilddrüse sehr hart, so daß auch Careinom 
für die Differentialdiagnose in Frage kommt. Schmerzen oder Druckempfindlichkeit werden 
meist vermißt. Die nicht eitrige Entzündung, die meist mit vorübergehendem Schmerz und 
leichtem Fieber einhergeht, zeigt als charakteristisches Symptom eine auffallende Härte, 
die auch zur Verwechslung mit Carcinom führen kann. Häufig schließen sich an diese Form 
Myxödem an (in 7 von 8 genau beobachteten Fällen). M. Strauss (Nürnberg). 


Thymus: 

Bircher, Eug.: Beiträge zur Pathologie der Thymusdrüse. II. Zur chirurgischen 
Behandlung des Asthma thymicum und die Bedeutung der Thymus bei chirurgischen 
Infektionen. (Chirurg. Abt., Kant. Krankenanst., Aarau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 


Bd. 176, H. 5/6, S. 362—378. 1922. 

Bircher hat aus den Sektionsprotokollen der letzten 3 Jahre auf seiner Abteilung die 
chirurgischen Fälle (40) zusammenstellen lassen, bei deren Tod Stat. thymico-Iymphaticus in 
Betracht kam, und fand dabei die bemerkenswerte Tatsache, daß besonders bei 4 infektiösen 
Krankheiten eine unheimlich hohe Prozentquote von vergrößerten Thymusdrüsen bestand, 
und zwar bei seinen Tetanustodesfällen (6) in 85%, bei 5 an Cholecyst. acuta infect. Gestorbenen 
in 80%, bei 16 Diphtheriesektionen in 75%, ebensoviel bei 8 einer Append. perforat. Erlegenen. 
Das sei gewiß kein Zufall, sondern beweise wieder die allbekannte Empfindlichkeit von Lympha- 
tikern gegen Infektion, wobei vermutlich innersekretorische Ursachen tätig seien. Er schenkte 
seine Aufmerksamkeit besonders dem Vorkommen von Thymusvergrößerung bei jugendlichen 
Diphtherikern und Diphtherieverdächtigen und beobachtete eine große Zahl von reiner Tracheo- 
stenosis thymica; hierüber berichtet er an der Hand von genauen Krankengeschichten. — 
I. In den letzten 8 Jahren behandelte er 10 Fälle von reiner Thymusstenose bei Kindern, 
die meist längere Zeit schon an chronischem Asthma thymicum litten, das sich oft plötzlich 
verschlimmerte; die juguläre Tumorbildung war klinisch deutlich nachweisbar, zumal bei 
Hintenüberbeugen des Kopfes. Alle Fälle wurden operiert mit Resektion oft ziemlich großer 
— 3 mal war zuerst eine Tracheot. inf. ausgeführt worden, die aber die Atemnot 

icht beseitigte; erst die Beseitigung der oft deutlich komprimierenden Thymus brachte 
Hilfe. Alle Fälle (bis auf einen Fall) wurden geheilt und entwickelten sich nachträglich tadellos. 
lI. Bei 4 Fällen, unter der Diagnose einer akuten Diphtheriestenose operiert (nachträglich 
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keine Diphtheriebacillen gefunden!), war ebenfalls die Tracheotomie erfolglos, während d:e 
sofort angeschlossene Thymusresektion die Dyspnöe aufhob; 2 geheilt, 2 gestorben. - 
II. 6 (bzw. 7) Fälle von echter Diphtherie mit gleichzeitiger großer Thymus. 
die im Anschluß an die Tracheotomie mitreseziert wurde; davon sind 2 gestorben, was eine 
Mortalität von nur 30°, entspricht, während sonst bei Diphtherie mit gleichzeitigem Nat. 
thymicus die Mortalität 75°% (s. o.) betrage. — In all diesen 20 Fällen zeigte das Thymusgewei 
histologisch (mit einer Ausnahme) eine deutliche Markhypertrophie, die Hassalschen Körper 
chen waren vergrößert, aber an Zahl vermindert. — Die Röntgentherapie bei Thymuspersisten: 
verwirft B. Dabei werde die Thymus in toto reduziert und es könne so eine Idiotia thymiprin 
erzeugt werden, wie sie B. 3 Jahre nach einer solchen Bestrahlung einmal beobachtet habe mi: 
völligem Wachstumsstillstand; in einem anderen Falle habe das Röntgen eine Verschlimmerus; 
der Symptome bewirkt, so daß dennoch nachträglich die Operation notwendig geworden ei 
die ja an sich einfach zu bewerkstelligen sei. Marwedel (Aachen). 


Marique, Albert: La thymeetomie chez le nourrisson d’après quinze cas personneh 
(Die Thymektomie beim Säugling nach 15 eigenen Fällen.) Arch. franco-belges de ct- 
rurg. Jg. 26, Nr. 2, S. 127—130. 1923. 

Thymushypertrophie ist bei Kindern relativ häufig. Das Hauptsymptom ist die Dyspr«. 
die bei Aufrechterhaltung vermindert, im Liegen erhöht wird. Die Dyspnoe kann mit A 
fällen von Atemnot verbunden sein. Ein Kind hatte 16 Anfälle in der Nacht. Oft ist ée 
hypertrophische Thymusdrüse als Tumor während der Expiration in der Fossa suprasternel: 
zu fühlen. Im Röntgenbild überragt die hypertrophische Thymusdrüse seitlich die Wirk 
säule und geht in den Herzschatten über. Operation ist nur in den Fällen angezeigt, bei dem: 
Erstickungsanfälle bestehen. Nach extrakapsulärer Thymektomie verschwinden die Anfäl 
endgültig. Chloroformnarkose, sorgfältigste Blutstillung. Möglichst sollen beide Lappen ve 
kleinert werden. Der Erfolg ist überraschend. Etwa zurückbleibende Stenosen sind sý 
Schädigungen der Trachea zurückzuführen, die mit der Zeit schwinden. Ungünstige Ergebni* 
sind auf fehlerhafte Technik und zu zaghafte Verkleinerungen zurückzuführen. Von 15 Filk 
waren 12 Knaben im Alter von meist 3 Monaten. Zwei Fälle waren besonders beachtenswer 
Einmal trat bei einer Herniotomie ein Erstickungsanfall ein. Nach der Thymektomie konnt: 
die zweite Herniotomie störungslos zu Ende geführt werden. Beim anderen Fall blieb dr 
‚ Besserung aus. Es lag eine kongenitale Larynxstenose vor. Klose (Frankfurt a. M.) 

Kneringer, E., und A. Priesel: Ein Beitrag zur Kenntnis der Thymome (Lymphe 
epithelioma thymi). (Kaiser-Jubiläums-Spi., Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Ans: 
u. Physiol. Bd. 241, S. 475—487. 1923. 

Bei einem 37jährigen Mann, der an einer tuberkulösen Pleuritis starb, wurde als Neber- 
befund bei der Sektion ein Mediastinaltumor von der Form und Ausdehnung etwa des stari 
vergrößerten Thymus der Jugendlichen gefunden. Histologisch erwies sich der Tumor te} 
aus Epithelzellen, teils aus Rundzellen vom us großer Lymphocyten aufgebaut, also aus det 
beiden hauptsächlichsten Zellelementen des Thymus. Verff. stellen den Tumor in die gleich 
Gruppe wie die von Sch minc ke beschriebenen Tonsillartumoren, die dieser Autor als Jemp 
epitheliale‘‘ Tumoren bezeichnet. Der vorliegende Tumor wird trotz seines carcinomatö&t 
Baues und des stellenweise nachweisbaren infiltrativen Wachstums als relativ gutartig ar 
gesprochen. Eine operative Entfernung derartiger Tumoren erscheint deshalb u. U. et: 
versprechend. Der Tumor stellt bisher wegen seines Aufbaues aus den beiden hauptsächlichst‘ 5 
Zellelementen des Thymus ein Unikum dar. Oskar Meyer (Stettin). 


Brust. 
Speiseröhre: 

Türschmid, Wilhelm: Aortenblutung bei Oesophagusfremäkörper. Polis 
.gaz. lekarska Bd. 1, Nr. 22, S. 449. 1922. (Polnisch.) 

Mitteilung eines Sektionsfalles, bei dem ein steckengebliebenes Stückchen Blech in de 
Speiseröhre von 3—3 em Größe nach 2 Wochen zu einer tödlichen Arrosionsblutung der Aona 
geführt hat. Klinisch bestanden dabei außer anfänglichen Schluckbeschwerden bis zum 
Augenblick der Blutung keinerlei Beschwerden. Jurasz (Posen). 


Eicken, von: Über diagnostische und therapeutische Fortschritte bei Fremdkörper! 
der Speiseröhre. (II. Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Charite, Berlin.) Med. Klinik Jg. 1. 
Nr. 12, S. 371—373. 1923. 

Die Versuche, Fremdkörper, die in der Speiseröhre stecken, mit Sonden, Münzen: 
fängern, dem Gräfeschen Körbchen, Schwammbougies und ähnlichen Instrumenten 
in den Magen hinabzustoßen oder nach oben zu extrahieren, können zu Verletzung? 
der Speiseröhre führen. Da heutzutage in jeder größeren Stadt ein Spezialarzt sitzt, d! 
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die Oesophagoskopie beherrscht, so muß der Gebrauch der obenerwähnten Instrumente 
als ein bedenklicher Kunstfehler betrachtet werden. Ist so das Oesophagoskop für 
die Mehrzahl der Fremdkörper in der Speiseröhre das Instrument der Wahl, so ver- 
langen die Fremdkörper eine besondere Methode, die am Übergang des Hypopharynx 
in die Speiseröhre dem sog. Oesophagusmund (Kilian) stecken. Diese Gegend ist für 
den Kehlkopfspiegel nicht mehr, für das Oesophagoskop noch nicht zugänglich. In 
Betracht kommen folgende Methoden, 1. die indirekte Hypopharyngoskopie, bei der der 
Kehlkopf mit einem besonderen Hebel von der Wirbelsäule nach vorne zu gedrängt 
wird; 2. die direkte Hypopharyngoskopie mittelst eines Röhrenspatels, 3. die Kiliansche 
Schwebelaryngoskopie und eine Modifikation dieses Verfahrens, die von Seyffert 
angegeben ist. Sind der Oesophagoskopie Extraktionsversuche im Blinden voraus- 
gegangen oder besitzt der eingedrungene Fremdkörper besonders scharfe Vorsprünge 
und Spitzen, so muß man sich vor allem vergewissern, ob nicht eine Perforation der 
Speiseröhrenwand eingetreten ist. Schwellung an beiden Halsseiten, heftige Schmerzen 
und Temperatursteigerungen können unseren Verdacht erregen. Beweisend ist das 
Auftreten von Emphysem. Letzteres kann besonders frühzeitig mit Hilfe des Röntgen- 
verfahrens festgestellt werden. Die Perforation indiziert die sofortige Freilegung der 
Speiseröhre. Grauhan (Kiel). 

Bufalini: Diverticolo esofageo. (Speiseröhrendivertikel.) (XXIX. oongr. d. soc. 
dal. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 
H. 10/12, S. 932. 1922. 

Bericht über einen Fall von taubeneigroßem Diverticulum pharyngooesophageum. 
Behandlung durch Unterbindung und Durchtrennung des Stiels nebst Versenkung 
mittels Lembertnaht führte zur Heilung nach vorübergehender Fistelbildung. Verf. 
hat experimentell festgestellt, daß im Gegensatz zu den Beobachtungen am Magen 
und Darm nach lateralen Speiseröhrenligaturen immer Ulcerationen der Wandung 
und perioesophageale Phlegmonen entstehen. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Lotheissen, G.: Zur Behandlung der Oesophagusstrikturen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 11, S. 431—432. 1923. 

Lotheissen empfiehlt als schmerzloses Verfahren zur Sondierung bei Oesophagus- 
strikturen die Elektrolyse in der Modifikation von Hackers. Er hat ein Instrumen- 
tarium improvisiert und es ist ihm so gelungen den Weg durch die „impermeable 
Striktur‘‘ zu finden. Durch die Elektrolyse wird das Narbengewebe ödematös, auf- 
gelockert und nach einer oder mehreren Sitzungen geht die Olive schmerzlos durch. 


Einzelheiten sind im Original nachzulesen. (1 Abb.) Dumont (Bern). 
Bauch. 
Allgemeines: 


Fröhlich, Alfred: Viseerale Sechmerzempflindung. Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, 
Nr. 12/13, S. 586—589. 1923. 

Verf. berichtet über folgende Ergebnisse seiner mit Hans Horst Meyer zusammen 
ausgeführten Untersuchungen über die viscerale Sensibilität: Für die Hohlorgane 
kommen nur zwei Arten von adäquaten Schmerzreizen in Betracht, nämlich 1. plötzliche 
Dehnung durch brüske Vermehrung des Inhalts und 2. Erzeugung von tonischen 
Kontraktionen. Beispiele: Darmkrampf nach Chlorbariuminjektion; Embolieschmerz 
infolge starken lokalen Reflexkrampfes der Arterienmuskulatur am Orte der mecha- 
nischen Reizung durch den Embolus. Es ließ sich zeigen, daß Dehnung und Contractur 
am Darm auch ohne Zerrung des Mesenteriums schmerzhaft empfunden wird. Grashey. 


Läwen, A.: Weitere Erfahrungen über paravertebrale Sehmerzaufhebung zur Dilfe- 
rentialdiagnose von Erkrankungen der Gallenblase, des Magens, der Niere und des Wurm- 
fortsatzes sowie zur Behandlung postoperativer Lungenkomplikationen. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Marburg a. L.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, S. 461—465. 1923. 

In Verfolg seiner früheren Arbeit desselben Themas (90 Fälle: Münch. med. Wochen- 
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schrift 1922, Nr. 40) berichtet Verf. über seine Erfahrungen über weitere 60 Fälle. 
so daß eine Gesamtzahl von 150 Fällen vorliegt. Es hat sich bestätigt, daß die Unter- 
brechung des X. rechten Dorsalnerven, die durch Injektion rechts der Spitze des 
IX. Dornfortsatzes gemacht wird, Koliken beseitigen, dauernde Schmerzzustände 
und Druckempfindlichkeit der Gallenblase sowie eine bestehende Muskelspannung 
mildern und beseitigen kann. In einem Falle fand sich der Choledochus erweitert und 
mit kleinen Konkrementen angefüllt, was dafür spricht, daß die Schmerzunterbrechung 
auch auf den Choledochus wirkt und ähnlich auch die Spasmen des Sphincter Odiü 
gelöst werden, wenn durch Einspritzung um den Sphincter ani der Blasenboden gelähmt 
wird und im Ureter eingeklemmte Steine aus demselben herausfallen. Bei Magen- 
geschwüren, die meistens in der Nähe des Pylorus liegen, pflegt die Ausschaltung des 
Dorsalis VII in Verbindung mit VIII rechter Seite von Erfolg zu sein. Da jedoch 
auch das Ulcus mehr dem Pylorus fern liegen kann, so ist manchmal Unterbrechung von 
VII und VIII beiderseits nötig. Für Schmerzattacken der Niere erwies sich die Aus- 
schaltung des Dorsalis XII und Lumbalis I außerordentlich wirksam. Da zugleich die 
Spannungen der Bauchmuskulatur beseitigt werden, ist eine genaue Palpation des 
Bauches möglich, was sich bei Perinephritis, Nierenkarbunkel und perinephritischen 
Abscessen sehr gut bewährte. Auch Beseitigung der Kontraktionszustände im Ureter 
können bewirkt werden, was für die Behandlung der Pyelitis wertvoll ist; Verf. sah 
einige Male nach Injektionen plötzlichen Fieberabfall. Daß diese Unterbrechung als will- 
kommene Bereicherung unserer Methoden in der Nachbehandlung nach Operationen 
gegen die Bronchitis und evtl. Pneumonie anerkannt werden muß, wird jeder gern 
bestätigen, der sein gutes technisches Resultat der Operation durch eine Pneumonie 
vernichtet sah. Die Kranken verlieren nach der Injektion ihren Schmerz und sind somit 
imstande, auszuhusten. Die Injektionen werden am Tage der Operation ausgeführt und 
an den folgenden Tagen nach Bedarf wiederholt. Im allgemeinen werden 5—7,5—10ccm 
einer 2 proz. Novocainsuprareninlösung injiziert. Bei einer Bronchopneumonie 
rechts hinten bis zum Angulus scapulae werden je 7,5 ccm Novocainsuprarenin- 
lösung am Dorsalis IV—VI rechts injiziert. Bei der akuten und chronischen Appen- 
dicitis waren die Injektionen in den rechten Lumbalis I—II am besten wirksam, nur 
in einem Falle blieb die Wirkung aus (schon bestehende Peritonitis!). Bei Schwer- 
kä&chektischen sind die Injektionen nicht angebracht. Vorschütz (Elberfeld). 

Bären, Alexander: Blockade des Nervus phrenicus bei Verletzung des Zwerehlelis. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 11, S. 442—443. 1923. 

In einem Falle von Bajonettstichverletzung des Zwerchfelles im linken IX. Intercostal- 
raum in der mittleren Axillarlinie, ohne Verletzung der Bauch- und Brusteingeweide ha: 
Bäron den linken Nervus phrenicus durch eine Novocaininjektion blockiert. Die Ausschaltunz 
der Empfindungen und Bewegungen der Zwerchfellhälfte wirkte subjektiv und objektiv ( Bhut- 
stillung, Lokalisation evtl. Infektion) günstig. Dumont (Bern). 

Wharton, Lawrence R., and John W. Pierson: The minor forms of pulmonary 
embolism after abdominal operations. A elinical and roentgenologie study. (Die 
milderen Formen der Lungenembolie nach Bauchoperationen.) (Dep. of gynecol. a. 
roentgenol., John Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 23, S. 1904—1910. 1922. 

Die gegenwärtige Mitteilung basiert auf dem klinischen und röntgenologischen 
Studium aller postoperativen Lungenkomplikationen, welche auf der gynäkologischen 
Abteilung des John Hopkins-Hospitals vom 1. VI. 1919 bis 1. IX. 1921 vorkamen. 
Unter 1600 Operationen wurden 25 oder 1,6% Lungenkomplikationen festgestellt. 
10 waren bestimmt entzündlicher Art (Bronchiopneumonien, Bronchitiden), 11 waren 
embolisch, 4 waren nicht bestimmbar. 2 der embolischen Fälle führten zum plötzlichen 
Tod, 9 waren Infarkte. Wharton und Pierson teilen die verschiedenen postoperativen 
embolischen Erscheinungen in 3 Gruppen ein: 1. Die schwere Embolie mit mehr 
oder weniger vollständiger Verlegung der Pulmonalarterie oder ihrer 
Äste, so daß ein Lappen und mehr von der Zirkulation abgeschnitten ist. Ihre Mortali- 
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tät ist 90%. 2. Lungeninfarzierung durch mäßig große Emboli, welche die 
kleineren Gefäße verstopfen und hämorrhagische Verdichtung sowie 
Pleuritis hervorrufen. Die Mortalität beträgt 15—20%. 3. Lungenembolie 
mit unvollständiger Infarzierung durch sehr kleine Emboli mit nur 
wenigen oder keinen physikalischen Anzeichen. Mortalität 0%. Das kli- 
nische Bild der ausgesprochenen Lungeninfarzierung ist charakterisiert durch ein 
prodromales Fieber, welches auf eine der Embolie vorausgehende Thrombophlebitis 
der Schenkelvene zurückzuführen ist. Die Attacke äußert sich am 1. Tag in Atem- 
schmerz, Kurzatmigkeit, rasch zunehmender Pulsfrequenz; am 2. Tag im Anstieg 
der Temperatur, leichtem Husten in der Hälfte der Fälle. Hämoptöe ist nicht konstant, 
sie trat unter den 9 Infarktfällen 6 mal zutage. Die Tatsache, daß beider Embolie 
während der ersten 24 Stunden die Temperatur kaum ansteige und physi- 
kalische Anzeichen erst am 2., 3. Tag auftreten, weiterhin, daß sie über- 
haupt erst 2—3 Wochen nach der Operation zutage trete, unterscheide 
die mechanische Lungenkomplikation strikte von den entzündlichen 
Formen. Das häufigste Anzeichen für Lungeninfarzierung sei der Nachweis von 
Reiben. Dämpfung, Veränderungen des Atmungsgeräusches wurden in gut 50% der 
Fälle gefunden. Bei unvollständiger Infarzierung finde sich nur Pleuraschmerz, Kurz- 
atmigkeit, Erhöhung der Pulsfrequenz, Temperatursteigerung, die Symptome ver- 
schwänden in 3—4 Tagen. Die physikalische Untersuchung des Thorax sei negativ, 
Husten, Hämoptöe fehlten. Ist der Embolus septisch oder die Lunge infiziert, kann 
sich ein Lungenabsceß oder eine Lungengangrän anschließen. Bei Lungenstauung 
entwickle sich immer eine ausgesprochene Infarzierung mit vollständiger Verdichtung 
und Pleuritis. 41%, der Lungeninfarktfälle waren mit Thrombophlebitis der Schenkel- 
vene vergesellschaftet. Nicht selten verbleibt längere Zeit nach Lungen- 
infarkteneine Verdickung der Pleura und einleichter Grad von Fibrosis. 
Seit Einführung der tragbaren Röntgenapparate hätte die röntgenologische Diagnostik 
der postoperativen Lungenkomplikationen erst Bedeutung gewonnen. Pathognomonisch 
für Infarzierung sei: Trübung des Angulus phrenicocostalis, Sitz des Schattens 
in den abhängigen Partien der Lunge, Dichtigkeit des Schattens nicht so 
stark wie bei der Pneumonie, Ränder der Schattenzone klar begrenzt, 
Lungenlappen nur teilweise, nie ganz ergriffen, Verdickung der Pleura. 
Die Trennung von der Bronchopneumonie ist schwieriger als die von der Pneumonie, 
doch sind bei dieser die Grenzen der Schattenzone auch nicht klar, die Pleurareaktion 
ist nicht so bemerkenswert wie bei der Infarzierung. Bei Aussaat ganz kleiner 
Emboli fehlt in der Regel die Pleuraverdickung. Der Schatten kann so 
dicht sein wie bei der vollständigen Infarzierung. Bei der Behandlung sei 
auf eine Hebung der Lungenzirkulation zu achten. Das Vermögen, Lungenembolie 
zu verhüten, hänge von der Möglichkeit ab, postoperativer Venenthrombose und Phle- 
bitis vorzubeugen. Gebele (München)., 


Vaeeari, Carlo: Plica avaseolare di Treves e sindrome gastro-duodenale. (Plica 
avascularis Treves und gastro-duodenale Symptome.) (Osp. congregaz., Modena.) Radiol. 
med. Bd. 10, Nr. 2, S. 40—46. 1923. 


Das Peritoneum bildet bei seinem Übergang vom Dünndarm auf das Coecum und 
die Appendix zwei Falten, welche zwei Gruben hervorrufen, die Fossa ileo-coecalis 
superior und Fossa ileo-coecalis inferior. Die obere ist kleiner, die tiefere größere wird 
von der Plica ileo-appendicularis (avascularis) gebildet, die am oberen vorderen Rande 
des letzten Ileumteiles entspringt und unten an der medialen Seite des Coecums und 
dem oberen Rande des Processus vermiformis sich festsetzt. Die Falten enthalten 
Blut- und Lymphgefäße, die besonders beim Erwachsenen von Fett umgeben sind. 
In der Plica „avascularis‘‘ verläuft die Arteria und Vena ileo-appendicularis. Beim 
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Foetus und Neugeborenen sind die Gruben ausgesprochener, beim Erwachsenen flachen 
sie ab oder verschwinden. Durch die Plica und Fossa ileo-coecalis inferior können 
durch Strangulation des Processus vermiformis bedingte, aber mehr unbestimmte iu 
die Gastroduodenalgegend verlegte Beschwerden hervorgerufen werden. 

Verf. hat 2 Fälle (24jähriger Mann, 22jährige Frau) beobachtet, die an Schmerzen und 
Durchfällen litten, die Palpation ergab lebhafte Schmerzen in der Ileocöcalgegend und ließ 
einen derben Processus fühlen. Die Operation ergab in beiden Fällen eine große Fossa ileo- 
coecalis inferior mit Fett und Schnürung des Processus. Entfernung des Wurmfortsatzes 
und teilweise Abtragung der schnürenden Falte. Heilung und völliges Verschwinden der Be- 
schwerden. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Jopson, John H., and Damon B. Pfeiffer: The limitations of the Ochsner treatment 
in certain cases of suppurative peritonitis. (Die Grenzen der Behandlung nach Ochsner 
bei eitriger Peritonitis.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 2, S. 194—205. 1923. 


Verff. gruppieren die Chirurgen nach ihrer Stellung zu der Frage des Zeitpunkta 
der Operation bei Appendicitis und beginnender Peritonitis nach 3 Richtungen. Die 
erste, die während der ersten 48 Stunden eingreifen will und nach diesem Zeitpunkt 
abwartet. Die zweite, besonders durch die französische Schule repräsentiert, die bei 
akuter Appendicitis als Regel die konservative Behandlung empfiehlt und den aus 
gebildeten Absceß der Resorption überläßt oder den Durchbruch in den Darm er- 
wartet, und schließlich die dritte, die in jedem Fall und zu jeder Zeit operiert. Verf. 
sind nach ihrer Erfahrung davon überzeugt, daß bei beginnender Peritonitis der Versuch, 
sie zu lokalisieren und später erst einen eventuellen Eingriff anzuschließen, anzu- 
raten ist. Aus diesem Grund befürworten sie erneut die in Vergessenheit gerater- 
Behandlung nach Ochsner. Einige Ausnahmen werden aber ausdrücklich festgelegt. 
Mit der Operation soll nicht gezögert werden 1. bei kleinen Kindern, wo das Bauchfel! 
erfahrungsgemäß eine geringe Widerstandskraft hat und eine Lokalisierung der Ent- 
zündung nicht zu erwarten ist. 2. Bei Unsicherheit über die Quelle der Peritonitis 
wenn eine Ulcusperforation z. B. nicht ausgeschlossen werden kann und 3. bei Anzeichen. 
daß ein Absceß in die Bauchhöhle durchzubrechen droht. In diesen 3 Fällen soll unver- 
züglich operiert werden, sonst aber empfehlen Verff. bei exakter Beobachtung eint 
Abkapselung des Infektionsherdes abzuwarten. Sie warnen vor einer schematisch. 
Rücksicht allein auf die Zeitdauer und wollen nur das klinische Gesamtbild gelten lassen 
als leitend für die Indikationsstellung. Am Schluß Aufzählung der bekanntester 
Autoren, die auf diesem Gebiet gearbeitet haben, mit Erwähnung ihres Standpunktes 
in der berührten Frage. Gerlach (Stuttgart). 


Costain, W. A.: Lymphatieostomy in peritonitis. (Lymphatikostomie bei Perito- 
nitis.) (Dep. of surg., univ. of Toronto.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3. 
8. 365—367. 1923. 

Nachdem Verf. früher schon gezeigt hatte, daß bei freier Peritonitis eine reichliche 
Resorption giftiger Stoffe durch den Ductus thoracicus stattfindet, erzeugte er durch 
Abbinden des Wurmfortsatzes beim Hunde eine diffuse, septische Peritonitis; all, 
so behandelten Hunde gingen binnen wenigen Tagen an septischer Peritonitis zugrund:. 
Unterband er aber 24 Stunden nach Abbinden des Wurmfortsatzes den 
Ductus thoracicus oder legte er unter der Ligatur eine Lymphfistelan. 
so überstanden die Hunde die Bauchfellentzündung. Er konnte auch zeigen. 
daß die durch Unterbindung des Ductus hervorgerufene Schädigung bald durch Aus 
bildung von Collateralen ausgeglichen wird. In einem Fall von Diplokokkenperitonitis 
bei einem 9jährigen Mädchen unterband Verf. den Ductus thoracicus vor seiner Eir 
mündung in die Vene und erzielte vollständige Heilung. Durch die Unterbindung 
des Ductus werden die Allgemeinerscheinungen bei Peritonitis abgekürzt, die Abwehr- 
kräfte des Peritoneums können sich voll entfalten, so daß selbst Gangrän des Wurm- 
fortsatzes spontan ausheilen kann. Salzer (Wien). 
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Benčević, Jozo: Ein Fall von begrenzter nichttraumatischer Gallenperitonitis. 
je&nicki vjesnik Jg. 45, H.3, 8. 88—90, 1923. (Serbo-kroatisch.) 

Der Operationsbefund des in Rede stehenden Falles ist nennenswert wegen der großen 
nge (4 Liter) klarer Galle, die sich aus der Bauchhöhle, gleich nach der Eröffnung des Peri- 
wums, entleerte. Die Galle stammte aus einem Decubitalgeschwür des Fundus der Gallen- 
se und sammelte sich in dem durch die Verwachsung der angrenzenden Organe gebildeten 
um, in dem die geschrumpfte und perforierte Gallenblase gefunden wurde. Die Perforatio 
stand schleichend, ohne akute Erscheinungen einer Bauchfellentzündung seinerzeit hervor- 
ufen zu haben. Kolin (Zagreb). 

Stegemann, Hermann: Gasperitonitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) 
ch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 523—529. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von „Gass peritonitis“, die durch die Größe der 
ansammlung in der freien Bauchhöhle zu einem äußerst bedrohlichen Zustand geführt 
te. Es handelte sich um einen kräftigen 56jährigen Mann, bei dem eine Radikaloperation 

doppelseitigen Leistenhernie und eines vorhandenen Nabelbruchs in Lokalanästhesie, 
en anschließend in Chloroformnarkose eine Appendectomie wegen subakuter Appendicites 
genommen war. Unter hohem Fieberanstieg entwickelte sich, ausgehend von einer kleinen 
egenheitswunde, ein Erysipeles necroticans mit folgender ausgedehnter Gangrän 
Aponeurose der Bauchdecken und der Hodenhüllen mit samt dem Hoden. Am 9. Tag 
hlverhaltung mit langsam fortschreitendem Meteorismus bei gutem Puls. Eine genaue 
‚gnose konnte nicht gestellt werden, ob es sich um eine Peritonites oder einen paralytischen 
ıs handelte. Bei der exzessiven Auftreibung des Leibes und der dadurch bedingten me- 
nischen Behinderung der Atmung erschien eine Laparotomie in Lokalanästhesie die einzige 
tungsmöglichkeit, wobei zur allgemeinen Überraschung nach Durchtrennung des Perito- 
ms ungeheure Mengen eines völlig geruchlosen, unter hohem Druck stehenden 
ses mit Jautem Zischen sich aus der Bauchhöhle entleerten. Die Darmserosa war 
rall blaßB und spiegelnd, Entzündungserscheinungen nicht nachweisbar, nirgends Beläge 
‚ Darmblähungen. Nach Entleerung der Gasmengen war der Leib vollkommen zusammen- 
llen. Im weiteren Verlauf keine Besonderheiten mehr und nach Reinigung rasche Heilung 
Wunden. Verf. tet aus der Literatur noch 3 ähnliche Fälle mit, bei denen stets auch ein 
rativer Eingriff in den unteren Teilen der Bauchhöhle vorausgegangen war. Das Röntgen- 
kann bei dergleichen Fällen mit Erfolg zur Diagnosenstellung benutzt werden, auch emp- 
lt es sich, auf Vorhandensein des Matthes - Kirchheimerschen Symptomes bei Pneu- 
eritoneum zu untersuchen. Man hört dabei in sitzender Stellung des Kranken rechts 
en unten in der Nähe der Leber-Lungengrenze bei Plessimeter-Stäbchenperkussion deut- 
en Metallklang. Der bei der Operation erhobene anatomische Befund gibt keine genügende 
geeignete Erklärung für die Ätiologie des Krankheitsbildes. Trotz Fehlen aller Anzeichen 
ibt Verf. aber doch an einen entzündlichen Prozeß. Bode (Homburg v. d. HA 


Baumann, Max: Zur Kenntnis des subphrenischen Abseesses. (Henrietienstift, 
nnover.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 477—480. 1923. 

Die Entstehungen eines subphrenischen Abscesses kann man sich wohl so vorstellen, 
von dem primären Infektionsherd der Bauchhöhle Keime in die Gegend des unteren Leber- 
les verschleppt werden; hier sollen die rhythmischen Atembewegungen der Leber die 
ung von Adhäsionen erschweren, so daß die Keime in den ganzen Raum zwischen Zwerch- 
und Leberoberfläche eingerieben werden. Kurzer Bericht über 3 subphrenische Abscesse: 
erste nach Ulcus ventriculi schleichend entstanden, durch Punktion entleert, gestorben; 
zweite nach akuter Appendicitis, durch Lumbalschnitt eröffnet, später Empyemoperation, 
orben; der dritte nach Leberruptur, durch Rippenresektion eröffnet und geheilt. 

Marwedel (Aachen). 

Eastman, Joseph Rilus: Prevention of peritoneal contamination in drainage of 
ominal abseesses. (Verhütung von Verunreinigung der Bauchhöhle bei Drainage von 
ıchabscessen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 12, S. 833—835. 1923. 
Ohne Gefahr der Infektion der freien Bauchhöhle können mit den üblichen Methoden 
lateral vom Kolon gelegene extraperitoneale oder große parietale gut abgekapselte 
aperitoneale appendicitische Abscesse eröffnet werden; bei Eiterungen, die medial 
ı Kolon, vor oder hinter dem Coecum oder subhepatisch liegen, müssen beim Ein- 
gen in die Absceßhöhle schützende peritoneale Adhäsionen zerrissen werden. 
f. bringt solche Abscesse zu gefahrloser Entleerung, indem er ein 
kes, miteinem über sein Ende hervorstehenden Gazestreifen gefülltes 
arettendrain auf die von Peritoneum parietale oder Adhäsionen gebildete 
sceßwand führt. Druck, Saugwirkung und Chemotaxis am Ende des 
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Rohres bringen regelmäßig innerhalb 48 Stunden die Absceßwandzurs pontaner 
Perforation. — Bei akuter Appendicitis durchtrennt Verf. die Bauchdecken zunächs 
nur bis auf das Bauchfell und tastet dann unter Abschieben des Peritoneums von der 
Muskulatur vorsichtig mit dem Finger nach einer fluktuierenden Stelle im Bereich de 
entzündlichen Tumors. Ist keine Fluktuation zu finden, so kann das Peritoneun 
geöffnet und der Wurmfortsatz entfernt werden. Ist ein Absceb mehr oder wenige 
sicher fühlbar, so genügt fast stets das Einlegen des Zigarettendrains auf die fluktuie- 
rende Stelle des Bauchfells, um eitriges oder serög-eitriges Exsudat zur spontaner 
Entleerung und meist den ganzen entzündlichen Tumor zum Verschwinden zu bringer. 
— Ähnlich ist das Verfahren bei hochliegenden Abscessen im Becken, die von der 
Scheide aus durch Punktion nicht erreichbar sind. Das Zigarettendrain wird von de 
Laparotomiewunde oder von der Scheide aus durch die freie Bauchhöhle bis aŭ 
die Absceßwand geführt. In 24—48 Stunden sind genügend Adhäsionen um das Rohr 
gebildet, um die Perforation und Entleerung des Abscesses durch das Drain gefahrlos: 


zu machen. 
Ein von Ochsner veröffentlichter Fall wird schließlich referiert, bei dem ein von einen 
Magengeschwür ausgehender Pankreasabsceß von einem Schnitt entlang der untersten Rippe 
durch Einlegen eines Drains auf die Absceßwand ohne Eröffnung der Bauchhöhle entleert 
wurde. — Gute schematische Abbildungen. Joseph (Köln, 
Juhl, Detlef: Beiträge zur Klinik und Operation eireumseripter reireperitonsale 
Erkrankungen. (Chirurg. Abt. Krankenh., Lübeck.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 188, 


8. 821—832. 1923. 

Juhl teilt 2 interessante ng retroperitonealer Erkrankungen mit, die Schw 
rigkeiten der Diagnose boten. Der 1. betraf eine 26jährige Frau, die seit !/, Jahr on 
bestimmte Bauchbeschwerden hatte: Übelkeit, Erbrechen, Schmerzen in Bauch und Rücken. 
die mitunter ins rechte Bein ausstrahlten, wechselnde Bauchdeckenspannung. Im Abdomer 
fühlte man rechts von der Mittellinie einen höckerigen, derben, apfelgroßBen Tumor mit einiger 
kleineren Geschwülstchen in der Umgebung. Bei der Laparotomie erwies er sich als retre 
peritoneale Geschwulst und wurde exstirpiert. Histologisch handelte es sich um unspezifische: 
Granulationsgewebe. Da die Beschwerden sofort nach der Exstirpation behoben waren, mut 
der Tumor als ihre Ursache angesehen werden. J. gibt dann eine ausführliche Erklärung der 
Schmerzentstehung aus der nervösen Versorgung des Abdomens. Die spontanen Schmerzen 
sind durch Druck auf das Peritoneum parietale und die retroperitonealen Ganglien bedingt. 
die Beinschmerzen sind als Reizung der Nn. lumboinguinalis und cutaneus fem. lat. in ihrer: 
retroperitonealen Abschnitt zu erklären. Die Bauchdeckenspannung entsteht reflektorisch 
durch Reizung der Nn. intercostales und lumbales, das Erbrechen durch Druck auf da: 
Ganglion mesent. sup. über den N. splanchnicus und vagus. — Im 2. Fall litt eine 25 jährir 
Frau seit 2 Jahren an unerträglichen Schmerzen im rechten Bein, die zum Suicidversuch durch 
Bauchschuß führten. Nach dessen Heilung lenkten auftretendes Ödem am rechten Bein 
und Thrombosierung der Saphena die Aufmerksamkeit auf das Becken, wo nach genitale 
Untersuchung ein Sarkom angenommen wurde. Bei der Laparotomie erwies sich aber der ge- 
fühlte Tumor als umfangreiche Thrombose der V. iliaca communis nach einer Parametritz=. 
deren Thrombus nach oben bis in die Cava inf. und Iliaca comm. sin. und nach unten bis in die 
Saphena reichte. Die Thrombusmassen wurden ausgeräumt und die V. iliaca comm. d. ligiert. 
Die Schmerzen schwanden, so daß die Thrombose als ihre Ursache anzusehen ist. Nach der 

Operation entwickelte sich noch eine Thrombose im linken Bein. Auch rechts traten die Schmer- 
zen, allerdings in erträglichem Maße, wieder hervor. Die Schmerzen waren in diesem Fali 
durch direkten Druck auf die zum Bein führenden Nervenstämme hervorgerufen. König. 


Hernlen: ; 
Wainwright, J. M.: The relation between eblique inguinal hernia and werkmen’; 
compensation laws. (Die Beziehung zwischen schrägem Leistenbruch und Unfalls- 


entschädigungsgesetz.) Arch. of surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 605—637. 1923. 

Die Ansicht, daß die meisten indirekten Leistenbrüche letzten Endes auf die Persisten: 
des Processus vaginalis peritonei zurückzuführen sind, ist nach Verf. zuerst von Russeli 
(Melbourne) im Jahre 1899 und später besonders von Murray in Liverpool vertreten worden 
Außer den Veröffentlichungen dieser beiden hat Verf. alle ihm erreichbaren Arbeiten der Wek- 
literatur (im ganzen 200) durchgesehen, die zu dieser Theorie wie überhaupt zur Frage der 
traumatischen Ätiologie der Hernien und ihrer Entschädigungspflicht Stellung nehmen. 
Er zitiert wortgetreu die Urteile von Autoren der englischen und kolonialen Literatur (King- 
don, Stiles, Bennett, Handley u.a.), französischer Forscher (Sol é, Berger, Reclus) 
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ines Italieners (Coociopoli), besonders zahlreicher Amerikaner und einer Anzahl deutscher 
Arbeiten (Graser, Gobliewski, Sultan, v. Bergmann, Dreesmann, Schepelmann 
ısw.), die ungefähr sämtlich der Ansicht sind, daß die schrägen Leistenbrüche ganz allmählich 
:ntetehen, daß die Voraussetzung dafür eine besondere kongenitale Anlage, eben der nicht 
»bliterierte Processus peritonei, sei und daß die traumatische entschädigungspflichtige Hernie 
:ine seltene Ausnahme darstelle. Patterson (Harrisburg) hat die Bedingungen, unter denen 
las Trauma als ätiologisches Moment für das Auftreten von Hernien anzuerkennen ist, in folgen- 
len 5 Leitsätzen zusammengefaßt. 1. Der Austritt der Hernie muß dem Unfall unmittelbar 
olgen. 2. Es muß sofort ein heftiger Schmerz in der Bruchgegend auftreten. 3. Der Verletzte 
nuß durch seine Beschwerden gezwungen sein, sofort die Arbeit niederzulegen. 4. Die unter 
| und 2 genannten Symptome müssen so ernster Art sein, daß der Verletzte binnen 24 Stunden 
ıach dem Auftreten der Hernie seinem Arbeitgeber davon Mitteilung macht. 5. Aus dem- 
elben Grunde muß binnen 24 Stunden ein Arzt zugezogen werden. Wenn man diesen strengen 
Maßstab anlegt, muß es seltsam berühren, wenn man hört, daß im Staate Pennsylvania in 
n den ersten 3 Jahren der Unfallgesetzgebung über 4000 Hernienfälle entschädigt sind. Einer 
o unwissenschaftlichen Begutachtung gegenüber muß man an den eben erwähnten Forderungen 
>attersons unbedingt festhalten, auch wenn man für die traumatisch entstandenen 
Jernien den präformierten, kongenitalen Bruchsack voraussetzt. Denn die vorhandene Peri- 
onealausstülpung wird normalerweise am inneren Leistenring durch eine Art muskulären 
;phincters fest komprimiert, und, damit Eingeweide in diesen Sack eintreten können, müssen 
lie in Frage kommenden Muskeln und Aponeurosen erst durch eine erhebliche Gewalt gedehnt 
‚der gar zerrissen werden. Will man nun im einzelnen die für Entschädigungsansprüche in 
3etracht kommenden Fälle charakterisieren, so kann man sie einteilen in die seltenen Hernien 
nfolge direkter heftiger Gewalteinwirkung (Stoß einer Wagendeichsel, eines Stierhorns) und 
Jernien durch Körperanstrengung (Hernias of Effort). Von der letzteren Unterart wären 
vieder 2 Typen zu unterscheiden, eine Art, die plötzlich und unmittelbar nach einer starken 
Muskelanstrengung auftritt, und eine andere Art, die sich allmählich ohne die genannten 
‚chweren subjektiven und objektiven Symptome nach einem geringfügigen Unfalle entwickeln. 
Tälle der letztgenannten Art sind es in erster Linie, die die Gerichte beschäftigen, deren Renten- 
ınsprüche aber abzulehnen sind, weil die Kriterien Pattersons fehlen, weil in der Mehrzahl 
lieser Fälle der Unfall nur die Aufmerksamkeit des Verletzten auf die schon länger bestehende 
Jernie gelenkt hat, weil, auch wenn der angebliche Unfall zum ersten Male Eingeweide in den 
yereits vorhandenen Bruchsack trieb, damit nur ein weiteres Stadium eines natürlich fort- 
‚chreitenden Prozesses und keineswegs eine ganz neue Lage geschaffen ist, ebenso wie die Ver- 
rößerung einer kleinen Hernie durch körperliche Anstrengung nicht als neuer entschädigung»- 
flichtiger Umstand zu bewerten ist. Damit nun künftig nach diesen Grundsätzen verfahren 
verde, schlägt Verf. erstens eine bessere Ausbildung der Ärzteschaft durch geeignete Literatur 
wie der Bericht des Hernienkomitees des amerikanischen Eisenbahnkonzerns) und zweitens 
lie Begutachtung einschlägiger Fälle durch anerkannte Autoritäten vor. Er zeigt auch an 
Beispielen, wie gewisse Sonderfälle (eingeklemmte Hernien, Rezidive nach Operationen) zu 
yewerten sind, und schildert den Gang der Untersuchung von angeblichen Unfallshernien 
genaue Erhebung der Vorgeschichte, Feststellung der Art und Schwere der Gewalteinwirkung, 
les Charakters und der Dauer des Schmerzes und etwaiger Begleitsymptome, sorgfältige 
Jntersuchung der Bauchwand und besonders der Leistengegenden auf schwache Muskel- 
ıntwicklung, Hodenretention, alte Operationsnarben, Spuren von Bandagendruck, irreponiblen, 
ntzündlich veränderten Bruchinhalt. Im letzten Abschnitt der Arbeit bespricht Verf. die 
Verwert des Operationsbefundes für die ätiologische Deutung der Hernien. Eine zarte 
Beschaffenheit des nicht verwachsenen, leeren Bruchsacks spricht keineswegs für eine frische 
Jernie, sondern ist gerade eine Eigenschaft des persistierenden Proc. vaginalis. Verdickungen 
les Bruchsacks ebenso wie chronisch entzündliche Veränderungen seines Inhalts sprechen 
ıatürlich für langes Bestehen des Bruches. Kempf (Braunschweig). 
Hellieh: Zwei Fälle incareerierter Brüche. Rozhledy v. chirurg. a gynaekol. Jg. 2, 


H. 3, 8. 162—168. 1923. (Tschechisch.) 

Nach kurzer Übersicht und Einteilung (nach Kukula) innerer incarcerierter Brüche 
Beschreibung 2 beobachteter Fälle. Im ersten Incarceration der üblichen Ileumschlinge im 
Recessus ileocolicus, im zweiten im ileocoecalis, erster Fall geheilt, zweiter kam wegen Herz- 
ıchwäche ad Exitum. Im Anschluß Schilderung der Entstehung, Symptomatologie, Prognose 
ınd Therapie innerer incarcerierter Brüche. Koch (Bratislava). 


Magen, Dünndarm: 
Hartwieh, Adolf: Über das Vorkommen von Soor im ehronischen Magengeschwür, 
in hämorrhagisehen Erosionen und Mageneareinomen. (Pathol. Inst., Univ. Hamburg.) 


Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 241, 8. 116—135. 1923. 
Eine Nachuntersuchung der bekannten Askanazyschen Resultate über: Soorbefunde 
n Magenulcera ergab bei 5 operativ entfernten chronischen Magengeschwüren 4 mal und bei 
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8 ie a gefundenen Magenulcera 7 mal positiven Soorbefund. Ferner wurde in 3 von 
4 enalulcera Soor nachgewiesen. Von 7 Fällen hämorrrhagischer Erosionen zeigten 5 
einen positiven Soorbefund und bei 6 ulcerierten Magencarcinomen wurde 4 mal Soor gezüchtet. 
Verf. fand Soor in allen Stadien des Magengeschwürs und zwar vorzugsweise in den Rand- 
partien der Geschwüre und der entzündlich infiltrierten Gewebepartien, öfters auch auf der 
unversehrten Magenschleimhaut. Im sauren Mageninhalt gedeiht der Soor fast ausschließlich 
in Form der Soorhefe, während auf Blutplatten und stärker alkalischem Agar regelmäßig 
Fadenbildung erfolgt. Der Soor ist nicht der typische Erreger des chronischen engesch würs, 
aber er ist für das Chronischwerden desselben vielleicht insofern verantwortlich zu machen, 
ala er die Heilung verzögert. Tobler (Basel). 

Oliani: Considerazioi siu cirea 250 intervenuti personali per ulcera gastro- 
duodenale. (Betrachtungen über 250 persönliche Eingriffe wegen Magen-Zwölffinger- 
darmgeschwüren.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 
21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 985—986. 1922. 

Von 116 Gastroenterostomien mit 49 Pylorusausschaltungen, 52 Resektionen und 
67 Operationen anderer Art wegen Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwüren konnten 
74 nachuntersucht werden. Verf. glaubt, daß bei Pylorusstenose die hintere Gastro- 
enterostomie genügt; bei Geschwüren der kleinen Kurvatur wird Billroth I oder H 
oder Mayo-Balfour empfohlen, da die zirkuläre, umschriebene Resektion nicht vor 
Rezidiven schützt. Für Duodenalulcera sollte jegliche Pylorusausschaltung im Hinblick 
auf die große Gefahr des Ulcus pepticum unterbleiben, da sie häufig seine Ursache 
ist. Dafür muß die ausgedehnte Resectio duodeno-pylorica vorgenommen werden, 
welche die besten Ergebnisse hat, wie dies auch aus Haberers Statistik hervorgeht. 
Ist sie nicht möglich, so sollte die einfache Gastroenterostomie oder eine solche zu- 
sammen mit Ausschaltung des ganzen Antrums erfolgen. HF Wagner (Potsdam). 

Gamberini: Su aleuni casi di perforazione di ulcere piloro-duodenali. (Über 
einige Fälle von Durchbruch eines Zwölffingerdarm-Pförtnergeschwürs.) (XXIX. congr. 
d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 1, H. 10/12, S. 983—984. 1922. 

Verf. wendet sich nach Bericht über 3 in kurzen Zeitabständen nacheinander 
beobachtete Fälle von Perforation eines Ulcus pylori-duodenalis gegen die Auffassung 
Duvals, der neuerdings die Resektion bei solchen Geschwüren, bei durchgebrochenen 
Duodenalgeschwüren, wie bei geschlossenen Magen- und Duodenalgeschwüren als das 
Verfahren der Wahl bezeichnet hat. Er glaubt, daß auf Grund der noch spärlichen. 
und unsicheren Statistiken ein abschließendes Urteil verfrüht sei. Man wird sich 
erst während der Operation eine klare Vorstellung über die Schwere und Art der Er- 
krankung, über ihren bisherigen Verlauf und daraus über die Möglichkeit der Heilung 
mittels einfacher Übernähung oder radikalerer Behandlung verschaffen können. Wäh- 
rend der ersten 12 Stunden nach der Perforation mag im allgemeinen die Resektion 
mit den konservativen Eingriffen in Wettbewerb treten, jedoch wird auch dann nicht 
nach starren Grundsätzen verfahren werden können. HH Wagner (Potsdam). 

Cavina, Giovanni: Ricerche sperimentali sull’eselusione del piloro. (Experi- 
mentelle Untersuchungen über Pylorusausschaltung.) (XXIX. congr. d soc. ital. di 
chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 
H 10/12, S. 985. 1922. 

Beschreibung eines Verfahrens, das an Hunden versucht wurde. Es besteht darin, daß 
an der Vorderseite der regio pylorica und praepylorica ein ovalär oder eliptisch geformter Lappen 
aus der Seroga und Muscularis mit großer Längsachse ausgeschnitten wird. Dann erfolgt Ver- 
einigung der Wundränder mit Lembertnähten. Hierdurch wurde zunächst Pylorusverschluß 
bewirkt, der als funktionell vollständig angesehen werden kann, späterhin folgte eine dauernd 
bestehen bleibende teilweise Stenose. In der klinisch-chirurgischen Anwendung dürfte diese 
extramuköse Plastik wirksamer sein, wie die einfache Pylorusumschnürung. | DH." Wagner. 

Bloch, Jaeques-Charles: Une technique d’anastomose intestinale termino-laterale. 
(Technik der terminolateralen Darmanastomose.) Journ. de chirurg. Bd. 21, Nr. 3, 
S. 294—302. 1923. 

Die von Prof. Cunéo regelmäßig angewendete Technik, die in einer Serie von 
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Bildern, eine Anastomosis ileocolica in allen Phasen darstellend, veranschaulicht wird, 
besteht aus folgenden Akten. Nach Durchtrennung des Ileum wird das distale Lumen 
durch Einrollung nach Klapp verschlossen. Das proximale Dünndarmende wird nun 
nicht senkrecht zum Dickdarm gelegt, sondern kommt mit seinem Mesenterium auf 
die freie Tänie des Dickdarms parallel zu diesem zu liegen. Die Anastomose zwischen 
Dünndarm und Dickdarm verläuft quer zur Längsrichtung des Dickdarms. Die hierzu 
benötigte freie Serosafläche wird durch Ligstur und Beseitigung etwa störender Appen- 
dices epiploicae gewonnen. Das Verfahren hat den Vorteil, daß die von Serosa ent- 
blößte Stelle des Dünndarms am Mesenterialansatz in die Mitte der hinteren Naht 
an die Tänie zu liegen kommt, also besonders gut gedeckt ist. Die Darmnaht selbst 
wird zweireihig angelegt. Besondere Sorgfalt erfordert die erste vordere Nahtreihe,, 
wenn eine gute Einrollung der Mucosa erreicht werden soll. In guten schematischen 
Abbildungen wird die Naht nach Connel-Mayo (bei uns als Pribramsche Naht 
bezeichnet) und nach Schmieden veranschaulicht.. Bei der letzteren ist die Ein- 
rollung nur dann vollständig, wenn sie als umschlungene Naht ausgeführt wird (Modi- 
fikation von Cun 60). Man kann beide Nahtmethoden mit Vorteil kombinieren, wenn 
de Darmlumina ungleich groß sind. Als Hauptvorteil der Naht quer auf die Längs- 
richtung des Dickdarms wird hervorgehoben, daß die Durchschneidung der Tänie 
das Klaffen der Anastomose sichert. Moszkowicz (Wien). 


Gottesleben, A.: Kolostomose bei Invaginatio ileoeoecalis. (Städt. Krankenanst., 
Düsseldorf.) Zentralbl. f.. Chirurg.. Jg.50, Nr. 11, 8.438—440. 1923.. 

Beschreibung an Hand eines diesbezüglichen, mit Erfolg operierten Falles (16 Mo- 
nate altes Kind) eines von Witzel angegebenen Operationsverfahrens bei Darminvagi- 
nation. Die Operation besteht in der Anlegung einer Witzelschen Schrägfistel, nach 
Desinvagination, mit Schlauch nach Eröffnung des Coecums in der Taenia libera.. 
Der Schlauch wird durch die Bauhinsche Klappe in das untere Ende des Ileum ein- 
geführt und dient als Wegleitung für Wind und Stuhl. Die Bauchwunde wird bis 
auf den unteren Wundwinkel vernäht und der Schlauch aus diesem herausgeleitet. 
Vorteile: Kurzdauernder Eingriff, Verhütung des Rezidivs infolge des Schlauches — 
leicht durch die Fistel zu beeinflussende Anregung der Darmtätigkeit —,. Selbstschluß 
der Fistel nach Entfernung des Schlauches. Indikationen: Akute Darminvagination 
zwecks Verhütung der postoperativen Schädigung nach gelungener Darmdesinvagina- 
tion. Als Palliativoperation bei mißlungener Desinvagination, wenn der Zustand des 
Patienten eine Resektion nicht zuläßt. (1 Abb.) Dumont (Bern). 


Seifert, E.: Studien am Omentum majus des Menschen. (Chirurg... Klin., Würz- 
burg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, S.. 608—683.. 1923. 

Ausführliche monographische Darstellung der Histologie des menschlichen, normalen 
und pathologischen Omentum majus, die sich fast ausschließlich auf die von Seifert aufge-- 
baute und empfohlene Flächenbildpräparation des lebensfrisch gewonnenen Netzes stützt 
und der eine Sammlung von über 1000 Präparaten zugrunde liegt, die von insgesamt 244 Netz- ` 
stücken gewonnen wurden. Im allgemeinen ergab sich, daß die Annshme von Unterschieden 
im Netzbau abhängig von dem Entnahmeort am Organ (Landau) nicht berechtigt ist. Weiter-- 
hin ergab sich entgegen der Annahme von Hartwig und Poirier, daß die Bursa omentalis 
nicht zeitig verlötet, sondern bis in das späteste Lebensalter nachweisbar ist, wenn freilich 
ein zusammenhängender Hohlraum nicht erwiesen werden kann. Im einzelnen schildert Verf. 
das Grundgewebe und den allgemeinen Netzbau, der zunächst so wesentliche und regelmäßige 
Verschiedenheiten je nach dem Alter aufweist, daß aus dem Bau des Netzes ohne weiteres 
das Alter erschlossen werden kann. Im allgemeinen erfährt das Gerüst der Netzplatte im Laufe 
der Entwicklung eine starke Vermehrung, wobei in gleicher Weise die Lücken- und Netzbildung 
mit den Jahren fortschreitet. In Ausnahmefällen werden atypisch alte Netze bei jugendlichen 
Individuen und atypisch junge Netze bei älteren Leuten gefunden. Die Gefäßverteilung 
erscheint außerordentlich gleichmäßig und übersichtlich. Arterien und Venen teilen sich 
dichotomisch und geben büschelförmige Capillaren ab. Präcapillare Gefäße werden vermißt. 
Neubildung der Gefäße erfolgt durch Sprossung von Capillaren. Eigentümlich für das Netz 
sind die Capillargefäßknäuel, in deren Gebiet sich die für den Organcharakter des Netzes 
wesentlichen Milch- und Fettknoten bilden, die zwei Haupttypen zeigen und stellenweise ein 


30° 


— 460 — 


Wundernetz vortäuschen können. Lymphgefäße ließen sich bisher nicht zur Darstellung brin- 
gen, obwohl die Methode an anderen serösen Membranen eindeutig Lymphgefäße erkennen 
ließ. Besonders eingehende Beschreibung finden die primären Milchflecken, weiterhin die Fett- 
knoten und die Wanderzellen, sowie die sekundären Milchflecken und die Zusammenhänge 
dieser Gebilde, die sich aus der Umwandlung von Fettknoten in sekundäre Milchflecken und 

kehrt und vor allem aus der Differenzierung von Fett- in Wanderzellen und umgekehrt 
eindeutig ergeben. Die Wanderzellen stellen die eigentlichen Organelemente des Netzes dar. 
während die Fettknoten eine Bereitschaftsstellung der Wanderzellen darstellen und die sekun- 
dären Milchflecken Überreste stattgehabter örtlicher oder auch allgemeiner Reize auf das 
Netzgewebe darstellen. Anhäufung von Wanderzellen an der Netzoberfläche, die häufig am 
gesunden Netze beobachtet wird, läßt sich auch ohne weiteres dahin deuten, daß es sich um frei 
in der Peritonealhöhle gewesene Wanderzellen handelt, die an der Netzoberfläche eine vor- 
läufige Ruhestellung einnehmen. Das Studium der entzündlichen Vorgänge am Netze führt 
dann weiterhin zur Feststellung, daß die Wanderzellen aus den Fettzellen der Fettknoten 
hervorgehen, indem De oder örtliche Reize von entsprechender Stärke das große Netz 
zur Bildung der Wanderzellen anregen und der Zellbedarf aus den normalen Fettknoten gedeckt 
wird. Damit ergibt sich die eindeutige Tatsache der spezifischen Organnatur des Netzes: 
sekundäre Milchflecken als Träger der biologischen Funktion, Fettknoten als ihre ruhenden 
Vorstufen mit latenter Funktionsbereitschaft. Die Beobachtung der Infektionsbekämpfunzg 
selbst — Phagocytose und Bakterieninvasion — ist beim Menschen schwierig, immerhin er- 
lauben einige positive Befunde den Schluß, daß in bezug auf die bakterielle Infektion die Rolle 
des menschlichen Netzes der des tierischen gleichzusetzen ist, namentlich als eines spezifischen 
Mittels des Organismus im örtlichen cellulären Abwehrkampf. Ein Teil der Wanderzellen 
wird vielleicht zu Eiterzellen, die Hauptmasse kehrt wohl zum Netz zurück und wird von hier 
aus nicht in regionäre Lymphdrüsen, sondern direkt in die Lymphbahn (Centrum tendineum: 
gebracht. Die unbenutzten Wanderzellen lagern sich dem Netz wieder an und weisen als funk- 
tionsbereite Wanderzellen auf eine abgeklungene entzündliche Reizung des Netzes hin. Neben 
dem Netz kommen selbstverständlich noch eine Reihe von Bildungsstätten für Wanderzellen 
in der Bauchhöhle in Betracht (OÖmentum minus, — epiploicae, flächenhafte Liga- 
mente). Das große Netz muß jedoch als die Hauptbildungsstätte betrachtet werden. Bei der 
Pankreasfettnekrose ergab die Untersuchung 2 Frü e keine charakteristischen Verände- 
rungen am Netze, dagegen ergab die Untersuchung der Netztuberkulose ein charakteristisches 
Resultat, das im wesentlichen mit den Ergebnissen des Tierexperimentes übereinstimmt 
und für die Frühdiasgnose sehr gut verwertber ist: fischzugähnliche Zellwanderung ähnlich wie 
bei der akuten eitrigen Entzündung bei gleichzeitigem Fettverlust der Fettknoten, deren Fett- 
zellen sich in Wanderzellen umwandeln. Bei der Untersuchung der Pathologie des Gesch wulst- 
wachstums am Netz ergab sich als beachtenswertestes Moment die Tatsache, daß Netzmeta- 
stasen im allgemeinen seltener sind als von anderen Autoren angegeben wird. Bei der Meta- 
stasierung handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle höchstwahrscheinlich um Impfmetastasen, 
die dadurch zustandekommen, daß die bösartigen Organgeschwülste durch ein infiltrierendes 
Wachstum von den tieferen Schichten her gegen die Peritonealoberfläche vorwuchern und 
nach Durchsetzung der Seross abbröckeln. Damit werden kleinste Gewebsteile in die Peri- 
tonealhöhle abgestoßen, wo sie am Netz reichlich Gelegenheit zum Haftenbleiben, wahrschein- 
lich auch zu guter Ernährung und zum weiteren Gedeihen finden und infiltratives Wachstum 
zeigen, dessen Würdigung gegenüber der Polymorphie der normalen Wanderzellen und den 
epitheloiden Verbänden ihrer Anlagerung oft recht schwierig ist. Zum Schlusse noch Hinweis 
auf die Entstebung der Corpora libera der Bauchhöhle aus gestielten Fettknoten des Netzes, 
weiterhin auf Psammom- und Endotheliombildung, auf Capillaraneurysmen, die sich bei 
2 älteren Patienten fanden, dann auf Einschlüsse in freien dem Netz angelagerten Wander- 
zellen und endlich auf zahlenmäßige Verschiedenheiten hinsichtlich der primären Milchflecken. 
Diese fanden sich in einzelnen Netzen sehr spärlich, in anderen reichlicher, so daß vielleicht 
weitere Untersuchungen das Netz als leicht zu handhabenden Spiegel für die Konstitution des 


Trägers ergeben. M. Strauss (Nürnberg). 
Wurmtortsatz: 

Stutzin, J. J.: Hämaturie und Appendicitis. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. |, 
8. 25. 1923. 

Bemerkungen sachlicher und persönlicher Natur zu dem gleichnamigen Aufsatz von 
Chrzelitzer (vgl. dies. Zentrlo. 21, 201). Posner (Jüterbog). 

Chaton, M.: A propos de la teehnique opératoire de Pappendieite. (Zur Operations- 
technik der Appendicitis.) Rev. med. de lest. Bd. 51, Nr. 4, 8. 101—115. 1923. 

Anfallsfreies Stadium: Schräger Hautschnitt, 2 Querfinger von der Sp. a. s. ent 
fernt; Durchtrennung der Bauchmuskeln in der Faserrichtung. Nach Luxierung de 
Wurmfortsatzes Bildung einer 11/ cm langen peritonealen Manschette an der Basis, 
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Unterbindung des freiliegenden Schleimhautmuskelschlauches dicht am Coecum und 
Abtragung der Appendix dicht überhalb der Ligatur mittels Paquelins; darauf wird 
die Peritenealmanschette über dem Stumpfe mit einem Faden zusammengebunden. 
Bei abgekapselten Abscessen richtet sich der Bauchdeckenschnitt nach dem Sitz der 
Eiterung. Die Aufsuchung des Wurmfortsatzes wird nur vorgenommen, wenn er 
leicht zu erreichen ist, wobei der Ileocöcalwinkel als Führung dient. In anderen 
Fällen bietet adhärentes Netz den Wegweiser. Bei der Entfernung muß mit der 
größten Vorsicht vorgegangen werden, um nicht schützende Verklebungen zu lösen. 
Ebenso müssen etwaige Nebenhöhlen des Abscesses sorgfältig unter künstlicher Be- 
leuchtung mit dem urspriünglichen Absceß in Verbindung gebracht werden. 
Neupert (Charlottenburg). 


Battle, William Henry: The chronie appendix and recurrent abdominal pain. 
(Die chronische Appendicitis und wiederkehrende abdominale Schmerzen.) Lancet 
Bd. 203, Nr. 4, S. 165—170. 1922. 


Der Aufsatz bringt eine Übersicht über die von der chronischen Wurmfortsatzentzündung 
hervorgerufenen Krankheitsbilder und eine Besprechung der Unterscheidung und Abgrenzung 
gegen die von den anderen Bauchorganen, auch den Nieren und Harnwegen und der Pleura 
diaphragmatica ausgehenden Schmerzanfälle. Neue Gesichtspunkte und neue Tatsachen sind 
ihr nicht zu entnehmen. Zum Schluß folgt noch die kurze Erwähnung einiger anderer Krank- 
heiten, die durch die Entfernung des Wurmfortsatzes in vereinzelten Fällen geheilt oder 
bessert wurden, darunter Dyspepsie, Epilepsie, Me ni ère scher Symptomenkomplex. Gümbel. 


Trinei, Ugo: Invaginazione cronica del processo vermilorme in cieco mobile. 
(Chronische Inyagination eines Wurmfortsatzes in ein bewegliches Coecum). (Osp. 
infant. Anna Meyer, Firenze.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 21, H. 1, S. 10—41. 1923. 

Bei einem 3jährigen Kind fand sich bei der Operation in einem Coecum mobile die 
Appendix chronisch eingescheidet. Besprechung der Entstehung beider Befunde und ihres 
Zusammenhanges, des anatomischen Befundes, der Symptome und verschiedenen Operationen. 
Literatur. Schneider (München). 


Jackson, Arnold S.: Careinoma of the appendix. (Wurmfortsatzkrebs.) Arch. of 
surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 653—660. 1923. 


Nach Verf. ist einer von 53 ganz oder teilweise obliterierten, eher harmlos aussehenden 
Wurmfortsätzen carcinomatös. 1911 fanden MacCarty und Mac Grath aus der Mayoschen 
Klinik unter 5000 Appendices einen von 223 carcinomatös, in einer späteren Serie von 3039 
Wurmfortsätzen 18 = 0,6%. Weitere Literaturstudien des Verf. ergaben im ganzen 317 Fälle. 
Jackson selbst berichtet über 64 weitere Fälle der Mayoschen Klinik. Von diesen 64 wurden 
37 weiter verfolgt. 2 waren an anderer Krankheit und 2 an postoperativen Komplikationen 
gestorben, die übrigen 33 leben und sind meist gesund. Nur in 4 Fällen war eine „positive 
chirurgische‘‘ Diagnose auf Ca gemacht, in 4 weiteren Fällen war der Verdacht aufgestoßen. 
In einer Anzahl von Fällen war Ca im Coecum und Appendix vorhanden. Die Krankheit 
war in 50%, von schon längerer Dauer, und 2mal so häufig bei Frauen. 42 Jahre war das 
Durchschnittsalter bei Frauen, 40 bei Männern. Der vorwiegende Sitz des Carcinoms an der 
Spitze der Appendix wird wieder bestätigt. Betreffs der verschiedenen Typen des Carcinoms 
wird ausführlich auf die Literatur, besonders die Arbeit von Graham (Edinburgh, M. J. 10. 
1913) reourriert. Unter den 64 Fällen war ein Kolloidcarcinom, die andern waren vom „sphe- 
roidalen‘‘ Typus, kein Adenocarcinom. Ausgezeichnete Makro- und Mikrophotogramme er- 
höhen den Wert der Arbeit. F Goebel (Breslau). 


Berry, J. Allan: Suppurative arthritis simulating acute appendieitis. (Eitrige Gelenk- 
entzündung unter dem Bild einer Appendicitis.) Lancet Bd. 204, Nr. 10, S. 486-487. 1923. 


Es handelt sich um eine Erkrankung des Gelenks zwischen XI. Rippe und XI. Brust- 
wirbel und die von Mackenzie beschriebene zentrale Reizübertragung, da der Wurmfortsatz 
Fasern vom 10. bis 11. Segment erhält. Solche Erkrankungen sind nach Verf. wahrscheinlich 
nicht ganz selten, entgehen nur häufig der Beobachtung. Gerlach (Stuttgart). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Forgue, Emile et Milhaud: La eireulation du segment sigmoido-rectal. La valeur 
réelle du point de Südeek. Contribution à la teehnique de Pextirpation abdomino-p£ri- 
renale du reetum. (Die Blutzirkulation im Darmabschnitt zwischen Sigmoid und 
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Rectum. Die eigentliche Bedeutung des Sudeckschen Punktes. Beitrag zur Technik 
der abdominell-perinealen Exstirpation des Rectums.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. |, 
8. 61—87. 1923. : 

Zunächst geben Verff. eine genaue topographisch-anatomische Beschreibung der 
Gefäßversorgung des Sigmoids und des Rectums und besprechen dann die vasculären 
Verhältnisse in bezug auf die operativen Eingriffe am Rectum beim Carcinom. Die 
relative Gefäßarmut des Rectums kontrastiert mit der reichen Vascularisation de 
Sigmoids. Am meisten gefährdet bei Operationen am Rectum ist der Darmabschnitt 
zwischen der untersten Art. sigmoidea und der Teilungsstelle der Art. haemorrhoidab: 
sup., etwas oberhalb des Promontoriums; diese Stelle ist am schlechtesten vasculan- 
siert; ihr entlang verläuft die Art. sigmoidea ima, die Anastomose zwischen der Art. 
colica inf. und der Art. haemorrhoidalis sup. Die Ligatur der Art. haemorrhoidalis sup. 
unterhalb dieser Stelle zieht als unausbleibliche Folge die Nekrose des Rectums nach 
sich. Es ist deshalb wichtig, hohe Unterbindungen anzulegen. Da der rein perineale 
Operationsweg wegen der Höhe der Ligaturstelle unübersichtlich ist, ziehen Verff. be ` 
hochsitzendem Rectumcarcinom den abdominell-perineslen Weg vor, um zunächst 
per laparotomiam die Gefäßligatur anzulegen. Jede hohe Rectumamputation verlangt 
die Unterbindung und Durchtrennung der Art. haemorrhoidalis sup., weil diese fast 
senkrecht von der Aorta zum Rectum verläuft und deshalb keine Mobilisierung de: 
Rectums erlaubt. Ihre Durchtrennung genügt aber dazu oft schon allein. Die Exstirpa- 
tion der promontorischen Lymphdrüsen ist beim tiefsitzenden Rectumcarcinom nicht 
immer notwendig. Tobler (Basel). 

Caseino: La resezione ileo -ceco - colica. (Die Besectio ileo- coeco - colica.. 
(XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. 
ital. di chirurg. Jg. LH 10/12. S. 976—977. 1922. 

3 Fälle, davon einer mit tödlichem Ausgang, den Cascino zum großen Teil der nach der 
Resektion angelegten End-zu-End-Anastomose zur Last legt. Er hält es für besser, eine Seit- 
zu-Seit-Verbindung in isoperistaltischem Sinne zu machen. Der Blindsack des Kolonz soll 
möglichst lang gelassen werden, um eine Art neues Coecum zu bilden. In gleicher Weise sal 
das blinde Ende des Ileums über 10 cm lang gelassen werden, da es so durch sein eigenes Ge- 
wicht auf die Anastomosenöffnung zurückfallend, wenigstens für die erste Zeit einen Ersats 
der Ileocöcalklappe bilden kann. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Dshanelidze, I. I., und 8. W. Pol: Zur Technik der Beseitigung des Anus praeter- 
naturalis. (Chirurg. Klin. Prof. Dshanelidze, Petersburg.) Wratschebuaja Gazets 
Nr. 10/11, S. 253—254. 1922. (Russisch.) 

Die Methode von Reyher (Zentralbl. f. Chirurg. 1922) zur Beseitigung des Anus praeter- 
naturalis, welche in der Evagination des zuführenden und abführenden Darmabschnittes 
durch den Anus besteht, haben die Autoren schon am 28. X. 1921 mit gutem Erfolg ausgeführt. 
Es handelte sich um eine 39jährige Frau, welche mit Zeichen einer eingeklemmten Femoral- 
hernie in die Klinik gebracht wurde. Die Einklemmung bestand 3 Tage. Schlechter Allge- 
meinzustand, Koterbrechen, Puls 120. Bei der sofort vorgenommenen Operation wurde Gan- 
grän einer 8 cm langen Hernienschlinge konstatiert. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
wurde der Darm an der Haut der Operationswunde fixiert und der gangränöse Teil abge- 
schnitten. Es trat Heilung mit Bildung eines Anus praeternaturalis unterhalb des rechten 
Poupartschen Bandes ein. Nach 2 Monaten wurde zwecks Beseitigung des Anus eine Laparo- 
tomie ausgeführt. Die Darmfistel befand sich 10 cm von der Mündung ins Coecum entfernt. 
Resektion der Kotfistel enthaltenden Darmschlinge, Anastomose der zuführenden Hernien- 
schlinge mit Colon ascendens. Nun wurden zur Beseitigung des Anus von der Fistel aus mit der 
Kornzange beide geschlossenen Darmenden eins nach dem andern am geschlossenen Ende 
erfaßt und nach außen durch die Fistel evaginiert. Nach Anlegung einer Ligatur an der Basis 
der evaginierten Darmstücke wurden dieselben abgeschnitten. Glatte Heilung. EZ. Bock 

Lentz, Max: Ein Fall von Atresia ani vaginalis und Kreuzkeinmißbildung, ver- 
bunden mit Hydromeningocele saeralis. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2,8. 471—476. 1923. 

Lentz beobachtete eine Atresia ani vaginalis, die in eigenartiger Weise mit einer 
Mißbildung kombiniert war, die zum Tode der Pat. führte. Bei der zwecks Beseitigung 
der Atresie vorgenommenen Operation fand sich nämlich ein großer Defekt des linken 
Kreuzbeins mit einer Spina bifida post. des ersten Kreuzbeinwirbels und einer Meningo- 
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cele am offenen Ende des Rückenmarkkanals. Die Meningocele wurde bei der in zwei 
Zeiten vorgenommenen Operation beim Versuch der Isolierung des Rectums eröffnet. 
Tod an Meningitis am 8. Tag post op. Zweckmäßig ist daher vor jeder Operation, 
die zur Beseitigung einer am Urogenitalapparat vorhandenen Mißbildung gemacht 
werden soll, eine Röntgenaufnahme zu machen, um mit annähernder Sicherheit eine 
Mißbildung am unteren Teil der Wirbelsäule mit ihren möglichen schlimmen Folgen 
ausschließen zu können. Günther Deppe (Marburg a. L.)., 

Fischer, A. W.: Über die funktionelle Bedeutung des M. levator ani (M. compressor 
sive sphineter reeti). (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
S. 108—115. 1923. 

Der Levator ani ist ein Muskel, der in der aufsteigenden Tierreihe von einem dicht am 
Rectum oder Anus inserierenden Schwanzbeuger zu einem an der hinteren Rectalwand an- 
setzenden Compressor recti (flexurae perinealis) sich entwickelt hat. Sowohl die vergleichend 
anatomischen Untersuchungen als auch die Präparationen und Beobachtungen am Lebenden 
und an der Leiche haben ebenso wie die elektrische Reizung ergeben, daß die Bezeichnung 
Levator irreführend und nicht zutreffend ist. Sie ist am besten zu verlassen. Aus dem Ver- 
lauf des Muskels ergibt sich weiter, daß auch eine seitliche geringe Kompression der Prostata 
bzw. Vagina stattfinden muß. Raeschke (Lingen). 

Finsterer, Hans: Zur operativen Behandlung des Mastdarmvorfalls. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 128, 8. 124—132. 1923. 

Finsterer gibt ein neues Operationsverfahren für den Re GEERT an. Er geht 
aus von der Ansicht, daß jeder Rectumprolaps als eine Hernie anzusehen sei, der Bruchsack 
wird von dem vorgestülpten Peritoneum des Douglas gebildet, die Bruchpforte ist der Anus. 
F. hat nun versucht, auf sakralem Wege den Douglas zu eröffnen, den Bruchsack zu resezieren 


und dann die Wand des Rectums durch einen Muskellappen zu verstärken, um eine Wieder- 


einstülpung zu verhindern. Operation: Parasakralschnitt. Freilegung des Cavum ischio- 
rectale. Auslösen des Rectums, das sehr leicht gelingt, da das periproktale Zellgewebe durch 
den Prolaps sehr aufgelockert ist. Eröffnung des Peritoneums an der Vorderseite des Rectums, 
Reponieren der Dünndarmschlingen und Abtragen des Bruchsacks in Höhe der Cervix uteri 
oder der Blase. Fassen des Peritoneums mit Klemmen. Etwa 3 Querfinger oberhalb des Randes, 
etwa in Höhe des Promontoriums, werden, von der Seite beginnend, Seidenknopfnähte angelegt, 
die einerseits Peritoneum- und Blasen- bzw. Uteruswand, andererseits Peritoneum und Wand 
der Flexur möglichst hoch oben fassen. Kleine Nadel. Alle Nähte erst legen, dann knöpfen. 
3 cm tiefer wird nochmals eine Naht angelegt und eine dritte am Rand des Peritoneums. Da- 
durch ist der Douglas verschlossen, der Bruchsack also verödet und das Colon pelvinum gleich- 
zeitig schon bis zum Promontorium hinauf fest an der Hinterwand der Blase oder des Uterus 
befestigt. Zum Schluß Bildung von Muskelfascienlappen beiderseits aus dem Glutaeus max. 
mit der Basis am Kreuzbein, die an die laterale und vordere Fläche des Rectums fixiert werden. 
Vernähung der beiden Muskellappen an der Hinterseite des Rectums in Höhe des Sphincters. 
Drainage durch die Tasche, die durch Entnahme der Muskellappen entsteht. Zum Schluß 
wird ein dicker Catgutfaden zirkulär subcutan vor dem Anus eingelegt. 5 Tage Opium. Elektri- 
sieren der Perinealgegend zur Stärkung des Sphincters. — Bisher ist die Verödung des 
Douglas nur durch Laparotomie ausgeführt worden (Wardenheuer, Witzel, Kutt- 
ner, Gottstein). Erst nachträglich hat Verf. erfahren, daß der sakrale Weg schon von Duval 
und Lenorment an der Leiche versucht worden ist. Napalkow ist perineal vorgegangen, 
jedoch mit sehr ungünstigen Erfolgen (Ruptur des Ureters, Verletzung des Mastdarms). Bei 
dem parasakralen Weg fällt die Gefahr der Gefäßnervenverletzung völlig weg, die bei 
Ausführung der Muskelplastik auf dem perinealen Wege trotz aller Vorsicht leicht vorkommt: 
Ein Kreuzen der Muskellappen bei der Plastik um das Rectum herum ist nicht zu raten, da 
leicht eine Stenosierung eintritt. — Die Rectopexie wird als ungenügend verworfen. — 
Die Kolopexie beseitigt den Tiefstand des Peritonealtrichters mit und kann deshalb gute 
Erfolge haben; besonders die Ausführung der Anastomose, des hochgezogenen Colon pel- 
vinum mit dem Colon descendens nach Friedrich hat Aussicht auf Dauererfolg, da der ganze 
Darm an der festsitzenden Flexura lienalis hängt. Jedoch ist es dann besser, die ganze Flexura 
sig. zu resezieren, um Kottumoren und Obstipation zu vermeiden. — Kümmell fixiert das 
Colon pelv. durch 3 Seidennähte an der Vorderfläche des Kreuzbeins oder dem Lig. long. 
ant. der Wirbelsäule. Keine Rezidive. Jedoch besteht die Gefahr, daß sich bei langer Flexur 
das Colon sigm. abknickt und es dadurch zu schwerer Obstipation kommen kann. — Verf. 
bezeichnet es als einen Vorzug seiner Methode, besonders gegenüber der Kümmells, daß 
sie leicht in parasakraler Leitungsanästhesie ausgeführt werden kann. Daher ist hohes 
Alter keine Gegenindikation. Außerdem wird das Peritoneum nur in geringer Aus- 
dehnung eröffnet. Dabei doppelte Sicherung durch Verödung des Douglas 
und Muskelplastik. Schünemann (Gießen). 
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Hirschman, Louis J.: Some faeteors in the treatment of extensive ane-reetal fistula. 
(Einige Gesichtspunkte bei der Behandlung ausgedehnter Mastdarmfisteln.) Amerie. 
journ. of surg. Bd. 87, Nr. 3, 8. 56—59. 1923. 

Erste Bedingung für die Behandlung einer Fistel ist, ihren Sitz, Verlauf, Verzwei- 
gungen und Öffnungen zu explorieren. Das beste Hilfsmittel ist die Röntgenaufnahn: 
nach Füllung mit Wismutpaste, auch kann man nach Füllung mit dieser leuchtend 
gelben Paste eine verborgene Öffnung in der Mastdarmschleimhaut zu Gesicht be- 
kommen. — Im allgemeinen zieht Verf. die Excision der Incision vor und durchtrenzt, 
wenn nötig, den Sphincter vor allem nur an einer Stelle, und zwar senkrecht zum Faser- 
verlauf; dazu benutzt er gern eine Silberdrahtschlinge. Bei starker Verzweigung wird 
die Operation auf mehrere Sitzungen verteilt; auch hier möglichst Excision, nie Aus 
kratzen. Bei mehreren äußeren Öffnungen empfiehlt sich die Excision der ganzen 
Zone. Nach der Operation Tamponade mit antiseptischer Gaze (Dichloramin). Späte 
evtl. Sekundärnaht oder freie Hauttransplantation. Bei Kommunikation mit Blase, 
Harnröhre oder Scheide kommt ein temporärer Anus praeternaturalis in Betracht. 
Lokal- oder Sakralanästhesie sind der Allgemeinnarkose überlegen. M. Meyer. 
Pankreas: 

Glass, E.: Der Dauersehmerz als charakteristisches Frühsymptom bei Panerestiti 
aeuta. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, S. 123—136. 1923. 

Das mannigfaltige Bild der akuten Pankreatitis erscheint oft verschleiert, me 
besondere geben die Symptome von Deus, perforiertem Magen- und Duodenalukw. 
Perforationsappendicitis, Peritonitis des kleinen Beckens, Mesenterialthrombose Anlab 
zu Trugschlüssen. Das ist um so leichter verständlich, als die Hauptganglien de 
Sympathicus, der alle Bauchorgane versorgt, in unmittelbarer Nähe des Pankres 
gelegen sind und durch die Entzündung gereizt werden. Als wichtigstes diagnostische 
Zeichen dürfte die druckempfindliche querverlaufende Resistenz im Epi- 
gastrium (Körte) gelten, verbunden mit unerträglichen kolikartigen Schmerzen. ` 
die an- und abschwellen, aber im Gegensatz zu den Gallensteinkoliken nie aufhörer. 
Dieser Dauersch merz zieht sich über Stunden hin. Als Behandlung kommt nur di 
Frühoperation mit ausgiebiger Freilegung des Pankreas ohne Kapselspaltung mi 
besonderer Drainage des kleinen Beckens in Betracht. Franz Bange (Berlin). 


Lundwall, K. und A. Gödl: Ruptur eines Aneurysmas der Arteria lienalis in der 
Gravidität mit tödlicher Blutung. Ein Beitrag zur Atiologie der Pankreasblutungen. 
(Frauenklin. u. pathol.-anat. Inst., Univ. Graz.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 118, H. 1, 8.1" 


bis 184. 1923. 

Die Kasuistik von 13 bisher beobachteten Aneurysmen der Art. lienalis wird durch de 
vorliegende Veröffentlichung um einen weiteren Fall vermehrt, der dadurch besonderes Inter- 
esse bietet, daß es am Ende einer bestehenden Schwangerschaft zum Bersten kam. Die dadurch 
entstandenen Erscheinungen, plötzlich starke Anämie, Ohnmacht, Aufhören der kindlichen 
Herztöne ließen an eine vorzeitige Placentarlösung denken. Die zunehmende Anämie und de 
bedrohliche Allgemeinzustand führten zur Laparotomie, die freies Blut in der Bauchhötz 
ergab, das aus mehreren Rissen des hinteren Peritonealüberzuges aus einem großen retro- 
ge Hämatom herausquillt. Die Obduktion der kurz nach der Operation verstorbenen 

atientin ergab den überraschenden Befund eines geplatzten nußgroßen Aneurysmas der Ar- 
lienalis, kurz nach ihrem Abgang aus der Art. coeliaca, mit Bildung eines gewaltigen Hämston:. 
das zur Zerstörung fast des ganzen Pankreas geführt hatte. Harms (Hannover) 

Simmonds, M.: Über Lithiasis pancreatica. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hor 
burg.) Fortschr. a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, S. 81—84. 1923. 

Simmonds hat bei einer Anzahl von Leichenpräparaten das Pankreas röntgen laser 
und dabei sehr ausgesprochene Schatten von Pankreassteinen gesehen. Er schließt daraw. 
daß Pankreassteine vielleicht auch mal im Leben röntgenologisch diagnostiziert werde 
könnten. Es handelt sich um Sektionsmaterial; S. hat unter 36 000 Sektionen etwa 19m 
Pankreassteinbildung gesehen. 15 genau beobachtete Fälle betrafen Männer im Alter vo 
34—57 Jahren, darunter 6 Trinker und 9 Zuckerkranke. Nur zweimal waren Koliken vor- 
handen. Die Diagnose wurde daher im Leben nicht gestellt. Im Anschluß an die Steinbikdun 
war es zu einem chronischen Katarrh der Speichelgänge gekommen, die sich erweiterter. 
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mit wässerigem, schleimigem, ja eitrigem Inhalt füllten. Dadurch kam es zu einer diffusen 
entzündlichen Infiltration, zu schwieliger Umwandlung und schließlich Verödung des ganzen 
Organs. Meist handelte es sich um multiple, öfter sehr viele Steine von der Größe einer Linse 
bis zu der einer Haselnuß. Kappis (Hannover). 


Müz: 

Fichera: Rapporti tra milza e glandole sessuali., (Beziehungen zwischen Milz 
und Geschlechtsdrüsen.) (XXIX. congr. d. soc. al. di chirurg. e med. interna, Firenze, 
21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 948. 1922. 

Bei Ratten konnte im Laufe mehrerer Monate nach Splenektomie zunächst Hyper- 
trophie der Thymus, späterhin Geschlechtsdrüsenatrophie beobachtet werden. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Volkmann, Joh.: Zur ehirurgisehen Anatomie der Milzgefäße. (Chirurg. Univ.- 


Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 11, S. 436—438. 1923. 

Bericht über Untersuchungen bei 40 Sektionen und Operationen über die chirurgische 
Anatomie der Milzgefäße. Die Milzarterie teilt sich nach dem mehr oder weniger langem 
Stammverlauf auf drei verschiedene, chirurgisch wichtige Arten: 1. hinten oder in den Pan- 
kreasschwanz (40%), 2. zwischen Pankreas und Milzhilus (50%), 3. unmittelbar am Hilus (10%). 
Nach Einspritzungen in die Gefäße und Röntgenaufnahmen in zwei zueinander se t 
stehenden Ebenen, konnte die Blutscheide zwischen den einzelnen Arteriengebieten konstruiert 
und so die günstigen Schnittführungen bestimmt werden (für Resektionen an der Milz, 
Implantationen von Schilddrüsensubstanz u. dgl... Volkmann hält für die beste Schnitt- 
führung diejenige, die annähernd dem Gefäßverlauf entsprechend in einer Einkerbung in die 
Tiefe dringt, während bei einem Randschnitt eher größere, vom Hilus kommende Gefäße quer 
getroffen werden. 2 Abbildungen. Dumont (Bern). 

Pool, Eugene H.: Injuries to the spleen. (Verletzungen der Milz.) Boston med. 
a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 9, S. 262—270. 1923. 

20—23% aller Verletzungen der parenchymatösen Organe der Bauchhöhle betreffen 
die Milz. Wahrscheinlich ist die Zahl der Verletzungen der Milz noch größer, da ein 
beträchtlicher Teil derselben nicht unter klinische Beobachtung kommt. Die sub- 
cutanen Verletzungen (Kontusion, Ruptur) sind viel häufiger wie die offenen. Sie 
kommen in jedem Lebensalter vor und am häufigsten bei den Männern in der Periode 
voller Arbeitskraft. Häufig betrifft die Verletzung ein bereits vergrößertes und er- 
kranktes Organ (häufigste Ursache Malaria). Spontanrupturen betreffen immer eine 
erkrankte Milz, insbesondere die vergrößerte und brüchige Typhusmilz. Sodann ver- 
breitet sich der Verf. über die pathologischen Veränderungen bei subcutanen Milz- 


verletzungen, ohne den wohlbekannten Befunden Neues hinzuzufügen. 

Beschreibung der klinischen Symptome, unter denen eine Hauptrolle der Schock und die 
innere Blutung spielen, die beide häufig nicht voneinander abzugrenzen sind. Häufig findet 
man bei der Blutuntersuchung einen raschen Anstieg der Leukocytenzahl unter gleichzeitig 
relativem Abfall der Zahl der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins. In manchen Fällen 
entwickelt sich die innere Blutung erst eine beträchtliche Zeit nach der Verletzung. Erwähnung 
eines Falles aus der Literatur, wo erst nach 4 Tagen plötzlich eine stärkere innere Blutung 
auftrat und eines weiteren Falles, in dem sie erst nach 7 Tagen auftrat. Die Prognose ist sehr 
schlecht bei konservativ behandelten Fällen von nachweisbarer Milzruptur. Die Splenektomie 
ist die Operation der Wahl. Die Naht der Milz ist nicht zu empfehlen. (Beschreibung eines 
Falles eines 10 jährigen Knaben, der durch Überfahren eine Milzzerreißung erlitt und bei dem 
die Zahl der weißen Blutkörperchen auf 32 400 vermehrt war. Heilung durch Splenektomie.) 
Bei schweren Blutungen ist die Bluttransfusion zu empfehlen. Steht kein geeigneter Spender 
zur Verfügung, so kann man das aus der Bauchhöhle ausgeschöpfte Blut mit einer Li proz. 

“Citratlösung mischen und infundieren. Sodann Übersicht der in der Literatur beschriebenen 
Fälle von Spontanruptur der Milz, die im wesentlichen die Typhusmilz betreffen. Beschreibung 
des Falles eines 36jährigen Mannes, der seit 7 Tagen krank war, am Tage nach der Aufnahme 
über einen plötzlich auftretenden stechenden Schmerz im linken Hypochondrium klagte und 
am 6. Tage unter den Zeichen einer schweren ineren Blutung kollabierte (Leukocyten 35 000, 
rote Blutkörperchen 5,28 Millionen, Hämoglobin-Sahli 85%). Exstirpation der spontan ge- 
rissenen Milz; in deren Umgebung gelegene alte Blutgerinnsel sprachen dafür, daß schon 
mehrere geringere Blutungen vorausgegangen waren. Heilung. Sodann noch kurze Besprechung 
der offenen Verwundungen der Milz und der im letzten Kriege beobachteten Schußverletzungen. 
Auch für diese gilt als Operation der Wahl die Exstirpation des Organs. Häufig sind Neben- 
verletzungen seitens der Thoraxorgane vorhanden (Zwerchfell, Lungen). Ziemlich ausführlich 
Literaturangaben, auch unter Berücksichtigung der deutechen Literatur. Colmers (Koburg). 
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Cignozzi, Oreste: La splenomegalia malarica e le sue eomplieazioni. (Die 
malarische Splenomegalie und ihre Komplikationen.) (Div. chirurg., osp., Grosseto.) 
Policlinico, sez. chirurg., Jg. 30, H. 2, S. 57—68. 1923. 

12jährige Erfahrungen und Beitrag zu der 1922 erschienenen Monographie des 
Verf. zur Morphologie der malarischen Milz. Der operative Eingriff ist bei der malari- 
schen Milz nur durch gewisse Komplikationen bedingt, wie die Splenorhexis, parenchy- 
matöse, perisplenitische und subphrenische akute, entzündliche Veränderungen und 
Abscesse, parasitäre Cysten, Ektopien und ihre möglichen Komplikationen (Infarkt, 
Hämatom, Torsion usw.). Verf. rät auch in diesen Fällen mehr zur konser- 
vativen Behandlung als zur gänzlichen Entfernung der Milz. So hält er 
im Falle von Rupturen die Exosplenostomie: Laparotomia pararectalis sinistra und 
Fixierung der Milzkapsel, Tamponierung der Läsion und Isolierung der Milz für an- 
gebracht. Bei traumatischen Rupturen genügt oft zur Blutstillung die Abbindung 
der Milzgefäße evtl. Abklemmung derselben. Dann kann die Exosplenokleisis folgen. 
Die Milzabscesse, Echinokokken wurden entweder einzeitig oder zweizeitig nach 
Volkmann mit der Splenostomie geheilt und die Höhle tamponiert. Bis zum 7. Monat 
ist die Höhle meistens schon ganz geschlossen. Der evtl. zurückbleibende Bauchwand- 
bruch kann mit Laparoplastik behoben werden. Die Splenektomie hält er nur bei 
großen Dislokationen, bei verschiedenen Ektopieformen (lumbale, periumbilicale, ilia- 
cale [sin. et dextr.], hypogastrische) für gerechtfertigt, namentlich wenn sie noch 
mit Stieldrehung vergesellschaftet sind. Wir müssen jedoch bei diesem Eingriffe 
an die nach der Operation sich einstellende Schockwirkung denken und darnach 
handeln, und daß die Widerstandskraft der Splenektomisierten gegen Infektion sehr 
beschränkt und daß die Kranken nach Splenektomie, manchmal erst nach Jahren. 
an einer Septicämie zugrunde gehen können. Wenn wir aber bedenken, daß die Zahl 
der malariarezidiven Fälle durch die Ektomie bedeutender herabsinkt als durch irgend- 
eine andere konservative Behandlungsform und dann durch postoperative Chinin- 
darreichung gänzlich geheilt wird, hält Verf. in obiger Indikation die Splenektom:- 
für gerechtfertigt und in notwendigen Fällen für unersetzbar. von Lobmayer. 


Nebennieren: 

Williams, T. W.: Gland grafting. (Drüsentransplantation.) Americ. med. Bd. 29. 
Nr. 2, S. 94—95. 1923. 

Die Nebenniere, die man zweifellos als eine Drüse mit innerer Sekretion ansprechen 
muß, hat besonders enge Beziehungen zur Geschlechtsreife. Bei Frühreifen fand sch 
die Nebennierenrinde hypertrophisch, Tumoren der Rinde waren häufig mit vorzeitiger 
Entwicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale vergesellschaftet. Verf. gab nun 
täglich 32 Gran (= ca. 1,92 g) Rindensubstanz auf die Dauer von 2—3 Monaten und 
fand auffallende Vergrößerung der Hoden und insbesondere der Zwischensubstanz. 
Es ist daher wahrscheinlich, daß Infantilismus häufig auf Rindeninsuffizienz zurück- 
geführt werden muß. Nebennierenrindensubstanz ist natürlich nicht als Aphrodisiacum 
oder als Heilmittel gegen Impotentia sexualis anzusprechen, doch hebt die Darreichung 
dieser Substanz das Allgemeinbefinden durch Vermehrung der Hodenzwischensubstanz. 
Diese Darreichung ist mit der Hodentransplantation zu vergleichen, bei der nur die 
Zwischenzellen bestehen bleiben und ihre Funktion fortsetzen. Die Theorie, daß däs 
Transplantat nur als Stimulanz für die Tätigkeit des vorhandenen Hodens dient, ist 
nicht bewiesen. Verf. führt mehrere Autoren an, die scheinbar zum Teil an großem 
Material das Erhaltenbleiben des transplantierten Hodens und dessen interstitieller 
Drüsenfunktion beobachtet haben. M. Meyer (Dresden). 

Melnikoft, Alexander: Über extrapleural-extraperitoneale Zugänge zu den Nebes- 
nieren durch das Diaphragma. (Inst. f. operative Chirurg. u. chirurg. Anat. von Pro’. 
W. N. Schewkunenko, Militär-med. Akad., Petrograd.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5 
Nr. 9, S. 336—340. 1923. 

Verf. hat Versuche angestellt über den einfachsten Weg, um an die Nebenniere2 
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heranzukommen. Auf Grund dieser Versuche empfiehlt er einen extrapleuralen — 
extraperitonealen Zugang durch das Spatium praediaphragmaticum, d. h. durch 
jenen spaltenförmigen Abschnitt, der oben durch die Linie des Sinus, unten durch die 
Linie des Zwerchfellursprunges, vorn durch die Rippen und hinten durch das Zwerch- 
fell’begrenzt ist. Dieser Raum wird durch einen lappenförmigen Schnitt freigelegt, 
dessen einer Schenkel vom unteren Rande der 12. Rippe beginnt und die 11. und 10. 
Rippe kreuzt, während der zweite Schenkel dem 9. und 10. Zwischenrippenraum ent- 
lang bis zum Knorpel der 10. Rippe geht. Die Operation wird dann genau geschildert 
und mit 2 Skizzen erläutert. Der beschriebene Zugang ist bequem und wenig schädi- 
gend, indem nur ein einziger Intercostalnerv durchschnitten wird und die Ursprünge 
aller breiten Bauchmuskeln erhalten bleiben. Als zweiter Zugang zur Nebenniere wird 
der von Wendel erwähnte Wcg beschrieben. Als dritter Weg kommt die Technik 
Nassilows in Betracht, der eine Mediastinotomia posterior im Gebiet der 10. bis 12. 
Rippe ausführt. Endlich kann man zur Nebenniere auch noch zwischen Zwerchfell und 
dem .dasselbe bedeckenden Peritoneum gelangen, auf welchem Weg Lannelanque 
zuerst hingewiesen hat und den Lauenstein als erster bei einem subdiaphragmalen 
Absceß beschritten hat. v. Tappeiner (Rheydt). 

Maragliano, Dario: Impianti nervosi in capsule surrenali. (Nerveneinpflanzung 
in Nebennierenkapseln.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 
21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 951—952. 1922. 

Verf. hat untersucht, in welcher Weise sich exstirpierte und wiedereingesetzte 
Nebennierenkapseln verhalten, wenn sympathische oder spinale Nerven eingepflanzt 
werden. Die Versuche bezweckten, festzustellen, ob derartige Einpflanzungen, die 
bei frei transplantierten Nebennierenkapseln regelmäßig beobachteten Degenerations- 
vorgänge beeinflußten. Der in die wiedereingesetzte Kapsel eingepflanzte Nerv wächst 
bindegewebig an das Parenchym. Die neu sich bildenden Nervenfasern dringen in 
dieses Bindegewebe ein, ihr Wachstum macht jedoch stets an der Grenze des Drüsen- 
gewebes halt. Es konnten nach 3 Monaten nie neue Fibrillen in dem Drüsengewebsrest 
nachgewiesen werden. Auch beim Einpflanzen von gemischten oder -sympathischen 
Nervenfasern in die in situ belassene Nebennierenkapsel konnte nie das Vordringen 
von Nervenfibrillen in das Drüsenparenchym beobachtet werden, welch letzteres 
infolge des Traumas mehr oder weniger schwere Schädigungen zeigte. Die Zelldegenera- 
tion in der Nebennierenkapsel kann also durch Nerveneinpflanzung nicht aufgehalten 
werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Stevens, William E.: Malignant tumors of the suprarenal gland. (Über bös- 
artige Nebennierengeschwülste.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 3, 


8. 171—173. 1923. 

Verf. beschreibt einen Fall von Adeno-Carcinom der linken Nebenniere, das bei einem 
17 jährigen jungen Manne 6 Monate nach einer schweren retroperitonealen, durch Quetschung 
entstandenen, Blutung in Erscheinung trat und dann nicht mehr operabel war. Obwohl nur 
die linke Niere durch die Geschwulst zerstört war, trat doch Braunfärbung der Haut auf. 
Im Anschluß daran erörtert er an Hand von 74 Fällen das Krankheitsbild der bösartigen 
Nebennierengeschwülste unter Bewertung der einzelnen Symptome. Max Budde (Köln). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Caulk, John R.: Treatment of undescended testicle. (Behandlung des nicht 
descendierten Hodens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, 8. 637—641. 1922. 

Nach einem Überblick über die Einteilung der kongenitalen Defekte der äußeren Geni- 
talien und die Entstehungstheorien des nicht descendierten Hodens, beschäftigt sich der Verf. 
mit der Therapie. Vor allem wendet er sich gegen die viel zu häufig angewandte Orchiektomie, 
die er nur bei Tumoren ausführt. Daß er nicht descendierte Hoden meistens mit einer Hernie 
vergesellschaftet ist, kommt bei der Korrektur dieser Anomalie zweierlei in Betracht, nämlich 
die Beseitigung der Hernie und zweitens die Verlagerung des Hodens in das Scrotum ohne Zug. 
Verschiedene Operationsmethoden sind versucht worden. Landz, Starr, Schneller, Keet- 
ley-Torek haben besondere Verfahren mitgeteilt, doch besonderen Erfolg hat keiner gehabt. 
Im Jahre 1898 schlug Bevan eine Operation vor, die den Anforderungen besser gerecht wurde, ` 
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und diese benutzt der Verf. mit einigen Besonderheiten. Über 9 eigene Fälle berichtet der Autor, 
während Bevan 415 und Coly 500 durchweg gut gelungene Operationen anführen können 
Bantelmann (Altona). 
Rydgaard, Frode: Die Genitaltuberkulose bei Männern und die Resultate ihre 
Behandlung, insbesondere die Resultate der Epididymektomie. (Mitt. a. d chirurg. 
Univ -Klin., Reichshosp., Kopenhagen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 758—783. 1983. 
Es werden 3 Entwicklungsformen der Genitaltuberkulose angenommen: 1. ene 
hämatogene, 2. kanalikuläre Infektion von primärer Prostatatuberkulose. 3. kanalıku- 
läre Form von Harnwegtuberkulose. Klinisch müssen 2 Typen unterschieden werden: 
1. Samenwegtuberkulose ohne Harnweginfektion, 2. Samenwegtuberkulose mit 
Harnwegtuberkulose oder Genitaltuberkulose und Urogenitaltuberkulose. Beide werden 
häufig zusammengeworfen. Verf. stützt sich auf Rovsings Material von 77 Fallen. 
In 58 Fällen nur Epididymis befallen, davon 24 einseitig, 19 doppelseitig. Sämtlich 
geeignet zur Epididymectomie. In 19 Fällen Testistuberkulose mit Kastration. Darunter 
war einmal der Nebenhoden gesund. Ätiologische Momente: Altersdisposition 
durch Vascularisation im geschlechtsreifen Alter. Meist 20. bis 40. Lebensjahr. Tuber- 
kulose in anderen Organen in ca. 40%. Ca. 60%, keine sonstigen Zeichen von Tuber- 
kulose. Gonorrhöe: Ca. 75% hatten früher unkomplizierte Gonorrhöe gehabt (Urethritis; 
nur l] eine Epididymitis gonorrhoica. Trauma: In 25%, meist unmittelbar oder bis 
1 Monat vor dem Entstehen. Aus der Symptomatglogie hebt Verf. 2 ungewöhr 
liche Erscheinungen hervor: Typische Nierenkolikanfälle, durch die angegriffene 
Samenblasen ausgelöst und andauernde Schmerzen über den Lenden und dem Os sacrum, 
so daß eine Erkrankung der Sacro-iliacalsynchondrose vorgetäuscht wurde. Behand- 
lung: Es wird lebhaft für die Epididymectomie eingetreten, nachdem die sonstigen 
Verfahren kurz kritisch beleuchtet sind. Es werden sodann die eigenen, sowie Literatur- 
fälle tabellarisch zusammengestellt. Besonders wertvoll sind die Nachuntersuchunger. 
Von 54 Epididymectomierten (Vas def. hoch abgetragen und in die Haut genält! 
starben 5 innerhalb eines. Jahres an Tuberkulose außerhalb der Genitalien. Kein 
nachuntersuchter Pat. hatte ein Rezidiv im Testis. Von 19 doppelseitigen bekam 
nur einer eine Tuberkulose des anderen Hodens! Die Resultate stehen in keiner 
Weise hinter denen der Kastration zurück, Libido, Orgasmus, innere Sekretion ist ge 
wahrt. Die sog. Anastomoseoperation (zwischen Vas def. und Hoden) ist kontra- 
indiziert. Von den 54 Nachuntersuchten bekamen 4 später eine Nierentuberkuloe. 
In einem Fall wird ascendierende Tuberkulose angenommen, doch ist Verf. nicht de 
Ansicht, daß diese selten sei. Eine umfangreiche tabellarische Übersicht beschliek 
die wichtige Arbeit. Roedelius (Hamburg). 
Hoffman, R. E.: Diluted phenol injections in hydrocele. (Verdünnte Phenol- 
injektionen in Hydrocelen.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 4, S. 138—139. 1922. 
Phenolinjektionen verdienen zur Behandlung der Hydrocelen vor dem Jod den 
Vorzug, weil sie weniger schmerzhaft sind, sicherer zur Heilung führen, keine Gefahr 
der Nekrose besteht und der Pat. höchstens 1—2 Tage Schonung braucht. Man nahm 
früher reines Phenol, doch besteht bei großen Hydrocelen die Gefahr der Giftwirkunz. 
Hoffman ist deswegen zu Verdünnungen übergegangen, die noch sicherer und gefahr- 
loser zum Ziel führen. Am empfehlenswertesten ist eine Lösung von Phenol-Alkohoi 
1:3. Die Flüssigkeit wird mit Potain abgesogen nach lokaler Infiltration von Novo- 
cain, Auswaschen mit Kochsalzlösung, Injektion von 1—8 ccm der Phenol-Alkohol- 
lösung, die überall hin massiert wird. Collodiumverband. Roedelius (Hamburg). 


Brack, Erich: Anatomische Beiträge und Überlegungen zur Genese und zur ken. 
tigen Therapie der Harnröhrenstrikturen. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Hamburg.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 241, S. 372—384. 1923. 

Verf. hat 25 Fälle mit typischer Harnröhrenstriktur histologisch, teilweise nach vorheriger 
Anfertigung eines Harnröhrenausgusses mit Zinnober-Paraffinmischung, untersucht. 22 mal 
fand sich die Striktur in der Pars membranacea, und diese Fälle wieder zeigten größtenteik 
besondere Beziehungen zu den Ausführungsgängen der Cowperschen Drüsen. Die Cowper- 





— 469 — 


schen Drüsen beteiligen sich nach Brack häufig und in der verschiedensten Weise an ent- 
zündlichen Affektionen der Harnröhrenschleimhaut. Unter diesen spielen unspezifische In- 
fektionen eine größere Rolle wie die Gonorrhöe. Es kommt zu pericanaliculären entzündlichen 
Infiltraten im Bereich der Ausführungsgänge der Cowperschen Drüsen, unter Umständen zu 
Absceßbildung in den Drüsen, evtl. auch zum Übergreifen der Entzündung von den Cowper- 
schen Drüsen auf die Corpora cavernosa mit Thrombusbildung oder sogar allgemeiner Sepsis. 
In vielen Fällen ist Narbenstriktur der Harnröhre der Ausgang der sog. „Cowperitis“. Die 
Strikturen wiederum können bei ihrer Behandlung den Anlaß zu charakteristischen Einrissen 
der Harnröhrenwand geben, die in der Regel oberflächlich gelegen sind, gelegentlich aber auch 
bis in die Corpora cavernosa reichen können und den Ausgang wiederum zu vorübergehenden 
mit Fieber verbundenen Infektionen (sog. Katheterfieber!) oder auch zu schweren septischen 
Zuständen bilden können. Oskar Meyer (Stettin). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Parlavecchio: Risultati prossimi e remoti del mio metodo di isteropessi e di 
eisto-isteropessi. (Über Früh- und Dauerergebnisse meines Verfahrens der Hysteropexie 
und der Cystohysteropexie.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, 
Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 977—978. 1922. 

Wie alle anderen von Parlavecchio angegebenen Aufhängeverfahren von Eingeweiden, 
so bezweckt auch seine Methode der Uteruspexie die Nachahmung der natürlichen Lagever- 
hältnisse und weitgehende Berücksichtigung der funktionellen Freiheit. Die wichtigsen 
natürlichen Stützverbindungen der Gebärmutter sind oben das sogenannte Ligamentum 
sacro-recto-genitale-pubicum, unten der fibromuskuläre Beckenboden. Während den Ver- 
letzungen des letzteren immer schon große Bedeutung beigemessen wurde, sind bisher die Ver- 
änderungen des oberen Bindegewebsbogens nicht hinreichend gewertet worden. Das Verfahren 
des Verf. beruht darauf, diesen oberen Bogen in seinem subuterinen Teil mittels eines kräftigen 
künstlichen Bandes aus der Linea alba zu verstärken, dessen Basis sich am Os pubis befindet, 
während die Spitze unter Vernähung mit dem mittleren Drittel der vorderen Uteruswand 
am Grund der Excavatio utero-vesicalis befestigt wird. Das rechteckig geformte, 2:5 om 
große Band soll auch die beiden Musculi pyramidales enthalten. Falls noch eine Cystocele 
vaginalis besteht, wird das Peritoneum am tiefsten Punkt des Fundus uterovesicalis einge- 
schnitten, die Blase stumpf abgeschoben und gerafft und das neugebildete Band nun am Wund- 
grund in der Weise befestigt, daß es zunächst mit der Muskelschicht der Blase und dann 
erst mit der vorderen Gebärmutterwandung vernäht wird. Die Gebärmutter behält so ihre 
normale Lage und Beweglichkeit. Das Fassungsvermögen der Blase wird nicht beeinträchtigt, 
da sie sich nach der Seite hin ausdehnen kann. Zu den 50 vom Verf. selbst mit gutem Dauer- 
ergebnis vorgenommenen Eingriffen kommen zahlreiche weitere anderer Operateure. Un- 

inderte, auch wiederholte Entbindungen ohne Beeinträchtigung des Operationserfolgs 
konnten mehrfach beobachtet werden. H. V. Wagner (Potsdam). 


Petit - Dutaillis, Paul: Traitement du eancer vulvaire (exérèse et radiothérapie.) 


(Über die Behandlung des Vulvacarcinoms [Exstirpation und Radiumtherapie].) 
Gynécologie Jg. 21, Nr. 11, S. 641—671. 1922. 


Wie die Behandlung des Carcinoms überhaupt, muß auch eine solche des Vulva- 
carcinoms versuchen, den Primärherd der Neubildung zu vernichten, um sich dann 
den eventuell vorbandenen Metastasen zuzuwenden. Gutes hat schon die rein chirur- 
gische Behandlung erreichs. Die wichtigste Statistik der letzten Zeit veröffentlichten 
Ossing - Stoeckel. Von 44 Fällen der Jahre 1900—1920 wurden 2 rein symptomatisch 
behandelt, davon lebte einer noch nach 1!/, Jahren. 30 wurden operiert, davon war 
1 lange Jahre hindurch rezidivfrei, don den übrigen 20 lebte ein Fall noch nach 18 Mo- 
naten, ein anderer noch nach 21/, Jahren. Die besten Resultate hatte die Totalexstir- 
pation der Vulva mit gleichzeitiger Fortnahme der beiderseitigen Leistendrüsen. 
12 Fälle wurden mit Radium- oder Röntgenbestrahlung oder kombiniert mit beiden 
Methoden behandelt, davon starben 9 sehr bald, während 3 am Leben blieben. In einer 
Statistik von Amreich (Wien) über 41 Genitalcarcinome, die mit Röntgen- und Ra- 
diumbestrahlung kombiniert behandelt wurden, fand sich eine Überlebende von 4 Fällen 
bei Vulvacarcinom. 5 Lokalisationsmöglichkeiten des Vulvacarcinoms gibt es: Clitoris, 
kleine Labien in der Nähe der Clitoris, Vorhof, große Labien, Bartholinis Drüse. 
Da die Ausbreitung auf dem Lymphwege erfolgt, muß man beim Operieren immer 
beide Seiten exstirpieren, auch wenn der äußere Tumor nur einseitig lokalisiert ist. 
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Leukoplakie geht häufig dem Carcinom vorauf, ebenso ist die maligne Degenerations 
möglichkeit des Papilloms bekannt, besonders letzteres ist so früh wie möglich chirur- 
gisch anzugreifen, da es sehr schnell zu wachsen pflegt. Allerdings gibt es bekanntlich 
auch nichtdegenerierende Papillome, doch wird deren Entfernung ja auf keinen Fall 
Schaden anrichten. Vor Verwechslungen des Vulvacarcinoms mit luetischen Papeln 
oder einem tuberkulösen Ulcus muß man sich hüten. Was die Behandlungsmethoden 
des Vulvacarcinoms im einzelnen anbetrifft, so ist zunächst zu sagen, daß die Anwer- 
dung der Röntgenbestrahlung vor der chirurgischen Behandlung wegen der Gefahr 
der Röntgendermatitis nicht anzuraten ist, bzw. nur auf inoperable Fälle beschränkt 
bleiben muß. Die Radiumbehandlung gibt besonders bei der periurethralen Form des 
Vulvacarcinoms gute Resultate. In allen operablen Fällen ist die Vulvektomie, beson- 
ders nach der Methode des Verf., das weitaus beste Verfahren, da die Operation leicht 
in wenigen Minuten und unter geringstem Blutverlust auszuführen ist. Ist der Tumor 
zu groß oder ulceriert, kommt zur Wiederherstellung der Operationsmöglichkeit 
Radium- oder Röntgenbestrahlung in Frage. Mit der Vulvektomie in einer Sitzung 
zusammen die beiderseitigen Inguinaldrüsen zu exstirpieren, hält Verf. für zu gewagt 
und glaubt diesen Eingriff nur jüngeren Individuen zumuten zu dürfen, auch de 
jedesmalige systematische Fortnahme der iliakalen und hypogastrischen Lymphdrüsen 
lehnt er ab. Nach jeder Drüsenexstirpation ist immer nachfolgend die Röntgenbestrah- 
lung anzuraten, während das Radium in diesem Falle nicht angebracht ist. Im folgenden 
gibt Verf. eine sehr ausführliche und detaillierte, durch 12 Bilder erläuterte Darstellung 
der von ihm geübten Technik der Totalexstirpation der Vulva. Im wesentlichen 
wird in der langen Arbeit für die deutsche Medizin Neues nicht gebracht. 
Günther Deppe (Marburg a.L.).”” 


EES Gliedmaßen. 


Oudard et G. Jean: Quelques types rares de fractures du radius par reteur de masi- 
velle. (Einige seltenere Radiusbrüche durch Kurbelverletzung.) Rev. d’orthop. 
Bd. 10, Nr. 2, 8. 137—145. 1923. 

Verf. macht neben den zwei üblichen Formen — direkter Radiusbruch der Disphys 
zwischen unterem und mittlerem Drittel, indirekter Bruch am unteren Radiusende durch 
Zerrwirkung der Bänder — auf vier verschiedene Radiusbruchformen aufmerksam, die durch 
besondere Verletzungsmechanismen zustande kamen. 2 mal keilförmige Einbrüche am radialen 
Kondylus der Speiche, wobei die Frakturlinie bis zur Mitte oder dicht an den Innenrand der 
Gelenklinie heranreicht, und zwar durch direkte Prellung; 1 mal eine sehr ähnlich verlaufende 
Fraktur durch direkte Zerrung am unteren Radiusende; 1 mal eine indirekte Diaphysenfrektur 
oberhalb der Metaphyse auf indirektem Wege, wahrscheinlich durch Gewaltweiterleitung 
über das Ligamentum interosseum. Der genaue Mechanismus wird beschrieben und mit früheren 
Angaben verglichen, die vier Krankengeschichten angefügt. Bei all diesen Bruchformen fiel 
die geringe Dislokation und die schnelle Heilung auf. Die Einzelheiten der Arbeit sind für ein 
kurzes Referat ungeeignet. ro e Enge. 


Sattler, Eugen: Synovisle Sehnenseheidenentzündungen als Gewerbserkrankussg 
an Händen und Füßen. (Chirurg. Univ.-Klin., Preßburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
S. 259—270. 1923. 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über den anatomischen Verlauf der Sehnen- 
scheiden und den Sitz der verschiedenen Schleimbeutel an Hand und Fuß und bespricht 
dann an Hand von einigen Fällen die gewerbliche Sehnenscheidenentzündung, die 
besonders bei Bremsern, Schlossern und Tischlern vorkommt, und bei Frauen mit 
rollender, reibender Profession. Der Verlauf ist meist subchronisch. Therapeutisch 
ist konservativ zu verfahren durch Punktion und wiederholte Injektion von 1—3 œm 
Calotscher Lösung (Rp. Olei amygd. dulc. 100,0, Aetheris sulfur. 65,0, Jodoformi 20,0, 
Kreosoti 8,0, Gnajacoli 2,0). Bei Injektion größerer Mengen können durch den chemi- 
schen Reiz Reiskörper erzeugt werden, die dann evtl. eine tuberkulöse Affektion vor- 
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täuschen: Schmerzhafte Narbenbildungen werden durch dieses konservative Ver- 
fahren verhütet. Tobler (Basel). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Kondoleon, Emm.: Zur Frage der Lymphdrainage bei elephantiastisehen Ödemen. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 11, 8.443. 1923. 


Kondoleon beansprucht die Priorität der sog. „Payrschen Lymphdrainage‘ (breite 
Fascienexcisionen in der chirurgischen Behandlung der Elephantiasis) für sich. Seine ersten 
Fälle publizierte er 3 Monate vor der Vorstellung des ersten Falles von Pa yr. Dumont (Bern). 

Chauvin, E., et J. Liautard: Les luxations it#ratives de la rotule. (Wieder- 
holte Kniescheibenverrenkungen.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 10/11, S. 594—632 
u. Nr. 12, S. 678—719. 1922. 

Das Thema wird in einer ausführlichen Schrift, welche mit einer Anzahl klarer Abbil-- 
dungen versehen ist, nach Geschichte, Ätiologie, Pathologie, Pathogenie, dem klinischen Bild 
und der Therapie eingehend abgehandelt und zum Schluß mit 138 kurzen Krankengeschichten 
illustriert. Die Verff. kommen zu der Auffassung, daß wiederholte Patellarluxationen, so häufig 
sie auch im Verhältnis zur Verrenkung dieses Knochens sind, an sich immerhin ein seltenes 
Ereignis darstellen. Sehr selten beim Neugeborenen, tritt die Erkrankung in verschiedenen 
Lebensaltern auf; gewöhnlich etwas später in ihrer traumatischen Form (etwa im 20. Lebens- 
jahr) gegenüber den kongenitalen Arten, die im mittleren Kindesalter auftreten. In etwa 43%, 
ist das Leiden ein doppelseitiges und bei Einseitigkeit am häufigsten links. Die Luxationen 
nach außen sind bei weitem in der Überzahl (94%). Man kann dabei fast alle anatomischen 
Varietäten beobachten. Mit der Häufigkeit der Verrenkungsanfälle strebt die Luxation einer 
gewissen Vereinfachung des Typs zu. Bei den habituellen Formen findet man nur noch kom- 
plette Luxationen. Gelenkveränderungen, welche die Verschiebung der Patella 
begünstigen, lassen sich in zwei Gruppen einteilen: solche des Bandapparates (Schrump- 
fung der Gelenkkapsel auf der Seite der Verschiebung, Erschlaffung oder Zerreißung auf der 
entgegengesetzten, Insertion des Lig. pat. zu weit nach außen) oder der Knochen (Genual- 
gum oder varum, ferner Abflachung des Facies patellaris am unteren Femurende, Atrophie 
des Condylus ext., Drehung der unteren Femurepiphyse nach außen und Abflachung wie 
Neigung ihrer vorderen Fläch e nach außen). Es wurde bei den kongenitalen Formen auch eine 
Atrophie der Patella und bei allen Formen eine sekundäre Muskelatrophie beobachtet. Nach 
der Natur der Verletzung und den ätiologischen Faktoren kann man drei Arten wieder- 
holter Kniescheibenverrenkungen unterscheiden: 1. pathologische Luxationen, 
welche selten sind, deren Grund Gelenkkapseldehnung an sich ist; 2. trau matische Formen,. 
bei denen Dehnung oder Zerreißung der Bänder die Verschiebung zulassen. Letzteres oft 
begünstigt durch eine kongenitale Mißbildung, welch letztere wieder das häufig doppelseitige 
Auftreten und die Geringfügigkeit des auslösenden Traumas erklärt. Endlich 3. kongenitale 
Luxationen, bei weitem die häufigsten (60%), als Spätfolge primärer Gelenkverbildung, be- 
sonders seiner knöchernen Teile. Auch vom klinischen Standpunkt aus läßt sich eine 
Dreiteilung vornehmen: zunächst rezidivierende Luxationen, bei denen jedes Rezidiv ein 
zufälliges Ereignis bleibt. Sie sind mehr oder minder selten und bieten klinisch das Bild einer 
isolierten Verrenkung. Dann die habituellen Luxationen; ein gewohnbeitsmäßiges Ereignis, 
welches unvermeidlich mit gewissen Bewegungen verbunden oft durch die entsprechende 
Gegenbewegung von selbst wieder gut gemacht werden kann. Die funktionellen Störungen 
sind dabei außerordentlich verschieden: die einen können damit dem Militärdienst nachgehen, 
die anderen sind wahre Krüppel. Schließlich solche Luxationen, welche einen Dauer- 
zustand darstellen. Die Patella läßt sich wohl an ihren normalen Platz bringen, aber sie 
bleibt nicht an ihm, sondern reluxiert, sowie die reponierende Hand sie freigibt. Zwischen 
diesen drei Arten gibt es fließende Übergänge, von der rezidivierenden zur habituellen Form 
und von dieser zur dauernd irreduktiblen. Letztere stellt der Schwere nach den Endpunkt 
der Entwicklungsform dar. Da in therapeutischer Beziehung orthopädische me 
nur armselige Resultate ergeben, kommen nur operative, im einzelnen auf den ursächlichen 
Grund gerichtete Eingriffe in Frage. Einmal sind es Eingriffeander Gelenkkapsel: Durch- 
trennung der fibrösen Stränge an der Außenseite der Patella, Faltung oder Resektion der 
Kapsel an ihrer Innenkante, Verstärkung der Kapsel an dieser Stelle durch verschiedene 
autoplastische Prozeduren, dann solche am Lig. patellae: besonders Verlagerung seiner 
Insertion mehr nach der medialen Seite der Tuberositas tibiae, und schließlich Eingriffe an 
den Knochen, die darauf abzielen, entweder das Lager der Kniescheibe an der Facies 
Bene entsprechend zu modellieren oder das Genu valgum zu redressieren oder endlich die 

Irehung der Epiphyse durch eine supracondyläre Osteotomie zu korrigieren. Die Resultate 
sind befriedigend: unter 43 operativ behandelten Fällen — davon 8 doppelseitig — finden sich 
36 Heilungen, 4 Besserungen und nur 3 Fehlschläge, von denen noch 2 durch wiederholte 
Operationen korrigiert werden konnten. Literaturangabe. Heinemann-Grüder (Berlin). 
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Bradford, E. H.: The correction of congenital club foot. (Die Behandlung de 
angeborenem Klumpfußes.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 3, 
8. 139—142. 1923. 


Wenn bei älteren Patienten der Klumpfuß nicht durch manuelle Kraft allein 
korrigiert werden kann, verwendet der Bostoner Orthopäde Bradford ein Instrument, 
mit dem der zwischen Klammern gefaßte Fuß nach Art eines Schraubenschlüssels 
in die Abduktion gedreht werden kann. Knöchelbrüche und schweren Decubitus scheint 
B. dabei nicht zu fürchten. Erweisen sich die verkürzten medialen Bänder als sehr 
unnachgiebig, so werden sie mit einem Osteotom, das hart am Knochen entlang geführt 
wird, subcutan durchschnitten; eine offene Operation scheut B. an dieser Stelle, weil 
der Hautschnitt infolge der Korrektur weit klaffen würde und nicht genäht werden 
könnte. Es gehört Geschicklichkeit dazu, bei subcutanem Vorgehen die Gefäße und 
Nerven zu vermeiden. Die Achillessehne wird erst nach vollständiger Korrektur der 
Varusstellung durchtrennt. Verstümmelnde Operationen, wie Keilexcision, verwirft 
der Verf. Er erklärt jeden Klumpfuß für heilbar, für einen unvollständigen Erfolg 
treffe den Arzt die Verantwortung. In Zukunft brauche kein Lord Byron, kein Taller- 
rand zu leben unter dem Gefühl eines Fluches des Himmels. Nägelsbach (Freiburgi. B.). 


Nove-Josserand: Formes anatomiques du pied plat. (Anatomische Formen de 
Plattfußes.) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 2, S. 117—136. 1923. 


An Hand von 14 Röntgenskizzen werden die unterscheidenden Merkmale ver- 
schiedener Plattfußformen beschrieben. Beim gewöhnlichen Plattfuß nehmen Fersen- 
und Sprungbein eine Pronations- und Adduktionsstellung ein, der Taluskopf wird nat} 
vorwärts, abwärts und etwas nach innen verlagert und nimmt das Kahnbein, ds: 
zur Subluxation nach außen neigt, nach vorne und abwärts mit. Dadurch wird di’ 
Chopartlinie im Röntgenbild treppenförmig; im seitlichen Bild überschattet überdies 
der Talus und das Naviculare den Calcaneus und das Cuboid, weshalb der unter: 
Sprunggelenkspalt verschwindet. Beim angeborenen Plattfuß bildet der stark 
nach vorne abwärts gekippte Talus mit der Tibiaachse einen Winkel von 170—180". 
an Stelle von höchstens 145° beim gewöhnlichen Plattfuß; die Neigung des Ferser- 
beins ist viel geringer. Naviculare und Cuboid subluxieren nach oben und nehmen 
dabei den Vorfuß mit. Meist sind die Weichteile stark gespannt. In einem beobachteten 
Fall bildete sich diese typische Deformität erst im 5. Lebensjahr aus. Eine 3. Grupp 
von Plattfüßen begleitet häufig eine Fersenbein- Kahnbeinsynostose, die su 
einen bis zu 2cm langen schnabelförmigen Auswuchs vom vorderen oberen Rand 
des Calcaneus zurückzuführen ist; dieser entspricht dem dort häufiger vorkommende: 
überzähligen Calcaneus secundarius resp. dem beim Foetus vorhandenen Zustand. 
Die übrigen Fußwurzelknochen sind nicht wesentlich verlagert. Der Autor nimmt an. 
daß diese Form durch eine infolge Überanstrengung der noch beweglichen Mittel 
fußgelenke entstandene Tarsalgie mit folgender reflektorischer Muskelcontractur au: 
gelöst wird. Proebster (München). 


Roberts, Perey Willard: An operation for hallux valgus. (Operation des Hallıı 
valgus.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 8, S. 540—542. 1923. 


Zur Beseitigung des Hallux valgus genügt nicht die Entfernung der Exostose. Veri. 
reseziert einen Teil der Basis von der Grundphalanx und vom Köpfchen des ersten Metatarsak. 
Durch Befestigen der Flexor hallucis-Sehne an der medialen Seite der Basis der Grundphalauı 
erhält der große Zeh seine ursprüngliche Stellung wieder und wird während der Nachbehandhr: 
durch eine bügelartige Schiene in Überkorrektion erhalten. Die Schiene besteht aus einer: 
Draht, welcher dem Längsschnitt des Fußes angepaßt ist und zwischen dem L und II. Zeher 
angelegt wird. Die Resultate sind sehr gut. Duncker (Brandenburt). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXII, Hetıı und ihre Grenzgebiette  8.473-5s6 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Eden, Rudolf: Vorgänge der Entzündung und ihre Behandlung im Bilde der 
physikalischen Chemie. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, 8. 209—265. 1922. 

Das wandständige Haftenbleiben der Leukocyten an der Gefäßwand 
wird als mechanische Folge einer geringen Kolloidänderung erklärt, welche durch 
Herabsetzung der Oberflächenspannung an Leukocyten und an den Gefäßendothelien 
zur Geltung kommt. Die Wanderung der Leukocyten steht ebenfalls mit Ober- 
flächenerscheinungen in Zusammenhang. Verschiedene Stoffe, z. B. Sauerstoff, Säuren, 
Salze bewirken Veränderungen äußerer Zellschichten und damit solche der Oberflächen- 
8 ung. Ihre Verminderung bewirkt Quellung und Ausstrecken von Fortsätzen. 
Überdies ist für die Leukocytenbewegung die Gegenwart der Eiweißkörper des Plasmas 
unentbehrlich, und zwar vermöge der ihnen als hydrophilen Eiweißkörpern zukommen- 
den Eigenschaft, die Viscosität der Lösung zu erhöhen. Bleiben Oberflächenspannungen 
und innere Spannung ungeändert, und wird die Viscosität plötzlich vermindert, so muß 
der Leukocyt solange auseinanderfließen, bis innere Spannung und Oberflächenspannung 
sich wieder das Gleichgewicht halten. Wird dagegen durch Erhöhung der Konzentra- 
tion des hydrophilen Kolloids die innere Reibung des Außenmediums vermehrt, so 
werden die Leukooytenbewegungen gehemmt. Für die Auswanderung der Leukocyten 
aus den Gefäßen und die Bewegung nach dem Entzündungsherd hat ein Viscositäte- 
gefälle vom Gefäß zum Entzündungsherd Bedeutung. Das Problem der Phagocy- 
tose scheint darauf hinauszulaufen, daß durch Gestaltung elektromotorischer 
und anderer Kräfte die Oberflächenspannung verschiedener Protoplasmen in dem 
Sinne verändert wird, daß bei Berührung kein Abstoßen, sondern Vereinigung erfolgt. 
Es ist daher sehr zweifelhaft geworden, ob wir die Phagocytose der Leukocyten als einen 
Vorgang betrachten dürfen, der an die unveränderte Lebensfähigkeit dieser Zellen 
gebunden ist. Verf. hält es mit Gaza für wahrscheinlich, daß das entzündliche 
Exsudat, wie auch die Zellen des Blutes ihren Weg durch die Kittsubstanzen der 
Endothelien nehmen. Das entzündliche Exsudat ist von den Transsudaten nicht 
bloß durch die größere Menge, sondern auch durch die Art der Eiweißstoffe unterschieden. 
Diese ordnen sich hinsichtlich der Menge und der Häufigkeit des Durchtrittes nach ihrer 
Viscosität in der Reihe Albumin, Globulin, Fibrinogen. Diese Reihe entspricht dem 
Diffusionsvermögen durch verschieden dichte Kolloidmembranen, so daß die Gefäß- 
wand beim Transsudat und Exsudat als Ultrafilter mit verschiedener Porengröße 
aufgefaßt werden kann. Die stärkere Durchlässigkeit der Gefäßwand bei der 
Entzündung ist höchstwahrscheinlich ihrer Abartung in soloider Richtung zu- 
zusprechen. Deshalb ist es möglich, die Exsudatbildung durch „kolloidverfestigende“ 
Mittel, wie Calciumchlorid, zu hemmen. Die infolge des veränderten Stoffwechsels 
im entzündeten Gewebe bedingte Säurestauung (Milch-, Oxal-, Butter-, Koh- 
lensäure) unterstützt die Wirkung verdauender Fermente, welche aus absterben- 
dem Gewebe, Leukocyten und jungen Gewebszellen stammen. Eiweißkörper werden 
zu Albumosen, Aminosäuren, selbst bis zum Ammoniak gespalten, Fette und Zucker 
durch Lipasen und glykolytische Fermente abgebaut, Oxydasen aus den erweiterten 
Gefäßen sorgen für die Verbrennung der entstandenen Produkte. Die erhöhte Ge- 
webstemperatur trägt zur chemischen Spaltung bei und verhindert bei höheren 
Graden die aufbauende Phase reversibler Reaktionen. Durch die Aufspaltung während 
der Entzündung wächst die Molekülzahl in Zellen und Gewebe außerordentlich, was 
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zu einer os motischen Heperionie des Entzündungsherdes führt. Diese bewirkt 
ein lebhaftes Zuströmen von Flüssigkeit im physikalischen Bestreben des Ausgleichs 
der osmotischen Druckdifferenzen, die durch Hyperämie, Exsudation und Leukocyten- 
einwanderung bedingte Schwellung nimmt rasch zu. Die os motischen Druck krāfte 
steigen und können dem Blutdruck in den Venen und Capillaren, zuletzt auch in den 
Arterien überlegen werden. Es kommt zu Stromverlangsamung, zur Stauung und Stase. 
Verf. glaubt, daß daneben auch die Zunahme derinneren Reibung des Blutes 
eine Rolle für die Ursache der Verlangsamung des Blutstromes spielen kann. 
Die erhöhte H-Ionenkonzentration an der Grenzfläche Gewebe—Blut, veranlaßt 
durch Störung oxydativer Prozesse im Gewebe, kann infolge Eiweißionisation eine 
erhöhte Viscosität des Blutes bedingen. Alle diese Vorgänge greifen ineinander über, 
hängen voneinander ab und steigern sich gegenseitig. Die Aufstellung des Zweck- 
mäßigkeitsprinzips für die Entzündung ist zu verwerfen. Die Reaktionen verschieden- 
ster Natur treten nicht deshalb ein, weil sie zweckmäßig sind, sondern weil sie nach 
physiko-chemischen oder anderen Gesetzen so und nicht anders ablaufen müssen. 
Andererseits sind es nicht bloß wiederherstellende und abwehrende Erscheinungen, 
welche im Ablauf der Entzündung als Reaktion auf die Entzündungsursache auf- 
treten und ihr Wesen ausmachen. Auch schädigende Wirkungen treten auf, und erst 
die Gesamtheit der Erscheinungen macht das Wesen der Entzündung aus. Török., 

Gröer, v.: Funktionelle Untersuchungen über Entzündung. (Dtsch. Ges. f. Kinder- 
heslk., Leipzig, Sitaq. v. 14.17. IX. 1922.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 24, H. 4/5, 
S. 519—522. 1923. 

Seine Untersuchungen stehen in Beziehung zu den Bierschen Ansichten ūber 
Proteinkörpertherapie. Luithlen hatte festgestellt, daß allgemein wirkende Eingriffe 
lokale Entzündungserscheinungen beeinflussen können, aber v. Gröer fand, daß so- 
wohl eine Verstärkung als eine Hemmung auftreten kann. Hinsichtlich der h e m men- 
den Wirkung hatten nun Luithlen und Starkenstein angenommen, daß es sich 
um eine Dichtung der Gefäßwand handelt, welche sich der entzündlichen Exsuda- 
tion entgegenstellt. v. Gs. mit anderen zusammen gemachte Versuche nahmen als 
Testobjekte die Haut und spritzten intracutan Tuberkulin- und Diphtherietoxin ein 
und erzeugten durch Quarzlicht Lichterythem, ferner gaben sie dazu entweder ein 
gefäßverengendes Mittel wie Adrenalin oder Pituitrin oder ein gefäßerweiterndes Mittel 
wie Coffein oder ein Iymphagoges Mittel wie Morphium oder Pepton gleichzeitig 
Hierdurch wurden die Einwirkungen der gefäßbeeinflussenden Mittel auf die lokalen 
Entzündungen studiert. Die Beeinflussung der Tuberkulin-, Diphtherie- und Licht- 
reaktionen war gegenüber Kontrollinjektionen und Belichtungen augenscheinlich. 
Aber — und das ist interessant — sie war verschieden in der Tuberkulin- und Diphtherie- 
toxinreaktion. Bei letzterer nämlich machte das Coffein eine Hemmung und nicht eine 
Verstärkung wie bei den anderen beiden. Nur das Iymphagoge Morphium wirkt auf 
alle Reaktionen hemmend. — Ferner prüfte v. G. durch allgemein wirkende ergotrope 
Injektionen wie intramuskuläre Milch-, Serum- bzw. Bakterieneiweißinjektionen die 
vasomotorische Hautbereitschaft gegenüber Adrenalin, Coffein und Morphium. Er 
fand immer eine Beeinflussung, aber dieselbe entsprach durchaus nicht einer Ver- 
stärkung im Sinne der spezifischen Wirkung des Mittels, sondern schlug in das Gegen- 
teil um, so daß z. B. die Milcheinspritzung bei intracutaner Coffeingabe nicht eine 
Gefäßdilatation, sondern eine Verengerung hervorrief. Damit ist bewiesen, daß sowohl 
lokal als auch allgemein eine ergotrope Therapie möglich ist, daß dieselbe aber vorläufig 
noch zweischneidig ist und keinen praktischen Wert hat, bis wir gelernt haben, die 
wichtige Gefahr des pathologischen Geschehens richtig zu treffen. Franz (Berlin). 

Brunner, L. F.: Zur Behandlung der Furuneulose und anderer bakterieller Eiterungs- 
prozesse der Haut mit Staphylokokkenvaeeine. Wratschebnaja Gaseta Nr. 3/4, 8. 54 
bis 56. 1923. (Russisch.) 

60 Fälle Anwendung polyvalenter Staphylokokkenvaccine zur Behandlung von Furuncu- 
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lose und Eiterungsprozessen der axillären Schweißdrüsen, welche Erkrankungen früher 
auf die gebräuchliche Weise mit Kompressen und gewöhnlichen chirurgischen Maßnahmen 
resultatlos behandelt wurden. Der Erfolg war außerordentlich befriedigend. In den meisten 
Fällen trat im Zeitraum von 1—20 Tagen Heilung ein, außer einigen schwereren Fällen, bei 
denen sich die Behandlung in die Länge zog. Angefangen wurde mit kleineren Dosen von 0,3 
bis 0,4ccm polyvalenter Staphylokokkenvaccine subcutan (300—400 Millionen Bakterien). 
Im Falle des Ausbleibens starker lokaler oder allgemeiner Reaktion wurde nach 3—4 Tagen 
die Injektion wiederholt und die Dosis bis 0,5—0,6 ccm erhöht. Nach weiteren 3—4 Tagen wurde 
abermals 0,7—0,8 ccm injiziert und schließlich die Dosis auf 1 ccm erhöht (1 Million Bakterien). 
Im Falle starker Reaktion wurden die Injektionsintervalle vergrößert und die nachfolgende 
Dosis vermindert. Fast in allen 60 behandelten Fällen genügten 4 Injektionen, nur in einem 
Falle mußten 5 gemacht werden. Bei einer derartigen Vaccinotherapie spielt die örtliche 
Behandlung eine untergeordnete Rolle; am zweckmäßigsten wurden Kompressen mit 2 proz. 
Kali hypermangan. angewandt. Incisionen sind meist überflüssig. Außerdem wurde eine 
günstige spezifische Wirkung in einigen Fällen von Acne rosacea, Psoriasis und Ulcus cruris 
beobachtet und sogar in einem Falle von Septicämie (infolge Impetigo contagiosa des Gesichts). 
E. Bock (St. Petersburg). 


Jopson, John H.: Carbunele of back of neek. Exeision of earbunele by the electro- 
eautery knife, followed by Carrel-Dakin treatment of wound. (Nackenkarbunkel. Exci- 
sion des Karbunkels mit dem Elektrokauter und nachfolgender Behandlung mit Dakin- 
lösung.) (Presbyterian hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America (Philadelphia- 
Nr.) Bd. 3, Nr. 1, 8. 93—96. 1923. 

Die Excision mit dem Elektrokauter hat den Vorteil der geringen Blutung und der 
Sterilisierung des infizierten Gewebes, das mit dem Messer durchtrennt wird; außerdem werden 
Blutgefäße und Buchten, die das excidierte Gebiet umgeben, für kurze Zeit abgeschlossen. 
Dadurch geringe Schockwirkung und die Möglichkeit, sehr heruntergekommene Patienten 
zu operieren. Nur geringe Schorfbildung. Dakinberieselung oder Hauttransplantationen 

eunigen die Heilung. M. Meyer (Dresden). 

Rodriguez de Silos, J.: Über Behandlung des Milzbrandkarbunkels. Arch. de 
med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 6, 8. 275—278. 1923. (Spanisch.) 

Verf. bestätigt, daß die Erfolge mit Neosalvarsan ausgezeichnete sind. Für gleichwertig 
hält er jedoch folgende Behandlung dee Milzbrandcarbunkels: Kauterisation, 2 prom. Sublimat- 
verband, innerlich Jod und intravenöse Injektionen von Milzbrandvaccine. Besonders bei 
schweren Fällen ist er für Kombination beider Methoden. Weise (Hirschberg). 

MeGlanann, Alexius: The treatment of anthrax infections. (Die Behandlung von 
Milrbrandinfektionen.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 263—266. 1923. 

Die Erfahrungen des Verf. sind auf Infektionen der Haut beschränkt. Die In- 
kubation betrug 2—3 Tage. Die Pustel entwickelt sich in 24—30 Stunden. Zentrale 
Nekrose, örtliche Verhärtung und umschriebenes Ödem bilden sich in 1—3 Tagen aus. 
Die Frage, ob jede lokale Erkrankung auch mit einer Blutinfektion einhergeht, ist 
noch nicht entschieden. Verf. hat von 6 Fällen 4 mal den Primärherd excidiert, 1 mal 
die Pustel geätzt und 1 mal Antiserum angewendet. Alle Kranken kamen zur Heilung. 

Kreuter (Nürnberg). 

Dernby, K. G. und H. Davide: Die Beziehung zwischen Wasserstoffionen- 
konzentration und Eukupinwirkung auf Diphtheriebacillen. (Bakteriol. Laborat. 
d. schwed. Staates, Stockholm.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig. 
Bd. 35, H. 5/6, S. 447—449. 1923. 

Wie bereits für Staphylococcus aureus nachgewiesen ist, so kann Verf. jetzt für 
die Diphtheriebacillen feststellen, daß die bakterientötende Eigenschaft 
der Chinaalkaloide bei steigendem Alkalescenzgrad des Wachstumsmediums zu- 
nimmt, wobei das Optimum etwas über der Alkalität des Menschenblutes liegt. Lorentz., 


Uhlhorn, Carl: Beiträge zur Klinik der Wunddiphtherie. (Allg. Krankenh., Lübeck.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 833—841. 1923. | 
Verf. hat 26 Fälle von Wunddiphtherie beobachtet. Am häufigsten waren die Fälle 
mit Veränderungen der Granulationen, während ulceröse und phlegmonöse Formen nur 
selten vorkamen. Die klinisch wichtigsten Symptome sind die schlechte Heilungs- 
tendenz und die mehr seröse als eitrige Wundsekretion. Eine exakte Diagnose ist nur 
31* 
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mit Hilfe bakteriologischer Untersuchung möglich (im Zweifelfalle Tierversuch!). 
Zur Behandlung wird in erster Linie die Diphtherieantitoxin-Allgemeinbehandlung 
empfohlen, die zum Teil sofortigen Erfolg gehabt und nie versagt hat. Zur Lokal- 
behandlung wird Eucupin oder Trypaflavin empfohlen. Stahl (Berlin). 


Hegler, C.: Hautnekrose nach wiederholter Injektion von Diphtherieserum. (Ad. 


Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 15, S. 698—699. 1923. 
Bei einer 23jährigen Frau war wegen einer Rachendiphtherie am 2. Krankheitstage 
eine subcutane Diphtherieseruminjektion gemacht worden. 7 Tage später trat ein Serum- 
exanthem auf. Als am 11. Krankheitstage immer noch ein ausgedehnter Belag besteht, wurden 
ı/, Stunde nach einer intravenösen Afenilinjektion (10 eem) 5000 A.-E. Diphtherieserum 
intramuskulär in die rechte Gesäßbacke injiziert. Sofort nach der Injektion schwillt die 
Einspritzungsstelle hochrot an. Am Abend dreifaustgroße harte Infiltration um die Injektions- 
stelle; die Gegend unmittelbar um den Stichkanal ist in fast Handtellergröße weiß-anämisch. 
Die ausgedehnte rote Schwellung geht allmählich zurück, dagegen wird die Haut in dem 
anämischen Bezirk nekrotisch; die Nekrose reicht bis in die Muskulatur hinab. Alle schweren 
Erscheinungen eines anaphylaktischen Schocks fehlten (Afenilwirkung). Heilung. Mitteilung 
eines 2. Falles, bei dem 15 Tage nach der ersten Seruminjektion eine zweite Einspritzung 
gemacht worden ist. Typische Erscheinungen des anaphylaktischen Schocks ohne Nekrose 
der Haut an der Injektionsstelle. Stahl (Berlin). 


Mouchet, A.: Traitement du phlegmon diffus gangr&neux par la sérothérapie anti- 
gangréneuse. (Sérum antigangréneux polyvalent du laboratoire du Val-de-Grâce.) (Be 
handlung der diffusen Gangränphlegmone mit Hilfe der Serotherapie. (Polyvalentes 
Antigangränserum des Laboratoriums Val-de-Grace.) Gaz. des hôp. civ. et milt. 


Jg. 96, Nr. 31, S. 495—497. 1923. 

- Empfehlung des Serums in Dosen von 60—100 com. Daneben setzt der Verf. noch einen 
Fixationsabceß mit Hilfe von Terpentin (1 cem) in dem gangränösen Gewebe selbst. Gute 
Erfolge. Bernard (Wernigerode). 


Weinberg: Le sérum antigangröneux et son emploi en thérapeutique. (Das Gas- 
brandserum und seine therapeutische Verwendung.) Journ. med. franç. Bd. 12, Nr. ?, 


S. 67—78. 1923. 

Während des Krieges zur. Bekämpfung des Gasbrandes entstanden, wird das Anti- 
serum seit einiger Zeit in Frankreich auch zur Behandlung gewisser Erkrankungen 
verwendet, die scheinbar nichts mit einer Wundinfektion gemein haben. Der 
Gasbrand wird in !/, der Fälle durch den Bac. oedematiens hervorgerufen, in 10°% vom 
Vibrion septique, ferner durch den Welsch - Fränkelschen Erreger und den Bac. perfringens 
Ein durch sein proteolytisches Vermögen und starke Toxinbildung ausgezeichnetes Be gleit- 
bacterium der Gasinfektion ist der Bac. histolyticus, der eine sehr wichtige Rolle in 
der Krankheitsentwicklung spielt. Alle übrigen Anaerobier sind von untergeordneter Bedeu- 
tung. — Bei Reininfektionen, z. B. durch Bac. perfringens, sieht man das klassische Bild 
des Gasbrandes mit ausgedehntem Gasemphysem, Bronzefärbung der Haut usw. 
Nur in seltenen Fällen fehlen Gasbildung und Verfärbung bei starkem Ödem und hochgradiger 
Blässe der Extremität (weißes Erysipel, weißer Brand). Dagegen kommen Kombinationen 
von Gasemphysem und Gasödem bei Perfringensinfektionen nicht so selten vor. Diese Variabili- 
tät der klinischen Erscheinungen läßt sich auch im Tierversuch erweisen. Gasemphysem 
kann man aber auch durch Vibrion septique, Bac. fallax, aerofoetidus u. a. erzeugen; anderer- 
seits können Bac. oedematicus und Vibrion septique nur Gasödem hervorbringen. Am 
häufigsten findet man Bac. perfringens und oedematiöns vergesellschaftet. 
Gasbildung und Fäulnis bedingen sich keineswegs gegenseitig. Im Tierversuch führten 
nur einige sehr virulente Perfringe nsstämme zur Myolyse und zur Entwicklung von Sch wefel- 
wasserstoff. Fäulnis entwickelt sich im allgemeinen nur bei Gegenwart von proteolytischen 
Erregern, wie Bac. sporogenes, putrificus, proteus usf. Am häufigsten, in 25%, der Fälk. 
läßt sich Bac. sporogenes als Fäulniserreger nachweisen. Die Fäulnis ist also keine obli- 
gatorische Erscheinung des Gasbrandes. Der Gasbrand ist polymikrobisch; unter 91 Fällen 
sahen Weinberg und Séguin 38 verschiedene Typen von Anaerobiern in Gesellschaft. 
Neben der Mikroflora spielen die mechanischen Läsionen in der Wunde eine große Rolle, 
ebenso Fremdkörper. Weinberg schlägt vor, jede infektifse Wundkomplikation ak 
„Iraumatose‘“ zu bezeichnen. Damit wird der infektiöse Ursprung wiedergegeben ohne 
Rücksicht auf das klinische Bild; letzteres soll durch Beinamen charakterisiert werden, z. B 
gangränöse Traumatose (bei Perfringensinfektion), emphysematöse Traumatose (bei V. sep- 
tique), gangräno-emphysematöse Traumatose (bei Perfringens-Vibrion septique), ödematöse 
Traumatose (bei Bac. oedematiens). Der Name Gasbrand soll für die gangräno-emphysematöx 
Traumatose reserviert bleiben. Die Serotherapie hatte sich also mit fünf Mikroben aus 
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einanderzusetzen: dem Bac. perfringens, Vibron septique, Bac. oedematiens, Bac. histolyticus 
und Bac. sporogenes. Ein wirksames Antiserum mußte gegen diese fünf Erreger gerichtet 
sein. Das zuerst von Weinberg hergestellte Antiperfringens-Serum erwies sich nur gegen 
Perfringens-Reininfektionen wirksam; es war antibakteriell und wurde später mit auch 
antitoxischen Eigenschaften gewonnen. Schließlich gelang es, gegen jeden der genannten 
5 Erreger ein antibakteriell und antitoxisch wirksames Serum zu erhalten. Es gelang auch, 
bei Pferden gleichzeitige Immunität gegen verschiedene Toxine zu erreichen. Allein 
diese Methode erwies sich für die Serumgewinnung im Großen als unpraktisch. Man stellte 
daher nur mehr monovalente, hochwertige Sera her, die in der Fabrik oder am Kranken- 
bett gemischt wurden. Dadurch wurde die Serumbehandlung immer erfolgreicher. Schließ- 
lich konnten mit dem Serumgemisch von 60 Gasbrandfällen fünfzig gerettet werden; auch 
von den 10 Versagern können nur vier wirklich als solche bezeichnet werden. In einer letzten 
Serie von 17 Fällen (kurz vor dem Waffenstillstand) mit schwersten Infektionen, die früher 
ausnahmslos amputiert worden waren, erlebte W. keinen einzigen Mißerfolg. Sie waren 
mit einem Gemisch von Serum antiperfringens, antivibrion septique, antioedematiens und 
antihystolytique intravenös behandelt. (Ein glänzendes Ergebnis! Ref.) Dieses quadri- 
valente Serum ergibt somit die besten Resultate. Hat die Wunde einen fauligen Geruch, 
dann ist es zweckmäßig, noch eine gewisse Menge von Serum antisporogenes hinzuzufügen. 
Im übrigen enthält das Pferdeserum an sich Sporogenes-Antikörper. Daß eine sachgemäße 
chirurgische Wundbehandlung nebenhergehen muß, ist selbstverständlich. Auch die 
präventive Behandlung mit der Serummischung ergab intramuskulär sehr bemerkens- 
werte Erfolge. Das Vorgehen bei einem Gasbrandfall hat sich zu gestalten wie folgt: 
Nach der Wundversorgung beginnt sofort die Serumbehandlung, ohne Rücksicht auf die- 
klinische Erscheinungsform der Infektion und ohne das Resultat der bakteriologischen Unter- 
suchung abzuwarten. In beginnenden Fällen mischt man 40 ccm Antiperfringens, 30 ccm 
Antivibrion septique, 20 cem Antioedematiens und 10 com Antihistolyticus in 500 ccm Koch- 
salzlösung und infundiert suboutan. Bei schlechtem Puls und gesunkenem Blutdruck geht 
man auf 1000 ccm Kochsalz. Tritt bis zum nächsten Tag keine Besserung ein, dann muß die 
2. Einspritzung intravenös gemacht werden. In schweren Fällen muß gleich intra- 
venös vorgegangen werden, wobei man wegen der Anaphylaxiegefahr nach folgendem Modus 
verfährt: 5ccm irgendeines der Antisera werden mit 500 ccm physiologischer Lösung ver- 
dünnt; 10 ccm dieser Lösung werden ganz langsam (alle 30 Sekunden 1 ccm!) intravenös 
gegeben. Nach 15 Minuten spritzt man, auch innerhalb 5 Minuten, 20 ccm derselben Lösung 
ein. Zeigt der Kranke 15 Minuten nach dieser zweiten Injektion keine anaphylaktischen 
Erscheinungen, dann wird der Rest der Lösung gegeben, nachdem man ihr wieder 40 com 
Antiperfringens-, 30 ccm Antivibrion-septique-, 20ccm Antioedematiens- und 10 cem Anti- 
hystolytique-Serum zugefügt hat. Diese Injektion muß tropfenweise, mit ganz feiner 
Nadel erfolgen. Bleibt der Zustand des Kranken nach 20 Minuten normal, dann kann man die 
Einspritzung beschleunigen, die im allgemeinen eine bis einundeinhalb Stunden dauert. 
Während einer Narkose sind anaphylaktische Zufälle weniger zu fürchten. Treten Störungen 
auf, dann wird die Einspritzung fortgesetzt, sobald sie vorüber sind. Fast stets tritt Schüttel- 
frost und Fieber darnach ein. Im allgemeinen setzt die Besserung schon am nächsten Tag 
ein, man ist aber manchmal genötigt, sie an 2 aufeinanderfolgenden Tagen zu wiederholen. 
Für die Friedenspraxis ergibt sich die Notwendigkeit, alle schweren Verletzungen mit 
den Antisera zu behandeln. Eine weitere Zugabe von Antistreptokokkenserum (Serum anti- 
traumatique Weinberg) ist zu empfehlen. Da die Gasbranderreger als Saprophyten im Darm 
leben, haben sie auch internistisches Interesse. Bei Gasinfektion der Bauchwand und des 
Beckens nach gangränöser Appendicitis sah man schöne Erfolge von der Serumbehand- 
lung, ebenso bei Puerperalsepsis und bei Lungengangrän. Da man bei letzterer sehr 
selten Gasbranderreger findet, muß es sich hier um eine „paraspezifische‘‘ Wirkung handeln. 
Sie ist vielleicht auf eine Zunahme der im Normalpferdeserum vorhandenen und durch die 
Immunisierung gesteigerten Immunkörperbildung zurückzuführen.  Kreuier (Nürnberg). 
Winslow, Nathan: Typhoidal osteomyelitis. (Typhus-Osteomyelitis.) (Dep. of surg., 
univ. of Maryland, Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 319—326. 1923. 
Die Typhusosteomyelitis kommt teilweise während des Fieberzustandes, teilweise 
in der Rekonvaleszenz, oft noch nach Jahren vor; eine Beobachtung im Femur nach 23, 
in der Ulna nach 13, im Stirnbein nach 11 Jahren. Weniger irreführend sind Fälle, 
wo Fisteln für Monate und Jahre offen bleiben. Meistens handelt es sich dann um eine 
Mischinfektion. Doch hat Sultan einen Fall beobachtet, in dem eine Fistel nach 
6 Jahren Typhusbacillen in Reinkultur entleerte. Die Krankheit verläuft meist mehr 
chronisch oder subakut. Jeder Knochenschmerz, der früh oder später nach einem 
durchgemachten Typhus beginnt, ist auf Osteomyelitis typhosa verdächtig. Bei den 
akuten Fällen folgt dem Schmerz nach einigen Tagen die Schwellung, während bei 
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chronischen der Schmerz zuweilen Wochen oder Jahre das einzige Symptom bleibt. 
Die Schwellungen führen zu Absceß- oder Fistelbildung, können aber auch zurück- 
gehen. Das Fieber ist meist gering. Die Leukocytenzahl ist gewöhnlich normal, es 
kommen aber neutrophile Leukocytosen von 15—20 000 vor. Dauernde Puls- 
verlangsamung bei einer entzündlichen Knochenerkrankung ist auf Typhus ver- 
dächtig, ebenso wie auch bei einer Gelenkentzündung. Differentialdiagnose gegen Lues, 
Tuberkulose, Sarkom und gewöhnliche Knocheneiterung, die im allgemeinen akutere 
und heftigere Erscheinungen macht. — Die Prognose ist i. a. günstig. Todesfälle 
sind selten. Die Therapie besteht in einfacher Incision, wenn sich die Schwellung 
nicht von selbst zurückbildet; aber auch wiederholte Operationen sind zuweilen nötig. 
Empfohlen wird auch die Vaccinetherapie. 

Dann werden 2 eigene klinische Beobachtungen berichtet. Es folgt eine Übersicht über 
101 Fälle aus der Literatur. Am häufigsten betroffen ist das Alter von 10—30 Jahren, 
aber auch noch von 30—50 Jahren ist die Erkrankung häufig. Der Typhusbacillusallein 
fand sich 94 mal, sonst Mischinfektionen mit Coli-, Staphylo-, Strepto- oder Pneumokokken. 
Ein Knochen war befallen 68 mal, 2 Knochen 23 mal, 3, 4 und 6 Knochen je 2mal, 5 Knochen 
4mal. Erkrankt war 56 mal die Tibia, 27 mal Femur, 27 mal die Rippen. Dann in großem 
Abstand Ulna, Radius usf. Von den Kranken starben neun. 18 mal handelte es sich um einen 
akuten, 83mal um einen chronischen Verlauf. Die Sequester waren im ganzen klein. 
Die Diagnose wurde im allgemeinen erst durch die bakteriologische Untersuchung 
gestellt, so daß es notwendig ist, bei allen Knocheneiterungen den Eiter bakteriologisch zu 
untersuchen. _ Koppe (Hannover). 

Kipfer, R.: Die Wildbolzsehe Eigenharnreaktion. (Stadispit., Neuenburg.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 51/52, 8. 1241—1254. 1922. 

Nach der zusammenfassenden Darstellung des Verf. liegen bisher von 42 Autoren Mit- 
teilungen über ihre Erfahrungen mit der Wildbolzschen Eigenharnreaktion vor, die sich auf 
über 2300 damit untersuchte Fälle erstrecken. Von den 1433 klinisch als tuberkulös erkannten 
Patienten haben nach Wildbolz 90,19% positiv und 9,9%, negativ reagiert; von 845 Fällen. 
bei denen mit den üblichen klinischen Untersuchungsmethoden keine Tuberkulose hat nach- 
—— werden können, reagierten 68,8% negativ und 31,2% positiv. Für die Mehrzahl 

er von der Regel abweichenden Resultate der bisherigen Erfahrung lassen sich Fehlerquellen 
auffinden, deen Ausschaltung möglich erscheint. Verf. hält daher die Wildbolzsche Eigen- 
harnreaktion für eine Methode der immunbiologischen Tuberkulosediagnostik von praktisch 
großer Bedeutung, da sie in ihrer diagnostischen Reichweite über die Grenzen unserer bisherigen 
klinischen Tuberkulosediagnostik hinausgeht und eine wertvolle Ergänzung der letzteren 
darstellt. Möllers (Berlin). zz 

Klisié, J.: Ursprung und Fixation des Tuberkulose-Antikörpers mit besonderer 
Rücksicht auf die Chirurgie. Serbisches Arch. f. d. ges. Med. Jg. 24, H. 8/12, S. 376 
bis 386. 1922. (Serbo-kroatisch.) 

Antikörper bei der Tuberkulose werden von den Leukocyten gebildet. Lymph- 
drüsen, Knochenmark und die Milz sind die Hauptorgane für die Bildung der Tuber- 
kuloseantikörper. Eigene Untersuchungen (auf Veranlassung von Prof. Besredka) 
bei 100 Kranken mit sog. chirurgischer Tuberkulose über den Wert der Komplement- 
bindungsmethode mittels Antigen-Besredka ergaben bei der Knochentuberkulose in 
26 Fällen das positive und in 6 Fällen das negative Ergebnis. Bei den Fällen mit Tuber- 
kulose der Gebärmutter, der Nieren, des Nebenhodens war das Resultat stets positiv. 
Ein Fall von Peritoneumtuberkulose reagierte positiv. Cepulic (Zagreb)., 


Hübsehmann, Karel: Erfahrungen mit „Chelonin‘‘ bei Hauttuberkulose, gu- 
gleich ein Beitrag zur Therapie mit den Schildkrötentuberkelvaceinen überhaupt. 
(Böhm. dermatol. Univ.-Klin., Prag.) Actadermato-venereol. Bd.3,H.1/2,8.225-255. 1922. 

Bericht über das umfangreichste, mit Chelonin behandelte Krankenmaterial in 
der dermatologischen Literatur, 46 Fälle mit 76 fast ausnahmslos subcutan in der 
Cubitalbeuge verabreichten Injektionen, die ältesten Fälle bis über 15 Monate beob- 
achtet. Behandelt wurden 16 Fälle Lupus der Haut, 10 Fälle Lupus der Haut und 
Schleimhäute, 3 Fälle Lupus der Schleimhaut, 8 andere Formen tuberkulöser Haut- 
erkrankung, 9 Fälle Lupus erythematodes. Als Paradigma des Verlaufes werden 
Auszüge der Krankengeschichten von 10 Fällen mitgeteilt. Die bei subcutanen Chelonin- 
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injektionen stets auftretenden lokalen Reaktionen stellen sich bald als ein streng an 
das Vaccinedepot gebundenes Infiltrat, bald als ganz diffuse Reaktionserscheinungen 
dar. Herdreaktionen wurden, ausgenommen 2 Fälle von Tuberc. verrucosa und Lupus 
erythematodes, in allen Fällen gesehen. Sie traten 24—28 Stunden nach der Injektion 
auf und hielten verschieden lange an. Wiederholt ging mit dem Auftreten akut entzünd- 
licher Erscheinungen am Injektionsinfiltrat eine Verschlimmerung des Krankheits- 
zustandes parallel, was im Sinne der Störung des Abwehrzustandes des Körpers ge- 
deutet wird. Was die therapeutischen Erfolge betrifft, wurde Heilung nur in einem 
Falle von Lupus ulcerosus und einem Lupus erythematodes beobachtet, ein anderer 
Fall von Lupus erythematodes fast gänzlich geheilt, doch ist das Resultate in den beiden 
letzten Fällen mit Reserve aufzunehmen. Von Haut-, Drüsen- und Knochenherden 
ausgehende Fistelgänge haben sich während der Behandlung mehrfach definitiv ge- 
schlossen. In allen übrigen Fällen wurde Besserung oder Stillstand erreicht. Einzelne 
Fälle von Lupus vulgaris verhielten sich vollkommen refraktär. Über die Wirkung 
auf isolierten Lupus vulgaris der Schleimhäute konnte ein einwandfreies Ergebnis 
nicht festgestellt werden. Im allgemeinen werden schwache Dosen befürwortet; 
namentlich ist bei ausgesprochenen spezifischen internen Befunden Vorsicht geboten. 
Bei Kombination der Cheloninbehandlung mit lokalen Maßnahmen, z. B. Resorcin- 
ätzpaste, wurden bei Lupus vulgaris günstige und andauernde Resultate erzielt. Für 
therapeutische Zwecke werden mehrfach wiederholte kleinere Injektionen bevorzugt. 
Verf. kommt zu dem Schlusse, daß Chelonin sicher einen Einfluß auf tuberkulöse 
Hauterkrankungen hat und sich in Kombination mit anderen Methoden bewährt. 
Vorsicht in der Dosierung und Auswahl der Fälle ist jedenfalls ratsam. Es eignet 
eich besonders für chronische Fälle und hat vor dem Alttuberkulin den Vorteil lang- 
samerer Resorption. Der Hauptteil der Wirkung scheint in einem unspezifischen 
Faktor im Sinne der Proteinkörpertherapie zu bestehen. Alfred Kraus (Prag)., 

Simon, Siegfried: Zur Behandlung der kindlichen Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Kinderhetlanst. der Stadt Berlin, Berlin-Buch.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 807 
bis 820. 1923. 

Rückgreifend auf die auffallenden Erfolge, die Rollier und Bernhard in der 
konservativen Behandlung der früher als ‚„chirurgisch‘‘ geltenden tuberkulösen Affek- 
tionen der Knochen und Gelenke erzielten, hat es der Verf. unternommen, sein gesamtes 
Krankenmaterial an Affektionen tuberkulöser Art der Knochen, Gelenke, Haut und 
Drüsen in mehr als 3jähriger Tätigkeit mit den ihm zu Gebote stehenden konservativen 
Methoden systematisch zu behandeln. Die auf diese Weise erzielten Ergebnisse in der 
obengenannten Arbeit niederzulegen und kritisch zu bewerten. — Die Resultate dieser 
Methode entsprachen ganz den Angaben ihrer geistigen Urheber und zeigten so recht, 
wie für tuberkulös erkrankte Organe, unter dem kombinierten Einfluß einer möglichsten 
Ruhigstellung verbunden mit Entlastung und den ihrem Wesen nach noch nicht völlig 
aufgeklärten chemisch-physikalischen Faktoren der Sonnenbestrahlung und Freiluft- 
behandlung geradezu die idealen Bedingungen gegeben sind, die zu ihrer Gesundung 
und Wiederherstellung brauchen. Wie ein Vergleich der Sommer- und Wintererfolge 
bzw. Mißerfolge zeigt, können all die anderen im Kampf gegen die Tuberkulose an- 
gewandten Mittcl, insoweit sie nicht völlig wertlos sind, doch bestenfalls als Neben- 
faktoren gelten, die allenfalls die Heilung günstig beeinflussen. Unter dem vom Verf. 
behandelten Gesamtmaterial von 357 größtenteils den armen Bevölkerungsschichten 
entstammenden Kranken befanden sich Tuberkulosen der Knochen und Gelenke von 
jeder nur vorkommenden Schwere und von jeder speziellen Lokalisation. — Lediglich 
unter Anwendung rein konservativer Mittel konnte Verf. auf das schöne Ergebnis 
von 126 klinischen Vollheilungen zurückblicken, was in Anbetracht der meistens sehr 
ungünstigen äußeren Verhältnisse doch ein sehr beachtenswertes Ergebnis darstellt. 
Dies um so mehr, als die oft sehr lange Behandlungszeit, die hohen Kosten des Kranken- 
hausaufenthaltes, die Ungeduld der Patienten und ihrer Angehörigen und nicht zuletzt 
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die Ungunst der äußeren Verhältnisse soviel Momente darstellten, durch die vielfach 
die Behandlung vorzeitig abgebrochen und die eingeleitete Ausheilung in Frage gestellt 
werden mußte. Da in heutiger Zeit all diese Gesichtspunkte einen nur zu tief begründeten 
sozialen Hintergrund haben, so kann sich Verf. zu einer völligen Negierung der chirur- 
gischen Tuberkulosebehandlung nicht entschließen. Das wären die Fälle, wo bei 
lokaler nicht multipler Tuberkulose ein erwachsener Mensch möglichst schnell seinen 
Beruf wieder aufnehmen möchte und unbekümmert auf das funktionelle und kosme- 
tische Resultat eine leichte Verstümmelung mit in Kauf nimmt. Das wären die Fälle, 
wo bei schwer eitrigen, mischinfizierten, fistelnden Tuberkulosen die chirurgische Ent- 
fernung des Krankheitsherdes einen drohenden septischen Zustand oder Degeneration 
der inneren Organe vielleicht abwenden und hintanhalten dürfte. In diesem Fall wäre 
sogar bei Kindern, wo im allgemeinen die streng konservative Behandlung noch mehr 
wie bei Erwachsenen geradezu ärztliche Pflicht ist, eine Indikation für ein chirurgisches 
Vorgehen gegeben. — Jedenfalls nimmt in heutiger Zeit die konservative Behandlung 
aller tuberkulösen Affektionen der Knochen, Gelenke, Haut und Drüsen einen immer 
größer werdenden Raum ein. Dies Hauptsächlich auf Grund ihrer freilich mit materiellen 
Opfern manchmal teuer erkauften glänzenden Ergebnisse, wie wir sie bei jedem chirur- 
gischen — nicht immer heilenden, aber so gut wie immer verstümmelnden — Vorgehen 
vergeblich suchen und finden. Heller (Leipzig). 

Klare, Kurt: Praktische Erfahrungen in der Behandlung der Tuberkulose 
dureh Sonne und kombinierte Heilmethoden. (Prinzregent Lustpold-Kinderheilst., 
Scheidegg.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 3, S. 592—597. 1922. 

Es wird die Heliotherapie, bei der in der Höhe die Vorteile des Höhenklimas hinzu- 
treten, mit medikamentöser, lokaler und Immunbehandlung kombiniert. Die Lokal- 
bestrahlung des Herdes wird, um unangenehme Herdreaktionen zu vermeiden, zu- 
gunsten der Ganzbestrahlung verkürzt. Langsame Steigerung der Bestrahlungszeiten. 
Neben der chirurgischen und Hauttuberkulose erwies sich die Bronchialdrüsentuber- 
kulose als besonders dankbares Feld. Besserung des Immunitätsbildes, Schrumpfung 
der Drüsentumoren in einigen Monaten. Bei der Lungentuberkulose Beschränkung 
auf die nichtfiebernden fibrösen Formen und besonders allmähliche Gewöhnung an 
die Höhensonne. Holthusen (Hamburg)., 

Flesch-Thebesius, Max: The treatment and organization for combating surgieal 
tuberculosis at the surgical university elinie of Frankfurt-am-Main, Germany. 
(Über die Behandlungs- und Organisationsmaßnahmen zur Bekämpfung der chirur- 
gischen Tuberkulose an der chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M., 
Deutschland.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 10, S. 900—913. 1922. 

Unter Ablehnung sowohl der extrem konservativen, wie der rein operativen Richtung, 
soll für die Therapie der chirurgischen Tuberkulose die Erkenntnis bestimmend sein, daß die 
Erkrankung nur eine Teilerscheinung allgemeiner Infektion darstellt und daß von Fall zu 
Fall strengste Individualisation erforderlich ist. So finden denn die verschiedenen bewährten 
Mittel, wie Luft, Sonne, künstliche Strahlen, Bäder, dreimal wöchentliche Abreibungen mit 
Salzwasser, Tuberkulineinspritzungen, Wärme, Stauung mit Jod usw. allein oder zusammen 
Anwendung. Die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung geht unter anderem daraus hervor, 
daß bei über 60%, der Kranken mit chirurgischer Tuberkulose in der Klinik ältere oder frische 
Lungenherde nachgewiesen werden konnten. Für operative Eingriffe werden 5 Anzeigen 
aufgestellt: 1. Isolierte Herde, wenn sie leicht zugängig sind, außer Spina ventosa; 2. Misch- 
infektion; 3. vorgeschrittenes Alter; 4. fortschreitende Verschlimmerung des Allgemein- 
zustandes; 5. soziale Gründe. Gipsverbände werden bei ambulant behandelten Erkrankungen 
der Wirbelsäule und der unteren Extremitäten angelegt. Sie sollen abnehmbar sein. Bei 
klinischer Behandlung wird die angestrebte Entlastung besser durch Extensionsverbände 
mit geringen Gewichten erreicht. Leichte Bewegungen haben sich in der Praxis als zweck- 
mäßig erwiesen. Bis zur funktionellen Wiederherstellung sind bei Gelenktuberkulose durch- 
schnittlich 10 Monate nötig, außer bei Coxitis, die wesentlich mehr Zeit erfordert. Die für 
chirurgische Tuberkulose bestimmte Abteilung der Klinik hat 50 Betten. In engster Ver- 
bindung mit ihr stehen eine Tuberkuloseabteilung der chirurgischen Universitätspoliklinik 
und ein Besonnungsgarten, in dem Raum für 100 in der Klinik, wie ambulant behandelte 
Kranke ist. Weiterhin soll im nahen Taunus eine Anstalt für chirurgische Tuberkulose in 
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Anlehung an eine dort schon bestehende Lungenheilstätte eingerichtet und der Frankfurter 
chirurgischen Universitätepoliklinik angeschlossen werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Broekman, R. St. Leger: Aetinomyecosis of the right iliae fossa. (Aktinomykose 
der rechten Darmbeingrube.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 40, S. 456—465. 1923, 

Ohne wesentlich Neues beizubringen, bespricht Brock ma ndie Literaturgeschichte, 
Pathologie, Behandlung, Prognose und Diagnose dieser Erkrankung. Er hält die 
gewöhnliche Bezeichnung ‚lleocöcalaktinomykose“ für ungeeignet, da häufig kein 
primärer Darm- und insbesondere nie ein Appendixherd festzustellen sei, sondern die 
Erreger mit einem Fremdkörper, ohne eine Darmwanderkrankung hervorzurufen, durch 
die Darmwand ins retroperitoneale Gewebe eindringen. Die Erkrankung ist häufiger, 
als allgemein angenommen wird. Er weist daraufhin, daß die Frühfälle der Erkrankung 
häufig als Appendicitis operiert werden, ohne daß die Appendix erkrankt ist. Meist 
wird die Diagnose erst in einem späteren Stadium gestellt. Als Behandlung wird neben 
kleineren chirurgischen Eingriffen Jod und Autovaccine empfohlen. Die Mortalität 
beträgt 80%. Kappis (Hannover). 

Cressenzi, Giulio: Infezione da aetinomyces carneus. (Infektion mit Actinomyces 
carneus.) (Clin. chirurg. gen., istit. di studi sup. e di perfez., Firenze.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 7, H. 1, S. 1—17. 1923. 

Bei einer 25jährigen Frau fanden sich in der Knöchelgegend des linken Fußes Verände- 
rungen, die auf Tuberkulose, Lues und Sporotrichose verdächtig erschienen. Die histologische 
und bakteriologische Untersuchung ergab jedoch eine Infektion durch Actinomyces car- 
neus (Gasperini). Die Kranke reagierte auf Tuberkulin (intracutan) stark positiv. Die 
Infektion wird auf eine zwanzig Jahre zurückliegende Verletzung mit einer Sichel zurück- 
geführt. Jodbehandlung erwies sich als erfolglos. Bisher liegen nur 2 weitere ähnliche 
Beobachtungen vor. Kreuter (Nürnberg). 

Scott, W. M.: Bovine aetinomycosis, its pathogenesis and treatment by vaccines. 
(Pathogenese und Vaccinebehandlung der Aktinomykose beim Rindvieh.) (Br. med. 
assoc., sect. of pathol., Glasgow, July 1922.) Brit. med. journ. Nr. 3233, S. 1163—1164. 1922. 

Scott weist darauf hin, daß einzelne Landstellen mehr befallen sind als andere, 
daß ferner von einzelnen Feldern auf denselben Landstellen mehr Infektionen her- 
rühren, als von anderen. Auch klimatische Einflüsse sind wichtig; so brachte der 
trockene Sommer 1921 einen Rückgang, der nasse Sommer 1917 ein starkes Ansteigen 
der Erkrankung, was H. auf starkes Wachstum von Disteln, die zu Zungenverletzungen 
führten, zurückführt. Er glaubt, daß die Zungenaktinomykose beim Rindvieh im 
Gegensatz zum Pferd besonders häufig sei, weil das Rindvieh das Futter mit der Zunge 
ergreift. Auch kultiviertes Land führt weniger Infektionen herbei. Nach seiner eigenen 
Erfahrung ist beim Rindvieh der Sitz: Zunge 35%, Kiefer 33%, Lippe 3%, Submaxillar- 
gegend 7%, Parotisgegend 15%, Pharyngealgegend 7%. Bein Schwein hat er einige 
Mammaaktinomykosen gesehen, die durch den Milchgang eingedrungen waren. Auch 
in den inneren Organen kommt Aktinomykose vor. Er bespricht dann die Pathologie 
der Aktinomykose der Zunge, des Kiefers und der anderen Stellen, ohne Neues zu 
bringen. Er hat die Rindaktinomykose unter anderem mit einer Autovaccine be- 
handelt, die am besten wirkte, wenn sie virulente Kulturen enthielt, und wenn sie 
von Fällen stammte, deren Aktinomykoseerreger aörob wuchs. Die virulenten Kul- 
turen werden erst dann injiziert, wenn nach 3—4 sterilen Dosen ein gewisser Grad von 
Immunität erreicht war. Von 43 Aktinomykosen des Mundgebietes heilten 33 voll- 
ständig, 3 teilweise, auf 7 Mißerfolge. Koppe (Hannover). 


Kriegschirurgie: 
@ Deus, Paul: Kompendium der Kriegschirurgie. Bearb. im Auftrage des eidgen. 
Oberfeldarztes. Bern: Ernst Bircher 1923. VIII, 224 8. u. 13 Taf. 
Der schweizerische Chirurg, welcher seine auf dem österreichischen Kriegsschau- 
platz gesammelten Erfahrungen im Weltkrieg seinen Landsleuten nutzbar machen 
wolite, hat es verstanden, sie in sehr geschickter, kurzer Form zusammenzustellen. 
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Sein kurzes Kompendium wird dadurch, daß es den Niederschlag der Erfahrunges 
aller Kriegschirurgen benutzte, ein ausgezeichneter praktischer Ratgeber. Er ist da- 
durch besonders wertvoll, daß der Verf. es verstanden hat, die richtigen Grenzen ce ` 
schen den allgemein gültigen notwendigen Grundsätzen zu ziehen und den Einzei- 
heiten, die jeder Arzt, entsprechend der Verschiedenheit der Individuen und der 
Wunden, selbst bewerten muß. Franz (Berlin). 

Glebowitsch, A.: Über Verwundangen mit panzerdurchschlagenden Kugeln. 
(Sammelb. v. Arb. d. Prof. u. Doz. d. Reichsuniv. Irkutek; Mediz. Fakultät Bd. 1, 
S. 121—126. 1922. (Russisch.) 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf eine verhältnismäßig selten im letzten Krieg 
beobachtete Verwundung mit sog. panzerdurchschlagenden Gewehrkugeln, die Artil- 
leriegeschossen nachgebildet sind. Die Projektile bestehen aus einem zentralen Stahl- 
kern, der mit einem Bleimantel bedeckt ist. Die Spitze des Bleimantels ist wiederur 
mit einem Stahlmantel versehen. Verf. hatte Gelegenheit, 4 Verwundungen mit der- 
artigen Geschossen zu beobachten und kommt auf Grund seiner Fälle zu folgenden 
Schlüssen: 1. Die Konstruktion der panzerdurchschlagenden Kugeln ist derart, dai 
sie in hohem Grade deformiert werden. 2. Deformiert wird fast ausschließlich der 
Bleimantel, der sich leicht vom Stahlkern ablöst und in Stücke zerbricht. 3. Wunder 
von solchen Geschossen gleichen Wunden von Explosivgeschossen. 4. Die Einschuß- 
öffnung entspricht dem Durchmesser der Kugel, wenn dieselbe mit der Spitze auf- 
schlägt. 5. Der Wundkanal bildet einen Trichter zur Ausschußöffnung hin. 6. Di- 
Ausschußöffnung übertrifft um vieles den Durchmesser des Geschosses. 7. Die Ein- 
schußöffnungen, die von deformierten panzerdurchschlagenden Geschossen herrührer. 
übertreffen bedeutend den Durchmesser der einzelnen Splitter. Edwin Busch. 

Forgue: Die chirurgischen Erfahrungen des Krieges. Siglo méd. Bd. 70. 
Nr. 3583, S. 152—153 u. Nr. 3584, S. 176—181. 1922. (Spanisch.) 

Forgue von der chirurgischen Universitäteklinik in Montpellier betont zunächst, das 
nach dem Zeugnis eines amerikanischen Beurteilers, Brainbridge, die tatsächlichen medi- 
zinisch-chirurgischen Fortschritte auf deutscher Seite nicht so bedeutend wie die der Alliierter 
seien, und daß der französischen Chirurgie ein ganz hervorragender Platz hier gebühre! Dann 
geht er auf bekannte Einzelheiten ein, das Ausschneiden der Wunden, den unmittelbaren 
Eingriff bei Gelenkwunden, offenen Frakturen, Schädel-, Hirn- und pleuropulmonalen Ve. 
letzungen. Gerade hier hätten, erklärt Brainbridge, die Deutschen sich erst mit den Fraa. 
sischen Methoden bekannt gemacht, dank dem Zutrauen der in ihre Hände gefallenen Ver- 
wundeten, und hierin beruhe der ewige Ruhm der französischen Technik im Kriege, die In- 
fektionsprophylaxe ergriffen zu haben. Besonders die Lungeneingriffe hätten die kompli 
zierten und teueren Apparate der Deutschen (Über- und Unterdruck) „zugrunde gerichtet“. 
nachdem man in Frankreich die breite Thorakotomie zur Methode der Wahl gemacht. Di 
Arbeit schließt mit den Rückwirkungen der Kriegserfahrungen auf die Friedenschirurgie. 
ermahnt zur Zusammenarbeit des Internen mit dem Chirurgen, betont für den Studenten 
die Wichtigkeit der Laboratoriumsarbeit und erhofft, daß die gemeinsame Arbeit zwischen 
Spanien und Frankreich sich festigen möge. Draudi (Darmstadt). 

Lapersonne, F. de: Des enseignements de la guerre en chirurgie oculaire 
(Die Lehren des Krieges in der Augenchirurgie.) Internat. congr. of ophth., Washingtos, 
25.—28. IV. 1922, 8. 39—49. 1922. 

Die wichtigste Tatsache der Kriegs-Augenchirurgie ist, daß die Verletzungen 
selten auf das Auge oder die Orbita beschränkt sind und gewöhnlich große Hautdefekte. 
komplizierte Frakturen des Schädels und der Gesichtshöhlen, mit mehr oder weniger 
voluminösen Fremdkörpern bewirken. Nach der Häufigkeit: 1. Multiple Frakturen 
des Os malae mit Ausstrahlungen gegen den Jochbogen, den Oberkiefer und den Stim- 
fortsatz; 2. Frakturen des Oberkiefers verbunden mit Eindrücken der Oberkieferhöble: 
3. Frakturen der oberen Orbitalwand, Schädelbasisfrakturen mit allen ihren Konæ- 
quenzen; 4. Frakturen oben innen mit Beschädigung der Stirnhöhle und Siebbeinzellen. 
Fremdkörper sind von der verschiedensten Größe; die vielfachen kleinen Fremdkörper. 
welche an der Oberfläche der Cornea-Conjunctiva sich inkrustieren, geben auch nach 
guter Behandlung heftige Entzündungen. Die wichtigsten Komplikationen, welche m 
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beachten sind: Meningitis, Meningo-Encephalitis, Kopf-Tetanus; letzterer sehr selten, 
dank der frühzeitigen Anwendung des Antitetanusserums. Kein Fall von Gas- 
phlegmone. Die orbito-okularen Verletzungen sind selten primär infiziert, nur 3 mal 
war dies durch Einbringung von Kleiderstoffen oder Leder verursacht; die Fälle heilten 
nach fötider Eiterung aus. Die Infektion dieser Wunden ist meistens sekundär durch 
Pneumokokken-Staphylokokken oder Streptokokken bedingt. Im Kriegsbeginne häufig 
Erysipel und Lymphangitis. Von allen Antisepticis und Seren war am besten die An- 
wendung der Dakinschen Lösung. Nur am Anfang des Krieges spärliche Fälle von 
sympathischer Iridocyclitis. Eine Statistik von 39 Fällen von sympathischer Oph- 
thalmie wurde von Morax 1917 publiziert, aus der sich ergibt: Der Charakter der 
Wunde, die Abwesenheit oder Anwesenheit intraokularer Splitter ohne Einfluß, Enuclea- 
tion in den ersten 15 Tagen verhindert sie. 1 Fall 4 Tage nach der Verletzung von Kalt 
eviszeriert, bekam sympathische Ophthalmie. Sie war im allgemeinen gutartig, öfters 
beträchtliche Verbesserung durch Neoarsobenzol-Anwendung. Angeblich 1 Fall von 
sympathischer Ophthalmie 4 Tage nach der Verletzung von Chaillous beobachtet. 
Die Seltenheit der sympathischen Ophthalmie ist auf die von den Chirurgen vorschnell 
und atypisch ausgeführten Enucleationen zurückzuführen. Bei rasch eingelieferten 
Kranken primäre Suturen der Hautwunden zu empfehlen, und zwar niemals unter 
allgemeiner, sondern nur unter lokaler Anästhesie (Novocain 4%). Wichtig genaueste 
Untersuchung der Kranken mit allen Hilfsmitteln. Bezüglich der intraokularen Ver- 
letzungen: 1. Rascheste Feststellung und Entfernung kleiner intraokularer Fremd- 
körper; im allgemeinen waren die Kriegsfremdkörper gefährlicher als die der Friedens- 
zeit. 2. Ist keine Hoffnung zur Erhaltung einer Sehfunktion, rasche Abtragung des 
vorderen Augensegmentes, Eviszeration oder Enucleation. 3. Genaue Vereinigung 
der Conjunctiva nach letzteren Operationen. 4. Bei Lidverletzungen keine großen Resek- 
tionen, Konservierung der kleinsten Hautläppchen, Verschiebung derselben oder kleine 
gestielte Läppchen bei größeren Substanzverlusten. Bei Orbitalverletzungen große 
Einschnitte, auch wenn das Auge mitverletzt ist, entlang dem Orbitalrand. 

Diskussion: Derby kann auf Grund eigener Beobachtungen bei de Lapersonne, 
Moraxund Lagrange die Ausführungen des letzteren bestätigen. — Greenwood hat 3 Fälle 
von Orbitalgasphlegmone mit Bacillus Welchii gesehen. — Rochat meint, daB die Beobach- 
tungen de Lapersonnes, daß hauptsächlich kleine intraokulare Fremdkörper sympathische 
Ophthalmie erzeugen, gegen die anaphylaktische und für die mikotische Theorie sprechen. 
— Blaaw fragt, ob nicht die Verletzungsfälle, bei denen frühzeitig im Parenchym der Cornea 
Gefäße einwachsen, sofortige Enucleationen verlangen, was de Lapersonne im Schlußwort 
bestätigt. Elschnig (Prag)., 

Sehmidt, Hanns: Die an der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Halle beobachteten Schußverletzungen der Kieflerhöhle und ihre Heilung 
dureh die Denkersche Radikaloperation. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh. 
Bd. 110, H. 4, 8. 266—281. 1923. 

Verf. berichtet zusammenfassend über 65 Fälle von Schußverletzungen der Kiefer- 
höhle. Besprechung von Symptomen, Diagnosestellung und Therapie. In einer großen 
Anzahl von Fällen mußte operiert werden, da im Gegensatz zu den genuinen Kiefer- 
höhlenerkrankungen sich die traumatischen den konservativen Behandlungsmethoden 
gegenüber sehr wenig zugänglich erwiesen. Operiert wurde stets nach Denker. Ein 
Todesfall bei einem sehr elenden Patienten infolge Pneumonie. Sonst erfolgte in allen 
Fällen Ausheilung. Schwierigkeit bereitete häufig die Abhebelung der Mucosa der 
lateralen Wand des unteren Nasenganges. Borkenbildung in der Nase konnte häufiger 
beobachtet werden, doch meint Verf., dieselbe sei nicht auf die Resektion der unteren 
Muschel zurückzuführen, da Borkenbildung auch häufig bei erhaltener Muschel in Er- 
scheinung trat. Hartnäckige Fistelbildung erforderte mehrfach Nachoperationen. 
Der Hauptvorteil der Denkerschen Operation gegenüber den nach Caldwell und 
Luc Operierten beruhe in der schnelleren Epithelisierung der Kieferhöhle und der 
größeren Übersichtlichkeit. Eine Entstellung des Gesichtes sei in der Hallenser Klinik 
nie beobachtet. H. G. Runge (Jena)., 
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Steiehele, Hermann: Geschoßwanderung aus der Brust- in die Beckenhöhle. (Städ:. 
Krankenh., Nürnberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 11, S. 334. 1923. 

Beschreibung eines der seltenen Fälle von röntgenologisch nachgewiesener Geschoß- 
wanderung durch die Länge des Mediastinums, das Diaphragma, durch das retroperitoneale 
Bindegewebe bis tief hinein in den Beckenboden. Dauer der Wanderung 3 Jahre. Nur 
bei Röntgennachweis ist die Geschoßwanderung als gegeben anzusehen. Sie ist viel seltener 
alsgewöhnlich angenommen wird. Begünstigend wirkt: die Gestalt des Fremdkörpers — 
zugespitztes Infanteriegeschoß; seine Lage — mit der Spitze nach unten; evtl. Lage in einem 
physiologischen Hohlraum. In diesem Falle lag das Geschoß zunächst im mediastinalen Binde- 
gewebe. Das Zwerchfell wurde passiert durch den Hiatus oesophageus; zu dieser Zeit traten 
typische Beschwerden auf: heftige Schmerzen bei herzlichem Lachen und bei starker Füllung 
des Magens nach reichlicher Nahrungsaufnahme. Hackenbrock (Köln). 


Rose, F.: Zur Behandlung infizierter Schußverletzungen der Gelenke. Wratschet- 
noje Delo Jg. 5, Nr. 13/14, S. 276—280. 1922. (Russisch.) 

Von den 137 Fällen von Schußverletzungen der Gelenke waren nur 4 primär 
nicht infiziert; diese wurden nur mit Ruhigstellung der Gelenke behandelt. In zwei 
Fällen wurde außerdem das blutige Exsudat durch Punktion entfernt. In den übrigen 
133 Fällen waren mit 8 Ausnahmen die Epiphysen oder der Knorpelbelag derselben 
verletzt, ferner war die Infektion in allen Fällen eine schwere. Diesen beiden Um- 
ständen mißt Autor eine große Bedeutung bei der Indikationsstellung zur Operation 
bei. Autor berichtet hauptsächlich über die von ihm beobachteten Verletzungen de 
Kniegelenks, im ganzen 71 Fälle. Von diesen Fällen schließt Autor 5 aus, da dieselben 
durch andere Verletzungen kompliziert waren. Die primäre Arthrotomie wurde in 
23 Fällen angewandt, und zwar wurden nach anfänglich nur kleinen Schnitten später 
große Schnitte von bogenartiger Form zu beiden Seiten der Patella angelegt, welche 
derartig angeordnet waren, daß die hinteren Recessus von außen und innen drainiert 
werden konnten. Nur in 8 Fällen ergab die Arthrotomie das gewünschte Resultat. 
in 11 Fällen mußte später amputiert werden (mit 4 Todesfällen), in 3 Fällen wurd: 
nachher reseziert (1 Todesfall) und in 1 Fall wurde sekundär reseziert und dann ampu- 
tiert, auch dieser Fall verlief letal. Somit ergab die primäre Arthrotomie eine 
Mortalität von 26%. Es wird besonders hervorgehoben, daß der Ausgang der Op- 
ration augenscheinlich in keinem direkten Zusammenhang mit dem Zeitpunkt des 
Eingriffes nach der Verletzung steht. Gut war der Verlauf nur in den Fällen, in welchen 
die Epiphysen oder die Epiphysenknorpel nicht verletzt waren, in allen nachoperierten 
Fällen wurden Verletzungen derselben und mehr oder weniger ausgedehnte ostec- 
myelitische Herde gefunden; auffällig ist dabei, daß eine Verletzung der 
Femurepiphysen eine schlechtere Prognose gibt, als eine Verletzung 
der Tibiaepiphyse. — Ganz bedeutend bessere Resultate ergab die pri- 
märe Resektion, trotzdem daß diese Fälle im allgemeinen schwerer in- 
fiziert waren als die arthrotomierten. Von 35 Fällen starben nur 4 (11,4%). 
Der postoperative Verlauf war in beiden Fällen ein grundverschiedener: Während 
das Sinken der Temperatur nach der Arthrotomie erst nach 30 Tagen eintritt und auch 
dann noch geraume Zeit in Anspruch nimmt, beginnt der Temperaturabfall nach der 
Resektion sofort und ist nach 2—4 Wochen beendet. — Die primäre Amputation 
wurde nur in den schwersten Fällen angewandt. Von den 8 amputierten Fällen starb 
einer (12,5%). Auf Grund dieser Beobachtungen kommt Autor zum Schlusse, daß bei 
jeder Verletzung des Kniegelenks eine Röntgenaufnahme vorgenommen werden muß. 
Ergibt diese, daß die Epiphysen unverletzt sind, so kann man sich auf Durchspülurg 
des Gelenkes mit 5proz. Jodlösung beschränken; führt dieses nicht zum Ziele, so soll 
die Arthrotomie vorgenommen werden. Erweisen.sich die Epiphysenknorpel dabe: 
als unverletzt, so genügt eine ausgiebige Drainage unter besonderer Beachtung der 
hinteren Recessus, sind sie dagegen verletzt, so soll möglichst früh zur Resektion 
geschritten werden. Die primäre Amputation bleibt für die schwersten Fälle vor- 
behalten. v. Holst (Moskau). 
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Mitchell, Philip: Ununited fractures due to war injuries: with end-results of 
operative treatment in 100 cases. (Pseudoarthrosen infolge Kriegsverletzungen mit 
dem Enderfolg von 100 operativ behandelten Fällen.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, 


Nr. 38, S. 259—289. 1922. 

Es handelt sich um eine sehr interessante Übersicht über 83 mit bestem Erfolg aus- 
geführte Pseudarthrosenoperationen, die alle Fälle umfassen, die Mitchell zu Gesicht kamen. 
24 Fälle waren schon vorher vergeblich operiert worden. Die Ursache der Pseudarthrose 
waren 55mal Knochendefekte, Dislokation 12 mal, Sklerose und latente Infektion 5 mal, 
Sklerose mit Metallfremdkörpern 4 mal, Sklerose und Defekte 12 mal, reine Sklerose 12 mal. 
Betroffen war die Ulna 36 mal (6 nicht operiert, 30 volle Erfolge durch Operation), Radius 
26 mal (1 nicht operiert, 20 operative Erfolge, 3 Erfolge durch konservative Behandlung, 
1 Miß-, 2 Teilerfolge), Tibia 15 mal (10 operative, 4 konservative, 1 Mißerfolg), Femur 
3 mal (1 operativer, 2 konservative Erfolge), Fibula l mal, nicht behandelt. Der Operation 
voraus ging Behandlung der Muskulatur, Nerven und Gelenke nach Bedarf, auch Gerade- 
stellung des Gliedes durch Korrektur, Sehnenoperationen u. a. m. Die Knochenoperation 
wurde erst 12 Monate nach Heilung aller Wunden vorgenommen. Bei starken Narben 
werden dieselben in einer Voroperation ausgeschnitten und erst 14 Tage nachher die Knochen- 
plastik vorgenommen. Die Grundlage einer erfolgreichen Knochenplastik ist völlige 
Einfachheit, genügend langer Hautschnitt, völlige Entfernung aller Narben, ausgedehnte 
Berührung zwischen altem Knochen und Transplantat, Bildung eines gesunden Muskelbetts, 
Vermeidung metallischer und anderer nicht resorbierbarer Fremdkörper, sorgfältigste Asepeis 
und Blutstillung. Gipsfixation bis zur knöchernen Heilung. Als Transplantat nahm M. einen 
Tibiaspan mit Periost, Knochen und Mark. Der alte Knochen wurde auf beiden 
Seiten schräg angefrischt, so daß die Markteile des Transplantats und des alten Knochens 
in breite Berührung kamen. Einige Male wurden periostlose Knochen transplantiert, die 
ebenso gut einheilten. Die Befestigung geschah im wesentlichen durch parostale Nähte, 
zuweilen werden auch 2 Späne genommen. Gegipst wurde der Vorderarm für 3 Monate, 
Tibia für 6 Monate, der Oberarm in einem Abduktionsgips mindestens 16 Wochen. Bei Radius- 
pseudarthrosen ist vor der Operation mitunter eine Korrektur der radialen Kontraktur- 
stellung der Hand notwendig, zuweilen durch Sehnenverlängerung. Die Verkürzung eines 
Vorderarmknochens bei Pseudarthrose des anderen wird abgelehnt. Am Humerus wird in 
erster Linie die Resektion der Narben und die Nahtvereinigung vorgeschlagen, erst in zweiter 
Linie kommen Implantate. Bei der Tibia mußte wiederholt die deformgeheilte Fraktur 
der Fibula vorher oder gleichzeitig geradegestellt werden; die Fixation der Tibia geschah 
durch einen oder zwei Knochenspäne. Unter den 83 Operationen kamen 7 Spanfrakturen 
vor (3 Ulna-, 2 Tibia-, je 1 Radius- und Humeus-), von denen ein Teil wieder durch kon- 
servative Behandlung heilte. Im ganzen wurden von den 100 Pseudarthrosen 83 operiert, 
darunter 70 mit Spanimplantation, 67 davon mit Erfolg. Die 3 Mißerfolge waren durch latente 
Infektion und Spansequestrierung bedingt. Es handelt sich um eine sorgfältige, lesenswerte 
Arbeit. Kappis (Hannover). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Manujloff, W.P.: Der sogenannte Chloroformrausch, als Methode für die all- 
gemeine Narkose. (Chirurg. Klin. Prof. Grekow’s, Petersburg.) Festschrift zu Prof. 
Netschajeff’s 50 jährigem Amtsjubliläum. Bd. 2, S. 297—298. 1922.. (Russisch) 

In 300—400 Fällen kürzerer Eingriffe hat Verf. mit gutem Erfolg Chloroform anstatt 
Äther für den Rausch angewendet. Die Narkose leitet er mit der Tropfmethode ein, gibt aber 
nach !/,—1 Minute auf einmal 3—5 g Chloroform und drückt die Maske (ohne luftdichten 
Stoff) fest ans Gesicht des Kranken. Nun soll das analgetische Stadium noch vor der Ex- 
zitation eintreten, und kann bei geschicktem Handhaben des Mittels bis 20 Minuten lang 
unterhalten werden mittels weiterer tropfenweiser Darreichung des Chloroforıns, wenn der 
Kranke zu erwachen droht, resp. mittels Entfernung des Maske, wenn die Exzitation eintritt. 
(Ref. erzielte den Chloroformrausch bereits seit den ersten Kriegsjahren mittels der einfachen 
Tropfmethode. Der Eintritt des analgetischen Stadiums fällt dabei mit demjenigen Mo- 
mente zusammen, wo der lautzählende Kranke Fehler beim Zählen zu machen beginnt. 
Vgl. Reie Lehrbuch der Wundbehandlung im Kriege, Petrograd 1917, S. 34.) N. Perow. 


E.: La rachianestösie. (Die Lumbalanästhesie.) Scalpel Jg. 76, Nr. 4, 
H 91—99. 1923. 

Tytgat ist ein Anhänger der Lumbalanästhesie bei allen Operationen bis zum Zwerch- 
fell, besonders bei Bauchoperationen. Er benutzt Novocain-Suprarenin. Irgend etwas Neues 
enthält die Arbeit, die sorgfältig Technik, Instrumentarium, Vorbereitung, Liquordruck, 
Injektionsmittel u. a. m. bespricht, nicht. Kappis (Hannover). 
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Ross, Ellison L.: Temporary disturbances due to local anestheties. (Vorib-- 
gehende Störungen durch Lokalanästhetica.) (Dep. of physiol. a. pharmacol., Noni 
western univ. med. school, Chicago.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. |. 
8. 1—10. 1922. 

Ross hat Hunden Kombinationen von Cocain und Adrenalin mit und ohne vorar 
gegangene Gaben von Atropin-Morphium subcutan eingespritzt und gefunden, da) 
1. a. eine Arterien- und Venenblutdrucksteigerung eintritt, daß Cocain und Adrenalır 
ihre Wirkung gegenseitig steigern. Die Tiere waren mit intraperitonealen Chloretor- 
injektionen narkotisiert. Viele Tabellen. Einzelheiten der reichlich problematische 
Arbeit im Original. Kappis (Hannover). 

Zimmermann, Robert: Ziele und Grenzen der Lokalanästhesie in der operativer 
Gynäkologie. (Univ.-Frauenklin., Jena.) Zeitschr. f. Geburtsb. u. Gynäkol. Bd. SW 
H. 3, 8. 502—523. 1923. 

Verf. lehnt die Lumbalanästhesie ab, da sie in ihren Resultaten unzulänglich ei 
Bei 451 Lumbalanästhesien versagte sie in 16 Fällen = 3,5%, völlig, in zahlreiche 
anderen Fällen genügte sie nicht, um die Operation trotz kurzer Dauer zu Ende m 
bringen; allerdings genügte meist eine sehr geringe Menge Äther. Es wurde mei 
0,1—0,15 Novocain gegeben; alle Patientinnen waren mit Scopolamin und Morphium 
vorbereitet. 4 Todesfälle mußten der Lumbalanästhesie zur Last gelegt werde. 
2 mal entstand eine primäre Atmungslähmung während der Operation, 2 Fälle ginge 
an eitriger Meningitis nach der Injektion zugrunde, in mehreren Fällen traten störend 
Komplikationen leichterer Art, wie Erbrechen, auf und auch postoperative Lunger 
komplikationen blieben nicht aus. — Die Sakralanästhesie ist ebenfalls gefährlct 
und nicht zuverlässig und scheint der Bildung von Decubitalgeschwüren Vorschul 
zu leisten. Splanchnicusanästhesie wurde nur l mal versucht, sie scheiterte infolg 
Anstechens eines Gefäßes. Verf. sieht wenigstens für den Gynäkologen keine Indikato: 
zu ihrer Anwendung. Die paravertebrale Anästhesie wird sowohl wegen der groben 
Zahl der notwendigen Einstiche als auch wegen der Menge des zu injizierenden Novo 
cains als zu gefährlich abgelehnt; die präsakrale Anästhesie hat vor der reinen Lokal- 
anästhesie keine großen Vorteile, dagegen den Nachteil der Injektion in großer Tiefe 
und außerdem sind dabei auch noch weitere lokale Injektionen zur Unterbrechung 
der Hautnerven am Damm usw. nötig. Die lokale Infiltrationsanästhesie ist dagegen 
eine ideale Methode, allerdings nur für vaginale Operationen geeignet. Die Technik 
der Injektionen wird genauer beschrieben. Von der Vagina aus werden die Parametriet 
mit je 20 ccm, das Septum rectovesicale mit 20—30 ccm und endlich die Vulva und d: 
Labien sowie der Damm infiltriert. Bei 115 vaginalen Operationen in lokaler Infl- 
trationsanästhesie trat kein Versager auf, obwohl große Kolporrhaphien, Portioampt 
tationen usw. dabei ausgeführt wurden. Für Laparotomien bleibt die Allgemeinnarko® 
die Methode der Wahl, nur sollte man mehr Wert darauf legen, tüchtige Narkotiseur 
heranzubilden und insbesondese die jungen Assistenten darauf hinzuweisen, dad ® 
eine größere Kunst ist, gut zu narkotisieren als zu assistieren. Die Zahl der Narkoser 
todesfälle wird dann sehr gering bleiben. v. Tappeiner (Rheydt). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Herzleld, E., und Hans R. Schinz: Blut- und Serumuntersuchungen unmitielba 
vor und nach Röntgenbestrahlung. (Med. u. chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Strahler 
therapie Bd. 15, H. 1, 8. 84—97. 1923. 

Die bisherigen Untersuchungen über die Einwirkung von Röntgenstrahlen auf da: 
Blut richteten sich vorzugsweise auf die Veränderungen des morphologischen Blut 
bildes. Die dabei gefundene Veränderung des weißen Blutbildes, die Abnahme de 
weißen Blutzellen nach anfänglicher Leukocytose, die aber wohl als Pseudoleukocyte* 
d. h. als Verteilungsleukocytose aufzufassen ist, entsteht nicht durch eine Zerstörun! 
derselben im Blut, sondern durch die Mitbestrahlung blutbildender Organe und Zt 
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störung der Lymphoblasten, Myeloblasten und unreifen Polynucleären. Ebensowenig 
sind die im Blut zirkulierenden Erythrocyten röntgensensibel. — Die Untersuchungen 
der Verff. richteten sich zunächst auf Absorptionsmessungen im Blut, wobei sie zu 
dem Ergebnis kamen, daß keine Absorptionsunterschiede zwischen destilliertem 
Wasser, Ringerscher Lösung und Blut nachweisbar sind, so daß bei gleichen Schicht- 
dicken am Wasserphantom die Tiefendosen direkt abgelesen und mit den Tiefendosen 
in Blut- und Serumproben in Parallele gesetzt werden können. Bei den Untersuchungen 
über die Viscosität stellte sich heraus, daß direkt nach der Tiefenbestrahlung meistens 
die Viscosität und damit der Eiweißgehalt des Serums gegenüber dem Ausgangswert 
abgenommen hat, ferner daß das Mengenverhältnis der Albumine zu den Globulinen 
zuungunsten der Albumine verschoben wird. Bei Bestrahlung in vitro tritt regelmäßig 
eine starke Gerinnungsbeschleunigung auf. Harms (Hannover). 


Hirsch, Henri: Über Röntgenkater und -kachexie. (Städt. Krankenh., Altona.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 49, S. 1646—1647. 1922. 

Röntgenkater und -kachexie führt Verf. auf eine Schädigung desinnersekretorischen 
Apparates zurück. Die Behandlung geschieht erfolgreich mit Organextrakten. Da 
der Ausfall der Hypophysenvorderlappenfunktion zur Hypoplasie der Schilddrüse und 
der Nebennieren, vor allem zur Schädigung der Genitalendokrine führt, empfiehlt sich 
ein Extrakt des Hypophysenvorderlappens (Hypantak). Der kachektische Zustand 
beruht aber wesentlich auf einer Insuffizienz der Nebennierenrinde. Therapeutisch 
kommt daher ein vollständig adrenalinfreier Extrakt der Nebennierenrinde (Epi- 
kortak) in Betracht. Auch zur Prophylaxe des Röntgenkaters sollen diese Präparate 
der Firma. Passek und Wolf, Hamburg 26, geeignet sein. Pyrkosck (Schömberg). 


Flesch-Thebesius, Max: Die Untersehiede der exsudativen und produktiven Knochen- 
tuberkulose im Röntgenbilde und ihre Auswertung für die chirurgische Indikation. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, 
H. 3/4, S. 249—254. 1923. 

Verf. versucht die für die Lungentuberkulose eingeführte Einteilung in exsudative, 
proliferative und cirrhotische Form auch auf die Knochentuberkulose zu übertragen. 
Falls die sich im Röntgenbild darbietende mitunter ganz unterschiedliche Strahlen- 
absorption eine Differenzierung in mehr exsudative oder in vorwiegend produktive 
Prozesse ermöglicht, so entsteht die weitere Frage, ob sich hieraus Schlüsse auf den 
weiteren klinischen und pathologisch-anatomischen Verlauf des Leidens, sowie auf die 
therapeutische Indikationsstellung ziehen lassen. An der Hand von Röntgenbildern 
zeigt Verf. einmal einen unscharfen destruktiven Prozeß, zweitens einen scharf begrenz- 
ten, wie mit einem Locheisen ausgestanzten Herd und drittens neben der Destruktion 
und Sequesterbildung eine diffuse unförmige Verdickung des Periosts. Verf. stellt diese 
Befunde in Analogie mit der Lungentuberkulose, wobei ebenso wie bei dieser die pro- 
duktive Form die prognostisch günstigere ist. Es handelt sich demnach bei der Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulose darum, zu versuchen, den exsudativen Prozeß 
in einen produktiven überzuführen, indem man den Körper in seinem Kampf unter- 
stützt und sich bemüht, den Durchseuchungswiderstand zu heben. Von einem opera- 
tiven, auf die Entfernung des isolierten Knochenherdes hinziehenden Eingriffe ist 
Abstand zu nehmen, wenn der Herd von einer derben, kalkhaltigen Zone umgeben ist. 
Es gelang Verf. durch allgemeine Maßnahmen und durch Stauung, Röntgenbestrah- 
lungen, Punktionen, Heliotherapie usw. den Körper zu unterstützen und er zeigt, wie 
sich der Kalkmantel allmählich verlor und der Herd gleichsam in die Umgebung auf- 
ging, andererseits diffuse Herde zur Demarkation durch eine scharfbegrenzte Kalk- 
zone zu bringen. Es sind dies, wie Verf. hervorhebt, keine absolut neuen Dinge, aber 
sie sollen einen spekulativen Versuch einer pathogenetischen Einteilung der chirur- 
gischen Tuberkulose, eine Arbeitshypothese darstellen, um auch bei der chirurgischen 
Tuberkulose eine pathogenetische Einteilung zu erstreben und eine Qualitätsdiagnose 
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auch nach dem Röntgenbilde zu ermöglichen, die uns vielleicht auch in der allgemeiner. 

und besonders in der operativen Indikationsstellung weiter bringt. (Abbildungen. 
F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Teubern, von: Klinische Ergebnisse des Pneumoperitoneums. (Krankenh., Berlin- 


Lichtenberg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H 3/4, S. 215—232. 192. 
Verf. berichtet über die Ergebnisse von 93 klinisch ausgeführten Pneumoperitoneum 
fällen. Die Indikationen waren: ungeklärte anhaltende Leibschmerzen (23 F.). Hier gelang 
es z. B., die chronische Perityphlitis zum erstenmal zur direkten Anschauung zu 
die klinisch in allen Fällen nicht erkannt worden war. Befund: tumorartige Verschattung im 
rechten Hypochondrium, am deutlichsten in linker Seitenlage. Schatten gegen Leber, Niere, 
Becken, weibliche Genitalorgane abgrenzbar. Manchmal als Darmschlingenkonvolut er- 
kennbar, in den übrigen Fällen er verdichtetes Schattengebilde mit einzelnen Darm- 
schlingen an der Außenfläche. Mehrfach zogen Adhäsionsstränge vom Tumor nach de 
Bauchwandung, oder andere peritonitische Adhäsionen; 2. chronischer, ätiologisch unsicherer 
Ikterus und Gallensteinkoliken; 3. fühlbarer Leber- oder Gallenblasentumor. Hier bewährte 
sich das Verfahren zur Aufklärung von ätiologisch unsicherem chronischem Ikterus, zur Er- 
kennung der Lebercirrhose, eines Falles chronischer Leberatrophie, zur F eststellung ent- 
zündlicher Verwachsungen sowie zur Erkennung und genauen Betrachtung von Gallenblasen 
und Lebertumoren. Dagegen gewährte es keinen Aufschluß über die Ursache der Gallenstauung 
sowie über pathologische Zusammenhänge zwischen Leber (Gallenblase und Magen). Gallen- 
steine konnten mit Sicherheit nie erkannt werden. 4. Bauchtumoren (Pankreas, Mesenterium. 
Nieren, Nebennieren, Ovarien). Alles in allem bleiben die Ergebnisse des Pneumoperitoneum: 
hinter den Erwartungen zurück. Die Niere ist vollständiger durch die Pneumoradiographr 
darzustellen. Magen-Darm, Mesenterium, Pankreastumoren sind durch das Pneumoperitoneum 
nicht immer zu isolieren. 5. Leberlues (5 Fälle). Bei Verdacht auf Leberlues lohnt es, em 
Pn-Peritoneum anzulegen, da die groben Formveränderungen sowohl der kongenitalen Forte. 
mit interstitieller Hepatitis wie der tertiären Form (Hepar lolatum) in anschaulicher Weis 
darzustellen sind. 6. Leberabsceß. In 3 von 5 Fällen wesentliche diagnostische Aufklärung. 
7. Verdacht bestehender peritonitischer Adhäsionen, einschließlich Bauchfelltuberkulose. 
10 Fälle, größtenteils mit positivem Befund. 8. Relaxatio diaphragmatica (2 Fälle). Einer 
. sicheren therapeutischen Erfolg des Pneumoperitoneums bei abdominellen Er 
hat Verf. nicht gesehen, wohl aber ließ sich in einer Anzahl von Fällen, namentlich bei un 
bestimmbaren oder durch Adhäsionen verursachten Leibschmerzen in zeitlichem Zusammen- 
hange mit dem Pneumoperitoneum ein Rückgang oder auch völliges Verschwinden der sub 
jektiven Krankheitserscheinungen feststellen. Verf. gibt dann noch eine Zusammenstellun: 
der charakteristischsten röntgenologischen Merkmale einer Anzahl abdomineller Krankheit: 
bilder, die referierend nicht wiederzugeben ist. Verf. weist auf die erprobte gefahrlose Technik 
hin und rät zu dem systematischen Ausbau der pneumoabdominellen Röntgendiagnostik. 
(Abbildungen.) F. Wohlauer (Charlottenburg). 
Timbal, Louis: Les fausses images iacunaires de l’estomae. (Falsche Aussparungs- 


bilder am Magen.) Paris med. Jg. 18, Nr. 14, S. 333—336. 1923. 

Bei 3 Patienten mit Magenbeschwerden hatte der Röntgenbefund — im ersten Fali 
fingerbreite vollständige Unterbrechung des Pylorusschattens, in den beiden anderen eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Zähnelung der großen Kurvatur — zur Fehldiagnose Carcinom 

. Bei dem ersten Kranken ergab die Operation (Gastroenterostomie) und spätere 
Autopsie (Perforation eines Dünndarmgeschwürs) einen vollständig gesunden Magen. Die 
beiden anderen Patienten kamen ohne Operation zur Besserung ihrer Magenbeschwerden. 
Da bei diesen Lungentuberkulose bestand, neigt Verf. dazu, eine tuberkulöse Gastritis al 
Ursache der Kurvaturzähnelung anzunehmen. Vorderbrügge (Danzig). 

Ehrlich, Franz: Röntgendiagnose der sogenannten Appendieitis ehreniea. Dtsch. 


med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 14, 8. 449. 1923. 

Zu den pathologischen Prozessen, welche eine Verzögerung der Peristaltik hervorrufen, 
bisweilen durch Adhäsionen direkt, meist aber wohl rein reflektorisch, rechnet Verf. vor aller. 
die chronische Appendicitis. Wenn nach 6 Stunden der Magen leer, eine Dünn- oder Dic- 
darmstenose oder eine Bauchfellerkrankung nicht nachzuweisen ist und der Dünndarm noch 
klumpig oder in der letzten Schlinge mit Barium gefüllt oder auch, wenn die Füllung noch 
nicht über das Ascendens fortgeschritten ist, so liegt mit Sicherheit eine chronische Appendi- 
citis vor. In 17 sonst diagnostisch meist ganz unklaren Fällen, die auf Grund dieser Verzöge 
rung der Peristaltik zur Operation überwiesen wurden, wurde jedesmal ein ‚pathologischer 
Prozeß an der Appendix oder in ihrer nächsten Umgebung festgestellt. In einem 18. Fade 
lag eine Ileocoecal- und Bauchfelltuberkulose vor. Wortmann (Berlin). 

Révész, Vidor: Durch Röntgen nachgewiesener Ahbseeß der Niere. Röntgen 


logia Bd. 1, H. 1, S. 5—7. 1922. (Ungarisch.) 
In jedem Falle gelingt die pünktliche Aufnahme der Niere und man kann sehr wichtirr 
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Schlüsse ziehen aus der Form, Größe und Lokalisation des Schattens. Es gelang Verf. in einem 
Falle einen nußgroßen Nierenabsceß und im anderen Falle eine kongenitale, h lastische 
Niere mit Abscessen aus dem Schattenbefund zu diagnostizieren. von Lobmayer (Budapest). 

Schwarz, Gottwald, Alois Czepa, und Hans Schindler: Zum Problem der wachs- 
tumsfördernden Reizwirkung der Röntgenstrahlen. Eine Kritik der Ergebnisse 
pflanzenbiologischer Versuche auf Grund eigener Nachprüfungen. (Kaiserin 
Elisabethspü. u. Staatsanst. f. Pflanzenbau u. Samenprüf., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd.29, H.6, S. 687—689. 1922. 

Die Verff. haben an Tausenden von Exemplaren die Versuche, aus der Veränderung 
des Pflanzenwachstums eine wachstumsfördernde Reizwirkung kleinerer 
oder mittlerer Röntgenstrahlendosen herzuleiten, nachgeprüft und konnten 
das Bestehen einer solchen Reizwirkung nicht feststellen. Sie nehmen an, daß alle 
Bearbeiter dieses Gebiets mit einer zu geringen Anzahl Pflanzen gearbeitet haben. 
Nur wenn es möglich wäre, bei Hunderten oder Tausenden von Pflanzenindividuen stets 
dieselbe Reizwirkung festzustellen, käme den Versuchen die Beweiskraft zu. Nimmt 
man aber derartig ausgedehnte Versuche vor, so findet man, daß schon normalerweise 
zwischen denselben Pflanzen unter gleichen Bedingungen sehr große Wachstums- 
unterschiede vorkommen und daß umgekehrt bei Röntgenbestrahlungen die Wachs- 
tumsbeeinflussung durchaus nicht regelmäßig eintritt. Kappis (Hannover). 


Nather und Sehinz: Tierversuche zur Frage der Röntgenreizdosis bei Careinom. 
(Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20. bis 
24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d Röntgenstr. Bd. 30, H. 3, S. 95—98. 1923, 

Verff. suchten der obigen Frage dadurch näher zu kommen, daß sie Mäusecarcinome, 
die mit und ohne Filter verschieden lange Zeit bestrahlt wurden, hinsichtlich ihrer 
Weachstumsschnelligkeit, dem Tumorgewicht und der Lebensdauer der Maus mit ent- 
sprechenden unbestrahlten Kontrollen verglichen. Sie glauben auf Grund ihrer Befunde 
an über 200 Mäusen die Gültigkeit einer Röntgenreizdosis jedenfalls für die Mäuse- 
carcinome ablehnen zu können. Beck (Kiel). 


Blumenthal, N.: Die Anwendung der Jontophorese bei der Behandlung ehirur- 
gischer Erkrankungen. (Chir. Univ.-Klin., Moskau.) Verhandl. d. Ges. f. Chirurg., 
Moskau, Sitzg. v. 4.—18. XII. 1922. (Russisch 

Nach chirurgischen Eingriffen bleiben oft schmerzhafte Narben zurück, die jeder Be- 
handlung spotten. Zur Behandlung solcher postoperativer Komplikationen wendet Vortr. 
die Jontophorese nach Leduc und Frankenhäuser an, wobei Jodionen in statu nascendi 
eingeführt werden. Beim größten Teil der auf diese Weise behandelten 40 Fälle wurde ein 
ausgezeichneter therapeutischer Effekt erzielt. Insbesondere empfiehlt Vortr. die Anwendung 
der Jontophorese bei perigastritischen schmerzhaften Verwachsungen und bei Vereiterung 
der Halslymphdrüsen tuberkulöser Natur. N. Blumenthal (Moskau). 

Means, J. H., and G. W. Holmes: Further observations on the Roentgen-ray 
treatment of toxic goiter. (Weitere Beobachtungen über die Behandlung des toxischen 
Kropfes mit Röntgenstrahlen.) (Med. serv. a. roentgenol. dep., Massachusetts gen. hosp. 
Boston.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr. 3, S. 303—341. 1923. 

Means und Holmes haben seit 1914 58 Basedowfälle mit Röntgenstrahlen 
behandelt. Davon waren 44 Hyperthyreosen geringen Grades, 14 schwerste toxische 
Kröpfe. Von den 44 leichteren Fällen zeigten 16 keine Besserung, 8 von diesen wurden 
— mit einem Todesfall — operiert und geheilt. 28 Fälle wurden weitgehend gebessert, 
davon 12 geheilt. Von den 14 schwersten Fällen wurden 5 erheblich gebessert, wahr- 
scheinlich auch geheilt. Die Besserung besteht in Zunahme des Körpergewichtes, 
Herabgehen des Pulses und langsamem Abklingen aller Symptome. Schon nach 
1 Monat ist sie ersichtlich, ist aber nach Ablauf einer Behandlungsdauer von 4 Monaten 
und etwa 5 Bestrahlungen nicht mehr zu erwarten. Technik: 3 Einfallfelder, 2 seitlich 
der Schilddrüse, eines über der Thymusdrüse, Coolidge - Röhre, 4 mm-Aluminium- 
filter, Feldgröße von 8:8, 35—40 Milliampere/Minuten. 21—26 cm Fokus-Haut- 
abstand. Pausen von 3 Wochen. In jedem Falle wird der auf Hyperaktivität hin- 
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weisende Grundumsatz bestimmt. Folgende Schlüsse werden gezogen: Die 
Röntgenbestrahlung wirkt heilend auf den toxischen Kropf. 64%, der Fälle werden 
sehr gebessert oder geheilt. Tritt die Heilung nicht in den ersten 4 Monaten ein, so ist 
die Operation anzuwenden. Nach 4 Monaten kann eine Bestrahlung gefährlich werden. 
Eine Schädigung der Schilddrüse für die nachfolgende Operation findet durch die 
Bestrahlung nicht statt. Alle Basedowfälle müssen vor der Behandlung auf Hyper- 
aktivität durch die Bestimmung des Grundumsatzes untersucht werden. Klose. 

Markovits,Emmerich:Zur röntgenologisehen Kastration beim Manne. (Allg. Kranken. 
u. Krankenh. Wieden, Wien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 15, S. 457—459. 1923. 

s Von Schinz sind zur röntgenologischen Sterilisation des Mannes 3 Stadien fest- 

gestellt: 1. Klinische Oligo-Nekrospermie nach Bestrahlung von mindestens 34 HED. 
2. Totale Aspermatogenese bei 60%, HED. 3. Totalkastration mit Zerstörung sämt- 
licher Bestandteile des Hodens. Dosis nicht festgestellt, da wegen klinischer Ausfalls- 
erscheinungen nicht erstrebenswert. Die Dosis für temporäre Sterilisation ist beim 
Mann größer als bei der Frau. Verf. tritt diesen Anschauungen entgegen und weist 
an der Hand zahlreicher Literaturangaben nach, daß sowohl beim Tierexperiment 
wie auch beim Menschen zur Erreichung der Sterilisation keine so hohe Dosen nötig 
sind. Diese Tatsachen werden mit zahlreichen Literaturangaben belegt, aus denen 
hervorgeht, daß die Hoden offenbar auf Bestrahlung individuell sehr verschieden 
reagieren. Im allgemeinen sind die Spermatozoen gegen Röntgenstrahlen sehr resistent. 
Interessant ist die vielfach beobachtete Tatsache, daß die Beweglichkeit der Sperma- 
tozoen keineswegs ein Ausdruck ist auch für ihre Befruchtungsfähigkeit, wahrscheinlich 
sind bestrahlte Spermatozoen trotz ihrer Beweglichkeit zur Befruchtung unfähig. 
Wichtig ist auch die Regeneration nach der Bestrahlung, die verschiedene Tage bis 
Monate dauern kann. Nach Erlöschen der Strahlenschädigung beginnen die Samen- 
zellen wieder sich zu vermehren und die Regeneration erfolgt bis zum Wiedererscheinen 
der Spermatozoen. Beim Hoden liegt die zur Azoospermie notwendige Minimaldosis 
weit entfernt von derjenigen, die eine Totalkastration hervorruft im Gegensatz zum 
Ovarium, wo die Dosis der temporären Sterilisation nahe derjenigen der Totalkastration 
liegt. Der Hoden ist somit geeigneter zur temporären Sterilisation als die Ovarien. 
Im übrigen ist bezüglich der Bestrahlung der Hoden überhaupt im Vorteil durch seine 
Lage, durch die kleinere Oberflächendosis, kürzere Bestrahlungsdauer und da die 
Regeneration rascher zu erwarten ist. Roedelius (Hamburg). 

Jüngling, Otto: Röntgenbehandlung in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klen., 
Tübingen.) (Ärztl. Ges. f. Strahlentherapie, Tübingen, Sitzg. v. 23.27. X. 1922.) 
Strahlentherapie Bd. 14, H 4, S. 761—799. 1923. 

Verf. bespricht in seinem Vortrage, der anläßlich eines Fortbildungskurses in Tübingen 
im Oktober 1922 gehalten wurde, nach kurzen technischen und biologischen Vorbem 
die Erfolge, die die Tübinger Chirurgische Universitäteklinik bei der Behandlung mit Röntgen- 
strahlen machen konnte. Der Dosierung wird das sog. biologische Maßsystem zugrunde gelegt, 
dessen Einheit die HED. = 100% ist. Alle Dosen werden in Prozenten der HED. angegeben. 
Es wird grundsätzlich unterschieden zwischen Oberflächendosen und Dosen auf den Herd. 
Besonders berücksichtigt wird die Schädigungsgrenze des Bindegewebes, die bisher stets 
vernachlässigt wurde. Jüngling unterscheidet 3 Reaktionsstadien: 1. die Frühreaktion, 
die wenige Stunden nach der Bestrahlung auftritt und in den ersten Tagen abklingt; 2. die 
eigentliche Röntgenreaktion (alle Erscheinungen innerhalb der ersten 4 Wochen); 3. die Spät- 
reaktion (alle Symptome, die sich nach Ablauf der unter 2. genannten Zeit einstellen). Die 
Bindegewebsreaktion wird von Dosen ausgelöst, die 100%, der HED. übersteigen. Ausschlag- 
a für die Wiederholung der Dosis ist die Reaktion des Bindegewebes. Eine Dosis darf 
erst dann wieder verabfolgt werden, wenn die Reaktion auf die erste Bestrahlung abgelaufen 
ist, nie sollte man in der Latenz wegen der Kumulierungsgefahr bestrahlen. Die Latenz der 
Bindegewebsreaktion beträgt 8—10 Wochen, ist also nach Verlauf dieser Zeit kein chronisch 
induriertes Hautödem aufgetreten, so kann die Bestrahlung wiederholt werden, der eine 
Mindestwartezeit von 3 Monaten folgen muß. Für Bestrahlung mit niedrigeren Dosen gelten 
diese Einschränkungen nicht in so hohem Maße. Die Vernichtungsdosis für die Carcinom- 
zelle wird bei 110%, der HED. angenommen. Doch sind auch Fälle bekannt, in denen Car- 
cinome auf geringere Dosen zum Schwund gebracht wurden. Die Erfolge bei den Cancroiden 
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sind nach Jünglings Erfahrungen im allgemeinen gut. Technik: 30 cm Focus-Hautabstand, 
1-3 mm Al (bei tieferen 0,5 Zn), 130—160%. Bestrahlt wurden an der Tübinger Klinik 
in den letzten Jahren 6 Lidcareinome, die auf den Bulbus übergegriffen hatten, 4 geheilt 
(bis zu 2 Jahren), 2 noch in Behandlung. Wachstumsanreiz als Bestrahlungsfolge wurde nie 
beobachtet. Beinichtallzuweit fortgeschrittenen Lippencarcinomen wird wieder 
zur Operation geraten. Bestrahlung von Carcinomen der Mundhöhle (Zungencarcinom) 
gibt wenig erfreuliche Erfolge. Bessere Aussichten scheint hier die Radiumbehandlung zu 
bieten. Für Drüsen beim Zungencarcinom wird unbedingte Exstirpation verlangt. Bei 
Carcinomen des Nasenrachenraums, Oberkiefers und Larynx, sowie des Oeso- 
phagus ist im allgemeinen kein nennenswerter Erfolg zu erzielen. Die Carcinome des Magen- 

armkanals bieten nach den Erfahrungen der Tübinger Klinik ebenfalls wenig Chancen 
für die Röntgentherapie, da die Verabreichung der Mindestdosis meist gleichbedeutend ist 
mit einer schweren Schädigung der Milz und der Nebennieren. Es bleibt daher für das operable 
Magencarcinom nur die Operation, für das inoperable kann man darüber streiten, ob man 
überhaupt einen Versuch mit der Röntgenbestrahlung machen soll. Rectumcarcinome sollen 
nur bestrahlt werden nach vorheriger Anlegung eines Anus praeternaturalis. Der Strahlen- 
behandlung sollen nur inoperable Fälle zugeführt werden, da die Erfolge nicht besonders 
ermutigend sind. Doch verfügt die Perthessche Klinik über 2 Dauerheilungen. Beide Fälle 
liegen über 4 Jahre zurück. Daneben viele Fälle, die in keiner Weise auf Bestrahlung an- 
sprechen. Allen bestrahlten Fällen von Rectumcarcinom gemeinsam sind schwere Kater- 
erscheinungen, die die Patienten entsetzlich herunterbringen. Die Verabreichung der Mindest- 
dosis beim Rectumcarcinom ist daher ein Eingriff, der an den Organismus keine kleineren 
Anforderungen stellt, als beim operablen Carcinom die Operation. Eine wirklich gute Be- 
strahlungsmethode des Rectumcarcinoms gibt es bis heute nicht. Über Bestrahlungsergebnisse 
bei Carcinom der Blase, Prostata und Gallenwege liegen zu wenig Erfahrungen vor. 
In der Frage der Mammacarcinome sind heute alle darin einig, daß sämtliche operablen 
Fälle so frühzeitig wie möglich operiert werden sollen. Bei inoperablen Fällen gelingt es unter 
Umständen, schöne palliative Erfolge, gelegentlich auch Dauerheilung, zu erzielen. Die Tübinger 
Klinik verfügt nur über einen solchen günstigen Fall, der vor 3 Jahren wegen Hautmetastasen 
bestrahlt wurde. In glänzend beeinflußten Fällen machen Metastasen meist den Erfolg zu- 
nichte. Die Bestrahlungstechnik des Mammacarcinoms ist eine besonders schwierige. Die 
prophylaktische Bestrahlung des Mammacarcinoms wird einstweilen wegen der damit ver- 
bundenen Allgemeinschädigungen (Blut-, Bindegewebsveränderungen) von J. abgelehnt. Die 
Erfolge ausschließlicher Bestrahlung des Zungen-, Magen- und Rectumcarcinoms ermutigen 
ebenfalls in keiner Weise, bei operierten Fällen prophylaktische Bestrahlungsversuche 
vorzunehmen. Beim Cancroid der Haut sind die Resultate, falls man nur operiert, so gut, 
daß sich eine prophylaktische Nachbestrahlung erübrigt. Dasselbe gilt vom Lippencarcinom, 
das nach übereinstimmenden Statistiken eine operative Dauerheilungsziffer von 80%, hat. 
Es erscheint deshalb zum mindesten fraglich, ob eine solche Statistik durch den keineswegs 
gleichgültigen Eingriff der homogenen Durchstrahlung mit der Mindestdosis verbessert werden 
kann. Wesentlich erfreulichere Aussichten bietet die Bestrahlung der Sarkome, wenigstens 
wenn man zunächst den Augenblickserfolg beobachtet. Bei der heutigen Technik werden 
etwa 30%, aller zur Bestrahlung kommenden Fälle zunächst von ihrem Leiden klinisch be- 
freit. In einem großen Prozentsatz, etwa 45%, der Fälle, gelingt es nur, eine teilweise Rück- 
bildung des Tumors zu erzielen. Die Röntgenempfindlichkeit der Sarkome ist eine ungeheuer 
verschiedene. Es gibt absolut refraktäre Sarkome, wie z. B. die Melanosarkome, aber auch 
hochsensible Formen, wie z. B. die Lymphosarkome, die sich schon auf kleine Bruchteile 
der HED. zurückbilden können. Für eine einwandfreie Diagnose eines Sarkoms ist eine Probe- 
excision unbedingt erforderlich. Von der in der Literatur verbreiteten Ansicht, daß durch 
Probeexcision ein Sarkom zu schnellerem Wachstum angeregt würde, konnte sich J. nicht 
überzeugen. Zweijährige Rezidivfreiheit in nur 10% der behandelten Fälle. Auch bei Kiefer- 
sarkomen gehören nur die inoperablen Fälle der Strahlenbehandlung, da durch die Operation 
bedeutend günstigere Resultate (30%, Dauerheilung) erzielt werden. Bei den Sarkomen des 
Brustbeins, Schulter- und Beckengürtels wird die Bestrahlung weitgehend herangezogen, da die 
Operationen auch zu wenig erfreulichen Erfolgen führen. Bei myelogenen Sarkomen der Extre- 
mitäten, die bei Resektion gute Heilungsaussichten bieten, sollte man mit der Bestrahlung 
keine Zeit verlieren, bei den periostalen Sarkomen dagegen sollte man zunächst einen Ver- 
such mit Strahlenbehandlung machen mit Rücksicht auf die schlechten Erfolge bei chirur- 
gischem Eingriff. Bei Bestrahlung von Hirntumoren wurde überraschende Besserung bemerkt. 
Gute Prognose haben die Nasenrachenfibrome. Die Röntgenstrahlen sind kein spezifisches 
Mittel gegen die Tuberkulose. Entsprechend der unspezifischen Wirkung der Röntgen- 
strahlen ist die Wirkung auf Herde verschiedenen Sitzes ganz verschieden. Die Röntgen- 
behandlung soll daher bei der Tuberkulose mehr ein unterstützendes Mittel der konservativen 
Maßnahmen sein. Die Heilungsziffer der Symptome beträgt 80—90%. Die Peritonitis 
tuberculosa ist ein vorzüglicher Gegenstand für die Röntgenbehandlung, vor allen Dingen 
die trockenen Formen. Dosis 10% der HED. Bei der Nierentuberkulose sah die Perthessche 
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Klinik keine einwandfreie Heilung durch Strahlentherapie. Dasselbe gilt für Nebenboder- 
tuberkulose. Bei Blasentuberkulose kann Röntgenbestrahlung zur Unterstützung der son- 
stigen Maßnahmen herangezogen werden. Bei Knochen- und Gelenktuberkulo: 
ist die Indikation ganz individuell zu stellen. Ganz allgemein läßt sich sagen: Bei V'orhanden- 
sein eines gelösten Sequesters ist ein operativer use erforderlich, Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose im Kindesalter soll konservativ behandelt werden, wobei die Röntgenstrahlen 
eine gute Unterstützung bilden. Für Röntgenbestrahlung eignen sich besonders Tuberkulose 
der kleinen Knoten und Gelenke und mischinfizierte Fälle. Für die Frage, ob operative oder 
konservative (Röntgen) Behandlung erfolgen soll, müssen soziale Momente die ausschlag- 
gebende Rolle spielen. Erfreuliche Erfolge sieht man häufig bei der Strahlenbehandlung 
der Gelenktuberkulose alter Leute. Bei allen Gelenken der Extremitäten benutzt J. die 
Umbaumethode (Umbauten mit Bolus alba oder Radioplastin). Die Tuberkulose des Hand. 
gelenks ist besonders geeignet für Strahlenbehandlung, ebenso die des Sprunggelenks, wāhrend 
Kniefungus- und Sehnenscheidentuberkulose sich im allgemeinen als ungünstig erweisen. 

Das erfreulichste Bild gibt die Röntgenbehandlung der Aktinomykose. — Es folgt noch ein 
kurzer technischer Teil über die Röntgenstrahlenmessung in der Praxis und eine ausführliche 
Tabelle über Dosenverhältnisse in verschiedenen Tiefen unter verschiedenen 


Bedingungen. 
Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Wermel, S.: Die Röntgen-Radium-Chemotherapie der bösartigen Geschwäülste. 
(Staatl. Physik.-Mechan.-Orthop. Inst., Moskau.) Moskowski Medizinski Journal Jg. 2 
Nr. 3/4, S. 57—64. 1922. (Russisch) 

Autor gibt ein ausführliches Referat über den augenblicklichen Stand der Frage 
unter besonderer Berücksichtigung der einschlägigen deutschen Literatur. Seine 
Schlußfolgerungen sind folgende: Die Aufgabe der Therapie bösartiger Neubildungen 
zerfällt in 2 Teile: 1. Die Vernichtung der Geschwulst selbst und 2. die allgemeine 
Einwirkung auf den Ernährungszustand, das Blut und die Metastasen. Das erst- 
wird erreicht durch möglichst homogene Durchstrahlung der Geschwulst, wobei di? 
geringste, noch gerade wirksame Dosis in Anwendung kommen soll, da auf dies 
Weise das umgebende gesunde Gewebe geschont wird resp. angereizt wird, so daß 
dieses imstande ist, den Kampf mit etwa übriggebliebenen Geschwulstzellen aufzu- 
nehmen. Was die Allgemeinwirkung betrifft, so ist es nicht ausgeschlossen, daß die 
durch die Bestrahlung des Tumors entstehenden Zerfallsprodukte wie Antikörper 
wirken. Daher ist es zweckmäßiger, mit kleinen Dosen zu arbeiten, um eine allmäh- 
liche Bildung der Antikörper zu erreichen. Unterstützt werden kann dieses durch 
systematische Anwendung von Arsenpräparaten. Die Allgemeinwirkung der Strahlen 
kann ferner durch Injektion von Organextrakten bestrahlter Tiere oder von sog. 
X-Serum verstärkt werden, da diese Substanzen enthalten, welche in derselben Weise 
wie die Bestrahlung selbst wirken. Das X-Serum ist mit Röntgenstrahlen vorbehan- 
deltes Pferdeserum, welches seinerzeit vom Autor zuerst hergestellt wurde und bei 
subcutaner Einführung dieselbe Wirkung wie die Bestrahlung hervorrief (Haarausfall, 
Dermatitis usw.). Über den Wert dieses X-Serums behält sich Autor sein endgültiges 
Urteil noch vor. v. Holst (Moskau). 

Hesse, E.: Über Verimpfung eines röntgenbestrahlten Careinoms beim Menschen. 
(Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20. bis 
24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3, 8.101. 1923. 

Verf. hat einem 78jährigen Patienten mit einem Carcinom des Unterkiefers, das zunächst 
auf Bestrahlung sich zurückbildete, nach 3 Monaten rezidivierte und auf abermalige Bestrab- 
lung erweichte, 10 ccm leicht getrübter Flüssigkeit, die er durch Punktion aus dem erweichten 
Tumor gewann, unter die Haut des rechten Oberarms gespritzt. Nach 5 Wochen trat ein 
kleines Knötchen an dieser Stelle auf, nach einem Vierteljahr ein subcutan gelegener derber 
Knoten, der sich mikroskopisch als typisches verhornendes Plattenepithelcarcinom erwies. 
Verf. schließt daraus, daß die Röntgenstrahlen selbst in einer Dosis, die das Carcinom klinisch 
zum Verschwinden bringen, die Vitalität der Carocinomzellen nicht zu zerstören vermögen 
und deshalb zur Erklärung der Strahlenwirkung andere Faktoren mit herangezogen werden 
müssen (Abwehrkraft des Organismus usw.). Beck (Kiel). 

Berger, Karl: Dauererfolge der Strahlentherapie des Krebses an der Freiburger 
Universitätsfrauenklinik von 1918—1916. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Strab 
lentherapie Bd. 14, H.2, S. 446—466. 1922. 

Zusammenstellung des von Krönig von Ende Dezember 1912 bis Ende Dezembe 
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1916 bestzahlten Carcinommaterials nach 5jährigen Dauerresultaten. Die Arbeit soll 
eine Parallelarbeit zu der von Müller-Carioba veröffentlichten Arbeit über das 
Krönigsche Krebsmaterial aus der operativen Ära sein. Das Maximum der Häufig- 
keit der Mammacarcinome liegt zwischen 40 und 45 Jahren, das der Collumcarcinome 
zwischen dem 50. und 55. Jahre. Das Durchschnittsalter für die Mammacareinome 
ıst 53,4 Jahre, für das Korpuscarcinom 52,7 Jahre und für das Collumcarcinom 51,6 
Jahre. Von 56 bestrahlten Mammacarcinomen, gleichgültig welcher Prognose, sind 
nach 5 Jahren 8 geheilt. Die Lebensdauer nach Krankheitsbeginn beträgt im Mittel 
35,3 Monate, nach Behandlungsbeginn 28 Monate. Von 18 Korpuscarcinomen sind 
mach 5 Jahren 6 geheilt. Die Lebensdauer nach Krankheitsbeginn beträgt im Mittel 
38,6 Monate, nach Behandlungsbeginn 30,9 Monate. Von 76 Collumcareinomen sind 
nach 5 Jahren 6 geheilt. Die Lebensdauer beträgt nach Krankheitsbeginn im Mittel 
21,4 Monate, nach Behandlungsbeginn 16 Monate. Die Resultate gewinnen dadurch an 
Bedeutung, daß in diesem Material alle Fälle enthalten sind, wie sie der Zufall in die 
Klinik brachte, ohne daß irgendwelche mehr oder weniger subjektive Scheidung in 
operative und inoperative Fälle vorgenommen ist. Siegel (Gießen).°° 


Hanford, C. W.: Second report of esophageal cancer treated with radium. (Weiterer 
Bericht über die Radiumbehandlung des Speiseröhrencareinoms.) Chicago med. recorder 
Bd. 45, Nr. 1, S. 494—498. 1923. 

Bericht über eine weitere Reihe von 13 Fällen von Speiseröhrencarcinom, die mit Radium 
behandelt wurden. Hinweis auf die Notwendigkeit, die Carcinomzelle in einer einzigen Sitzung 
abzutöten, wodurch die Verabreichung großer Dosen bedingt wird (2000 Milligrammstunden). 
Gefahr der Schädigung der Aorta besteht wegen der Widerstandsfähigkeit der Endothelzellen 
nicht. 60% der Fälle kamen bereits mit vollkommener Stenose. 11 Fälle leben noch (1 Jahr 
bis 2 Monate nach dem Beginn der Behandlung). Meist genügt eine einmalige Betrahlung, 
um Dilatation herbeizuführen, die später durch Bougierung unterstützt werden muB. Gastro- 
stomie ist fast durchwegs vermeidber. M. Strauss (Nürnberg). 

Matagne: Présentation de malades traités par l’&leetro-eoagulation et le cautöre 
froid. (Vorstellung von mit chirurgischer Diathermie und Kaltkaustik behandelten 
Kranken.) Scalpel Jg. 75, Nr. 50, S. 1221—1223. 1922. 

Verf. wendet die chirurgische Diathermie bei oberflächlichen Krebsen an und erneuert 
den früher von Doyen propagierten Irrtum der höheren, d. h. effektiven Empfindlichkeit 
der Krebezellen gegenüber der normalen. Indiziert ist die Koagulation bei Hautkrebs, welcher 
für Radtumanwendum: zu vorgeschritten ist oder das subcutane Gewebe ergriffen hat, sowie 
bei Radioresistenz. Die Methode ist voll lokalisierbar und dosierbar. Die chirurgische Dia- 
tbermie ist eine schnelle, blutlose Operation. Die Narkose wird dabei besonders gut vertragen. 
Er beschreibt 5 Fälle (ein Schläfencarcinom, eins in der Mundhöhle am Gaumen rechts, zwei 
der Zunge und eins der Glans und des Praeputiums), die gut heilten. Nagelschmidt (Berlin). °° 


Spezielle Chirurgie. 


Himhäute, Gehirn, Gehlrmnerven: BO. 


Wertheimer, Pierre: Comment on peut modifier la pression du liquide e&phalo 
rachidien. (Wie kann man den Liquordruck beeinflussen?) Rev. de chirurg. Jg. 41, 
Nr. 10/11, S. 570—593. 1922. 

Weed und McKibben, sowie Weed und Hughson haben im Experiment 
gezeigt, daB der Liquordruck durch intravenöse Injektion hypotonischer Lösungen 
erhöht, durch hypertonische Lösungen erniedrigt wird. Neben Haden, Foley, 
Sachs suchte vor allem Leriche diese Tatsache für die Klinik auszunützen; 
Leriches Schüler Wertheimer berichtet über weitere Resultate. Günstige Be- 
einflussung von Anfällen und Beschwerden bei Jacksonscher und essentieller 
Epilepsie, bei Meningitis, Hirntumor und Migräne, wo überall Druckerhöhung be- 
stand; Besserung zweier Fälle von traumatischer Epilepsie, in denen Druck- 
erniedrigung vorlag. Zur Behandlung der Hypotension dienten meist 3 intra- 
venöse Injektionen von je 20 ccm Aq. dest. in 2tägigem Abstand; weniger intensiv 


— 494 — 


wirken subcutane Injektionen von „künstlichem Serum“. Gegen die Hypertension 
wurde 30 proz. Zuckerlösung intravenös gegeben und zwar 3mal je 20 ccm innerhalb 
von 6 Tagen; bei oraler Applikation 2 mal täglich 50 ccm 40 proz. Zuckerlösung 6 Tage 
lang (besser verträglich wie Salzlösungen). Die Wirkungsweise dieser Behandlung 
wird durch osmotische Vorgänge erklärt: Volumzunahme bzw. -abnahme der Gehirn- 
masse. In Frage kommt die Behandlungsmethode vor allem bei Jacksonscher Epi- 
lepsie, sodann zur Unterstützung der chirurgischen Therapie bei Hirntumoren (Erfolge, 
wenn eine Drucksteigerung nicht durch den Tumor an sich, sondern sekundär durch 
Liquorzirkulationsstörung bedingt ist). In Betracht zu ziehen ist sie ferner bei Migräne 
und den verschiedenen Meningitisformen. Bedeutungsvoll ist endlich die Möglichkeit, 
vermittelst der Liquordrucksenkung die Heranbringung von Medikamenten an das 
Zentralnervensystem zu unterstützen (z. B. Infektion einer hypertonischen Lösung 
vor jeder Salvarsangabe). Eskuchen (München).°° 

Giorgi, Giorgio: La rieostruzione ehirurgiea degli strati anatomiei eranie-cerebrali 
per la cura della epilessia jacksoniana tranmatiea. Pt. IV. (Die chirurgische Wieder- 
herstellung der Anatomie der Hirnschädelschichten in der Kur der traumatischen 
Jackson-Epilepsie.) (Clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 3%, 
H. 3, 8. 144—168. 1923. 

Die Arbeit ist die Fortsetzung und der Schluß einer vor etwa Jahresfrist in gleicher 
Zeitschrift erschienenen Arbeit über Hirnschädelchirurgie. Sie stützt sich auf ein Material 
von 23 operativ behandelten Krankheitsfällen, von denen die 1.Gruppe 10 Fälle 
typischer traumatischer Jackson-Epilepsie, 7 Kriegs- und 3 Zivilfälle umfaßt. In 
einem der Fälle wurde ein Defekt der grauen Rinde durch einen Muskellappen ersetzt. 
in 6 Fällen wurden Defekte der Dura durch Fascia lata-Lappen gedeckt, 7 mal wurde 
zugleich die knöcherne Schädellücke durch gestielten Knochenperiostlappen nach 
Duranti- Righetti geschlossen, in einem Fall mußte der Eingriff wiederholt werden. 
Im allgemeinen sind gleich nach den Eingriffen, 4—5 Tage lang, die Krämpfe häufig, 
werden dann seltener und verschwinden nach verschieden langer Zeit, bis etwa zum 
22. Tage. — Darauf erst folgt die eigentliche Periode der Heilung, in der zugleich 
mit den Anfällen auch die Paresen oder Spasmen verschwinden. Erst nach Ablauf 
von Jahren jedoch kann voneiner Dauerheilung gesprochen werden, da oft noch 
sehr spät die Krämpfe oder Äquivalente, wenn auch stets in leichterer Form, wieder 
erscheinen. Nur in einem Falle bleiben alle Erscheinungen seitens der motorischen 
Region mehr als 5 Jahre völlig aus. Bei der Mehrzahl der Fälle blieben aber die Spät- 
krämpfe so vereinzelt, daß man doch von einer richtigen Heilung sprechen kann (Wieder- 
herstellung der Arbeitsfähigkeit). Alkoholismus unterstützt das Effektivwerden der 
latent gemachten Erkrankung. In einem solchen Falle trat im Anschinß an einen 
alkoholischen Exzeß Status epilepticus und plötzlicher Tod in demselben ein. — Die 
2.Gruppe umfaßt 2 Fälle von postoperativer Jackson-Epilepsie. In beiden Fällen 
war ein Hirnschädeldefekt mit Fascia lata geschlossen worden. Der Eingriff wurde 
wiederholt zugleich mit gestielten Knochenperiostlappen, in einem der beiden Fälle 
4 mal. Endlich trat auch in diesen beiden Fällen Heilung der Epilepsie ein, in dem 
einen Falle bis jetzt für 8, in dem zweiten, 4 mal operierten bis jetzt für 11 Jahre. — 
In der 3. Gruppe handelt es sich 4 mal um traumatische Epilepsie, jedoch von gene- 
ralisiertem Typus. Auch hier wurden mit Schluß des Schädels und Fascia lata-Plastık 
der Dura Dauerheilungen erzielt. — In die 4. Gruppe nahm Verf. solche Fälle auf (6), 
in denen neben Schädeldefekten spastisch-paretische Erscheinungen ohne Krämpfe 
bestanden. In 3 Fällen wurden Knochensplitter entfernt, in einem Fall nur eine Dura- 
plastik gemacht, in 3 Fällen wurden lediglich Knochendefekte bzw. -impressionen 
repariert. 4 Fälle heilten, einer besserte sich, einer ist noch ungewiß. — Die 5. Gruppe 
endlich umfaßt nur einen Fall von psychischen epileptischen Äquivalenten (Kriegs- 
verletzung), bei dem durch Schluß des Knochendefektes nach Duranti - Righetti 
die volle Heilung erzielt wurde. — Aus seinem reichen Material kommt der Autor 
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zu einigen Schlüssen: Die beste Methode des Verschlusses von Knochendefekten 
ist die mit gestielten Knochenperiostlappen nach Duranti- Righetti. Der Ersatz 
der Dura erfolgt ganz ausgezeichnet mit Fascia lata-Lappen, die sich nach relativ 
kurzer Zeit völlig der Dura angleichen. Sie müssen mit einigen Nähten befestigt oder 
so reichlich bemessen werden, daß sie ringsherum unter die Duraränder untergeschoben 
werden können. Die Knochenplastik muß in gleicher Sitzung ausgeführt werden. 
Tamponaden sind möglichst zu vermeiden. Defekte der Hirnsubstanz, ob sie 
nun durch das Trauma gesetzt wurden oder erst bei der Entfernung von Fremdkörpern 
entstehen usw., sind durch entsprechende Muskelstücke zu ersetzen. Sie stellen sowohl 
vom Standpunkte der Blutstillung als von dem der Erzielung möglichst kleiner, nicht 
zerrender Narben die augenblicklich beste Hirnplastik dar. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Phemister, D. B.: The nature of eranial hyperostosis overlying endothelioma of 
the meninges. (Die Eigenschaft der das meningeale Endotheliom bedeckenden, kranialen 
Hyperostose.) Arch. of surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 554—572. 1923. 

Das meningeale Endotheliom verursacht Verdünnung, aber auch Verdickung am be- 
deckenden Knochen. Häufiger ist die Verdickung. Über die Entstehung sind die Ansichten 
verschieden. Einige nehmen an, daß das Wachstum der Geschwulst die knochenbildenden 
Zellen zu erhöhter Leistung anregt, andere betrachten die Verdickung als sekundäre ge- 
schwulstige Infiltration des Knochens, wieder andere betrachten die Hyperostose als die 
primäre Geschwulst, zu der sich die meningeale Geschwulst nur sekundär gesellt. Der Um- 
stand, daß man im hypertrophischen Knochen dieselben Zellen fand, wie in der interkraniellen 
Geschwulst, zeigte, daß man die Knochenverdickung nicht bloß als eine einfache, nicht spe- 
zifische Knochenhypertrophie betrachten kann. Verf. gelang es, mit mikroskopischen und 
Röntgenuntersuchungen zu beweisen, daß der neugebildete Knochen keine geschwul- 
stige Eigenart besitzt, daß es sich also nicht um eine einfache Geschwulstzelleninfiltration 
handelt, in solchem Sinne, daß die infiltrierten Geschwulstzellen den neuen Knochen bilden. 
Sondern das Endotheliom infiltiert den Knochen, regt die knochenbildenden Zellen zur er- 
höhten Tätigkeit an. Der neugebildete Knochen gibt zugleich das Stroma zu den dem Knochen 
infiltrierendem Endotheliom. Im allgemeinen haben die den Knochen infiltrierenden Ge- 
schwulstzellen osteoklastischen Charakter, aber das ist nicht allein bei den meningealen Endo- 
theliom der Fall, sondern auch bei den Knochenmetastasen des Prostatscarcinoms kommt es 
vor, daß die Krebszellen eine erhöhte Knochenproduktion bedingen. Die Frage, was in diesem 
Fall die Knochenhypertrophie verursacht, bleibt weiterhin offen. Es ist möglich, daß die 
Geschwulstzellen die Capillaren der Meningen verstopfen, eine Hyperämie des Knochens 
verursachen und somit den knochenbildenden Reiz abgeben. v. Lobmayer (Budapest). 


Chiappori, Romulo: Eehinoeoeeuseysten des Nervensystems. Prensa med. argentina 
Jg. 9, Nr. 23, S. 685—692. 1923. (Spanisch.) 

Primäre Echinokokkuscysten im Großhirn sind selten, nach den großen Sta- 
tistiken von Herrera Vegas und Cranwell 2,1%. Am häufigsten werden sie bei 
Kindern beobachtet: 6%,. Das männliche Geschlecht ist bevorzugt. Die primären 
Großhirncysten sind meist solitär im Gegensatz zu den metastatischen Cysten mit 
primärem Sitz im linken Herzen, die immer multipel auftreten. Die primären Cysten 
können an jeder Stelle im Gehirn — das Kleinhirn ist nur ganz ausnahmsweise befallen, 
Verf. beschrieb einen Fall 1917 in der Clinica Neurologica — lokalisiert sein, bevorzugt 
sind die Hemisphären. Die Symptomatologie entspricht der der Hirntumoren. Die 
richtige Ätiologie zu finden, ist meist sehr schwer, Seroreaktion und Eosinophilie 
können zur Diagnose herangezogen werden, wenn sie auch oft versagen. Die Behand- 
lung kann nur eine chirurgische sein, wenn auch die Erfolge bisher wenig ermutigend 
sind, da meist die Diagnose zu spät gestellt wird. — Bei der metastatischen Echino- 
coccosis ist meist das Gehirn befallen: 63,7%, (M. Dumont). Meistens werden Er- 
wachsene betroffen. — Bei der Diagnose spinale Echinococcosis ist man noch mehr 
auf Wahrscheinlichkeit angewiesen. Die Herkunft des Patienten gibt gelegentlich 
einen Hinweis. Weise (Hirschberg i. Schl.). 


Hals. 
nes: 


Lipsehütz, Benjamin: The clinical importance of ossification of the stylohyoid 
ligament. (Die klinische Bedeutung der Verknöcherung des Lig. stylohyoideum.) 
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(Daniel Baugh inst. of anat., Jefferson med. coll., Philadelphia.) Journ. of the Amer. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 24, 8. 1982—1984. 1922. 

Beschreibung eines Falles von vollständiger Verknöcherung des genannten Bandes, 
wodurch Pr. styloideus und kleines Horn des Hyoides knöchern verbunden waren. 
Abnorm lange oder abnorm gestellte Pr. styloid. können Schluckbeschwerden und 
unangenehme Gefühle im Pharynx hervorrufen, so daß man sich beim Vorhandensein 
dieser Symptome über Lage und Länge des Pr. styloid. durch Palpation oder Röntgen 
orientieren soll. Dies besonders vor Tonsillenoperationen. Der Pr. styloid. soll dabei 
nicht mit dem Luschkaschen Knorpel verwechselt werden, der hie: und da in der 
Tonsille oder in der lateralen Pharynxwand vorkommt. Lüscher (Bern)., 

Pérot et L&monon: Traumatisme fermé du eou compliqué de fraeture haute de Is 
trachée, trach&otomie d’urgenee; guérison. (Halsverletzung ohne offene Wunde, kom- 
pliziert durch hochsitzenden Bruch der Trachea. Tracheotomie als Notoperation. 


Heilung.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 4, S. 145—147. 1923. 

Beschreibung eines eigenartigen Unfalls, welchen ein Kavallerist beim Reiten in der 
Reitbahn erlitt, indem er im vollen Galopp mit der Vorderfläche seines Halses gegen eine vor- 
springende eiserne Stange an der Einfassungsmauer der Bahn stieß. Äußerlich keine Wunde, 
Bewußtlosigkeit, starke Suffukationserscheinungen und Blutspucken; nach 20 Minuten Aus- 
bildung eines schnell zunehmenden Emphysems über Hals und Brust mit bedrohlicher Atemnot. 
Sofortige Tracheotomie in Lokalanästhesie, wobei mehrfache Einbrüche der obersten Tracheal- 
ringe in Gegend des Isthmus der Schilddrüse gefunden werden, während die Schilddrüse selbst 
intakt geblieben ist. Schnelle Erleichterung aller Beschwerden im Anschluß an die Tracheo- 
tomie, Verschwinden des Emphysems im Verlauf der nächsten Tage. Dekanülement am 
3. Tage. Heilung ohne weitere Folgeerscheinungen. Schenk (Charlottenburg). 

Muller, George P.: Secondary suture in the treatment of infeetions of the neck. 
(Sekundärnaht bei der Behandlung von Halseiterungen.) (Univ. hosp., Philadelphia.) 
Burg, clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 3, Nr.1, S.133—137. 1923. 

Yjähriges Kind mit tuberkulöser Halsdrüsenschwellung wird operiert; die mischinfizierten 
Drüsen werden ausgeräumt; doch da der Eiter durchgebrochen war und die Wunde beschmutzt 
hatte, konnte nicht p. p. zugenäht werden. Zunächst Ausstopfung der Wunde mit Jodoform- 
gaze, die nach 8 Tagen entfernt wird; nun anschließend Anfrischung der Wundränder und 
Naht; es resultiert eine schmale, zarte Narbe. Diese Methode ist bei allen Infektionen am 
Halse anwendbar. Die Tamponade hat in der Art zu geschehen, daß die Wundränder mobili- 
siert werden und die Gaze unter die Hautränder geschoben wird, so daß keine Verwachsungen 
eintreten können. Die Zwischenbehandlung besteht nun in feuchten Verbänden (Gentiana- 
violett, Essigsäure, Alkohol), bis sich gute Granulationen gebildet haben und Streptokokken 
kulturell nicht mehr nachzuweisen sind, während die Anwesenheit von Staphylokokken keine 
Gegenanzeige bildet. Die Technik der Sekundärnaht ist folgende: Desinfektion der Haut. 
Die Anfrischung der Haut geschieht mit einem Starmesser; die Granulationen werden ab- 
geschnitten oder bürettiert. Kein Catgut zur Naht der tieferen Schichten, sondern durch die 
Haut durchgreifende Silkworm-Matratzennähte, die zum Schutze der Haut durch Gummi- 
drains gezogen werden; Michelsche Klammern. Keine Drainage. Bei Rötung der Naht- 
Begend und Temperaturerhöhung zunächst feuchtwarme Umschläge mit Borlösung oder 

lycerin. Normaliter werden Fäden und Klammern nach 5 Tagen entfernt. M. Meyer. 


Bailey, Hamilton: The elinieal aspeets of branchial cysts. (Symptome der 
Kiemencysten.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 40, S. 565—572. 1923. 

Die Cysten sind entweder mit einer von Cylinderepithel oder Plattenepithel ausgekleideten 
Membran versehen. Erstere enthalten meist eine eiweißähnliche schleimige Flüssigkeit, letztere 
eine trübe Flüssigkeit, welche tuberkulösem Eiter ähnlich aussieht. Nach ihrer Lage zu den 
Nachbarorganen kann man 4 Typen unterscheiden: 1. oberflächliche am vorderen Rande 
des Sternocleido unter der Cervicalfascie; 2. etwas tiefer auf den großen Gefäßen liegende, 
meist fest mit der Vena jugularis interna verwachsen; 3. nach innen wachsende hinter der 
seitlichen Pharynxwand, liegen meist zwischen Carotis ex- und interna und können bis zur 
seitlichen Wand des Atlas, ja bis zur Schädelbasis sich ausdehnen; 4. jene Cylinderepithel- 
cysten, welche meist erst postmortal gefunden werden. Äußerlich sind sie meist in der Um- 

ebung des vorderen Randes des Sternocleido zu fühlen, selten auch am Kieferwinkel. Dif- 
erentialdiagnostisch kommen tuberkulöse Drüsen, Hygrome (meist transparent), solitäre 
Lymphcysten, tiefgelegene venöse Hämangionme, chronische retropharyngeale Abecease, 
E cystische Degeneration maligner Tumoren, 'Thyreoglossuscysten (oft nicht zu unter- 
scheiden), myxomatöse Degeneration einer Mischgeschwulst der Parotis und Aneurysma 
in Betracht. Zur Feststellung der Diagnose ist eine Probepunktion zu empfehlen. Charakte- 
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ristisch ist der Befund von Cholestearin und Plattenepithelien. Vom Komplikationen werden 
erwähnt Entzündungen, Fistelbildungen und carcinomatöse Entartung (branchiogene Car- 
cinome). Stettiner (Berlin). 

Mercer, Walter: An obseure cervical growth. (Eine unklare Halsgeschwulst.) 
Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 40, 8. 576—577. 1923. 

Patient bekam 4 Wochen vor seiner Einlieferung einen Schlag mit einem Tau gegen 
die rechte Halsseite; in der Zwischenzeit Wohlbefinden. Jetzt heftigste Schmerzen bei der 
geringsten Bewegung. Rechter Arm und rechte Gesichtsseite geschwollen, druckempfindlich, 
blaß und feucht; rechte Pupille erweitert. Die übrigen Glieder normal. Die Röntgenaufnahme 
zeigt einen orangengroßen Knochentumor der rechten Seite des 6. Halswirbels aufsitzend. 
Beschwerden und Symptome wurden stärker. Da Diagnose Sarkom gestellt wurde, erhielt 
er nur Morphium. Schließlich wurde eine Kopfstütze angelegt. Von dem Augenblick an 
Besserung der Schmerzen, Rückgang der Symptome. Zur Zeit nur noch geringe Schwellung 
der rechten Halsseite, Steifheit der Finger und Schwäche des rechten Arms. Erneute Röntgen- 
aufnahme zeigt den Tumor ausgedehnt auf den 5., 6. und 7. Halswirbel, und höher oben auch 
auf die linke Seite. Verf. hält eine Periostitis für wahrscheinlich mit Infektion durch schwach 
virulente Keime. M. Meyer (Dresden). 


Schliddrüse: 

Orator, Viktor, und Hella Pöch: Vorversuche zu einer konstitutionell-somatischen 
Kennzeichnung verschiedener Krankheiten, insbesondere des Kropfes. (I. Chirurg. Untv.- 
Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 2/3, S. 393—400. 1923. 

Nur der Chirurg ist in der Lage, pathologisch-histologisch wohlcharakterisiertes 
Material in Vergleich zu setzen mit dem klinisch-konstitutionellen Befund am Menschen. 
Es kommt darauf an, festzustellen, welche Faktoren konstitutioneller Art bei ver- 
schiedenen Krankheiten stets oder häufig anzutreffen sind. Dazu wurden bei einer 
bestimmten Krankheitsgruppe außer dem klinischen Status, in dem alle konstitutionell 
bedeutungsvollen Merkmale des betreffenden Individuums festgehalten werden, eine 
anthropometrische Messungstabelle angelegt und eine genaue Anamnese erhoben, 
die möglichst eingehend und in jedem Punkt, auch die Erblichkeitsverhältnisse berück- 
sichtigend, alle konstitutionell wichtigen funktionellen Befunde erhebt. Es wurden 
dabei folgende Punkte geprüft: Sympathisches und parasympathisches Nervensystem, 
zum Teil unter Anwendung pharmakodynamischer Reaktionsprüfung, Anhaltspunkte 
für Asthenie, arthritische Züge und Lymphatiker-Anamnese, Äußerungen exsudativer 
Diathese, neuropathische Symptome, Symptome der Blutdrüsen und der Körperbau 
im allgemeinen. Auf diese Weise gelingt es, dem Ziel, an Stelle vager Eindrücke über 
Konstitution, Habitus und Disposition klare Vorstellung zu setzen, näher zu kommen. 
Die an etwa 50 Kropfpatienten in dieser Art durchgeführten Untersuchungen ließen 
bereits gewisse Gesetzmäßigkeiten erkennen, so scheinen die Arthritiker zu Schild- 
drüsenadenomen disponiert zu sein, während die entropischen Kolloidstrumen sich 
mehr bei asthenischem Körperbau finden. Harms (Hannover). 

Starlinger, F.: Physikalisch-ehemisehe Untersuehungen zum Sehilddrüsenproblem. 
(I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, 
H. 2/3, 8. 334—355. 1923. 

Um ein Bild über die Funktion eines Organs mit innerer Sekretion zu erhalten, 
genügt nicht die Betrachtung der morphologischen Strukturdifferenzen, da gerade 
in der pathologisch veränderten Schilddrüse im Wesen entgegengesetzte Veränderungen 
oft hart nebeneinander gefunden werden. Ebensowenig genügt die Untersuchung der 
Veränderungen am Erfolgsorgan. Mehr Aufschluß verspricht der Nachweis einer 
qualitativen oder quantitativen Änderung des Hormons. Da eine Darstellung des 
spezifischen Inkrets der Schilddrüse noch nicht gelungen ist, mußten sich die Unter- 
suchungen auf das Blutplasma richten, das durch die Passage der Schilddrüse in nächste 
Berührung mit ihrem hypothetischen Sekret kommt. Die bisherigen Untersuchungen 
hatten sich auf das periphere Blut erstreckt, das natürlich keine reine Schilddrüsen- 
hormonwirkung zeigen konnte. Es wurde deshalb das Blut in den zuführenden und 
abführenden Gefäßen der Schilddrüse einer vergleichenden Prüfung unterzogen, die 
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folgendes Resultat ergab: Durch physikalisch-chemische Untersuchungen konnten 
im Schilddrüsenarterien- und -venenplasma Dispersitătsunterschiede in dem Sinne 
nachgewiesen werden, daß in der überwiegenden Mehrzahl das Arterienplasma gröber 
dispers erscheint als das Venenplasma, in einer kleineren Anzahl ein umgekehrtes Ver- 
halten besteht. Dispersitätsänderungen der ersten Art entsprechen klinisch, morpho- 
logisch und physiologisch-chemisch hyperfunktionellen Strumen, die Erniedrigung 
der Plasmadispersität im Venenblut charakterisiert den hypofunktionellen Kropf. 
Auf dieser Grundlage wird die Funktion der Schilddrüse aufgefaßt, hochmolekulares 
Eiweiß zu zertrümmern und Eiweißspaltstücke in das Passageblut abzugeben. Die 
spezifische Funktion der Schilddrüse, nämlich das Wesen und die Tiefe dieser Auf- 
spaltung, wird durch ein energetisches Moment katalytischer Natur kausal 

das die Drüse nicht verläßt. Ein spezifisches Sekret im strengeren Sinne wird abgelehnt. 
Die Überspannung dieser Funktion, also ein dauerndes Angebot großer Mengen grob- 
disperser Eiweißkolloide zieht funktionelle Hypertrophie nach sich, in weiterer Folge 
die Entstehung einer Struma. Auf der Basis dieser Arbeitshypothese klären sich einige 
bisher klinisch und experimentell als prädispositionell gewertete Momente. Für eine 
ganze Reihe von Strumen erscheint eine spezifische exogene Noxe entbehrlich. Die 
Ätiologie ist gegeben durch ganz verschiedenartige, endogene, physiologische und 
pathologische Prozesse, denen als gemeinsames Stigma die länger andauernde Fibrino- 
genanreicherung im Plasma eigen ist. Harms (Hannover). 

Lennmalm, F.: Über Lues als ätiologisches Moment bei gewissen Erkrankungen 
der Schilddrüse und Hypophyse. (Nervenklin., Serafimerlaz., Stockholm.) Svenska 
läkaresällskapets handlingar Bd. 48, H. 4, S. 257—278. 1922. (Schwedisch.) 

Der Chef der Nervenklinik zu Stockholm, Prof. F. Lennmalm, hat soeben in 
der schwedischen Sprache eine sehr interessante Arbeit veröffentlicht über das Ver- 
halten der Syphilis zu den Erkrankungen der endokrinen Organe. Er gibt eine Zu- 
sammmenstellung einzelner früher publizierter Fälle aus der Literatur und beschreibt 
viele von ihm selbst näher beobachtete Kranke, die an einer der verschiedenen Krank- 
heiten gelitten hatten. Zuerst behandelt er das Myxödem, und findet dort, daß bei 
den Fällen, die er untersucht hat, es sich entweder um postoperative Fälle oder um 
solche mit wahrscheinlicher syphilitischer Ätiologie gehandelt hat. Er beschreibt 4 
eigene Fälle, die alle akquirierte Lues hatten. Die Fälle aus der Literatur waren teila 
akquirierte, teils kongenitale Lues. L. meint, daß die Annahme nicht unberechtigt 
sei, daß ein Kausalverhältnis zwischen der Syphilis und dem Myxödem vorliegen könne, 
besonders da in einzelnen Fällen eine antisyphilitische Behandlung wirksam war. 
Betreffs des Morbus Basedowii erwähnt der Verf. die große Zahl der besonders von 
Delpy und Schulmann beschriebenen Fälle, wo die Patienten früher syphilitisch 
infiziert gewesen waren, und auch einige von ihm selbst oder anderen schwedischen 
Ärzten beobachtete Fälle, in welchen mit aller Sicherheit eine syphilitische Thyreoi- 
ditis vorlag. Aus seiner Untersuchung geht hervor, daß die Basedowkrankheit öfters 
bei Personen auftritt, die Syphilis gehabt oder noch syphilitische Symptome zeigen, 
und daß die Krankheit durch antisyphilitische Behandlung sich zuweilen bessert. 
Von ganz besonderem Interesse scheinen mir die Ansichten des Verf. über die Er- 
krankungen der Hypophyse. Er zeigt durch 3 von ihm selbst beobachtete Fälle 
und durch die Zusammenstellung von vielen einzelnen, hier und da in der Literatur 
sich findenden Fällen, daß die Akromegalie mit Sicherheit öfters eine syphilitische 
Ätiologie hat. In 2 der Fälle wurde die Syphilis durch den positiven Wassermann 
im Liquor festgestellt, bei dem 3. Fall war der Vater syphilitisch gewesen. In 
dem einen Falle wurde der Patient durch die antisyphilitische Therapie so weit ge- 
bessert, daß er die früher gebrauchten Handschuhe und Stiefel, die ihm zu eng geworden 
waren, wieder gebrauchen konnte. Die Sache ist ja von großer praktischer Bedeutung. 
Denn wenn man die Aufmerksamkeit darauf gerichtet hält, daß möglicherweise eine 
syphilitische Ursache der sonst wohl unheilbaren Krankheit vorliegen kann, wird e 
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vielleicht möglich, in frühen Fällen Hilfe zu bringen. Verf. erwähnt, daß auch Schle- 
singer und Uthy durch die Hg-Behandlung eine deutliche Besserung der akromegalen 
Symptome gesehen haben. Der Verf. geht dann zu der Untersuchung der Dystrophia 
adiposogenitalis über. Er beschreibt 4 von ihm selbst oder anderen schwedischen 
Kollegen beobachtete Fälle. In 2 von diesen lag akquirierte, in 2 kongenitale Lues vor. 
Er referiert dann 14 von Nonne im Jahre 1922 erwähnte interessante Fälle, wo lue- 
tische Infektion vorlag. In einem Teil dieser Fälle war auch eine sicherlich luetische 
pluriglanduläre Affektion, besonders der Testes, vorhanden. Außer einer großen Zahl 
anderer Fälle aus der Literatur erwähnt der Verf. ausführlicher 18 von de Souza 
und de Castro beschriebene. Diese Forscher benennen die Krankheit „Dystrophie 
g&nito-glandulaire“ und sind der Ansicht, daß die Veränderungen auf der Affek- 
tion der Genitaldrüsen beruhen. Der Verf. bemerkt zuletzt, daß in einem großen Teil 
der Fälle eine antisyphilitische Behandlung sehr wirksam war, und daß in vielen Fällen 
anatomisch-syphilitische Veränderungen in der Hypophyse sich vorfanden. Er findet 
es also unzweifelhaft, daß die Syphilis oft eine bestimmte Ursache dieser Krankheit ist. 
Betreffs des Diabetesinsipidus ist Verf. auch der Ansicht, daß die Syphilis eine der 
gewöhnlichsten Ursachen ist. Der Verf. bemerkt zuletzt, daß es so verhältnismäßig oft 
die kongenitale Syphilis war, die als Ursache der Krankheiten angesehen werden muß. 
In vielen Fällen war es sogar die Frage von Syphilis in der dritten Generation. Die 
Arbeit L.s scheint mir von der Bedeutung zu sein, daß dieselbe in eine der kontinen- 
talen Sprachen, die mehr Allgemeingut der Ärzte ist als die schwedische, heraus- 
gegeben werden sollte. Ich halte es aber für wichtig, dieselbe doch einstweilen in diesem 
kurzen Referat zu melden, weil es mir wichtig scheint, bald die Aufmerksamkeit darauf 
zu lenken, daß man vielleicht in frühen Fällen dieser Krankheiten die Möglichkeit hat, 
durch eine spezifische Therapie dieselben zu heilen oder wenigstens in ihrer Entwick- 
lung zum Stillstand zu bringen. Henry Marous., 

Jagić, N., und G. Spengler: Über die therapeutische Anwendung des Jods bei 
Strumen. (Sophienspit., Wien.) (35. Kongr. f. inn. Med., Wien, Sitzg. v. 9.—12. IV. 
1923.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 14/15, 8. 264—265. 1923. 

Die Verff. berichten über ihre bisherigen Erfahrungen mit der Jodbehandlung von 
Strumen. Eine 5proz. Jodnatriumlösung wurde 3 mal 3 Tropfen täglich in individuell 
aufsteigender Dosierung verabfolgt. Unerwünschte Wirkungen sind frühzeitig und 
leicht erkennbar; noch bevor eine Abnahme des Körpergewichtes eintritt, machen sich 
diese als kardio-vasculäre Erscheinungen bemerkbar (Tachykardie, hyperkinetische 
Herzaktion, ein eigentümliches Gefäßhüpfen u. a.). In solchen Fällen muß die Dosis 
wieder verringert werden, um.das Optimum der Jodwirkung zu erzielen. Die besten 
und raschesten Erfolge wurden bei jugendlichen Personen mit einfachen parenchyma- 
tösen Strumen erreicht. Auch der Morbus Basedow wurde bei sehr vorsichtiger 
Dosierung und dauernder Kontrolle sehr günstig beeinflußt. Bereits bestehende 
thyreotoxische kardio-vasculäre Erscheinungen wurden zwar nicht verschlim- 
mert, aber meist auch nicht gebessert. Außer bei den knotigen Formen ging 
der Halsumfang meist sehr erheblich zurück. Das Körpergewicht blieb bei 
richtiger Dosierung konstant oder erfuhr wesentliche Steigerungen. Die Verff. kamen 
im allgemeinen mit kleineren Gaben aus als die meisten der anderen Autoren, die über 
die Jodbehandlung der Struma berichtet haben. Die Anwendung des Jod ist 
nach den heutigen Erfahrungen bei Strumen und beim Morbus Basedow 
durchaus indiziert. V. Hoffmann (Köln). 

Just, Emil: Die postoperative Temperatur nach Strumektomien. (I. Chirurg. Univ.- 
Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chirurg. Bd. 86, H. 2/3, S. 381 —388. 1923. 

„Die Struma colloides, als Ausdruck der gehemmten Abfuhr, birgt eine Fülle 
verwertbaren Schilddrüsensekretes. Sie verrät einen Organismus mit aktiven inner- 
sekretorischen Spannungen. Ihre partielle Resektion stürzt nicht nur die Durchblutungs- 
verhältnisse der Drüse, sondern ändert auch die endokrine Konstellation. Es ist be- 
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greiflich, daß der Organismus darauf mit einer Schwankung seines Gesamtstoffwechs«:: 
antwortet. Das operative Trauma gewährleistet den Abbau hochwertiger Eiweib- 
körper, die in ihren Endphasen das Wärmezentrum erregen. Das daraus 
resultierende Fieber führt zum rascheren Abbau des Restkolloids und stellt die inner- 
sekretorischen Verhältnisse wieder her.‘‘ Das Fieber „aus unbekannten Ursacher' 
erhält vielleicht durch diese Überlegungen eine Erklärung. Th. Naegeli (Bonn). 

Jatrou, St.: Die Bedeutung des Chvostekschen Phänomens für die posteperative 
Tetanie. (I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d Med. u. Chirurg. 
Bd. 36, H. 2/3, 8. 356—380. 1923. 

Jatrou faßt die Resultate seiner Untersuchungen an Kropfpatienten dahin zr- 
sammen, daß das Chvosteksche Symptom als Zeichen einer postoperativen Tetanır. 
die nach verschiedenen Anlässen zur akuten übergehen kann, nicht so selten vorkomme 
(32,4%). Bei dem größten Teil der Patienten kam es postoperativ zu einem lytischen 
Abklingen des Chvostek. Das Eintreten des Facialisphänomens auf einer Seite allein 
oder auf einer Seite stärker wie auf der anderen wurde ziemlich oft beobachtet. Die 
mechanische direkte oder indirekte Schädigung der Parathyreoidea spielt Zweifelloe 
eine große Rolle. Es handelt sich vorwiegend um jugendliche Individuen. Da der Kalk- 
stoffwechsel bei diesen eine größere Rolle spielt, wäre eine Insuffizienz ohne eine direkte 
Schädigung der Epithelkörperchen denkbar. Eine Hemmung der Epitheikörpercher- 
funktion durch die gesteigerte Produktion der Thyreoides ist möglich. Wenn auch die 
operative Schädigung eines der Epithelkörperchen als erste Ursache der Insuffizienz 
angesehen werden muß, so ist doch anzunehmen, daß die Wechselbeziehungen der 
Thyreoidea, Parathyreoidea und anderer Drüsen mit innerer Sekretion nicht ohne 
Einfluß auf die Entstehung der latenten Tetanie sein können. Thk. Naegeli (Bonn). 

Klose, Heinrich, und Alexander Hellwig: Ist die Resektion des Cerviealsympathiess 
eine zielbewußte Basedowoperation? (Chirurg. Univ.-Klin., Frankjurt a. M.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 14, S. 627—630. 1923. 

Neuerdings erheben führende Ärzte der inneren Medizin und Chirurgie Zweifel. 
ob nach den neusten Forschungen über den Zusammenhang zwischen innerer Sekretion 
und Nervensystem ein vermehrtes und verändertes Schilddrüsensekret den Morbu: 
Basedowii erzeuge, ob nicht vielmehr an Stelle der Drüse die Innervation derselben. 
der Sympathicus, als Ursache anzuschuldigen sei. Aber für die Sympathicustheore 
gibt uns weder die pathologische Anatomie noch die Betrachtung der Basedor- 
symptome in ihrem Zusammenhang mit der Physiologie des Sympathicus eine genũgende 
Stütze. Der Exophthalmus und die Herzpalpation sind durch Sympathicusreizung 
erklärbar, doch reicht dies nicht aus, den Basedọw als reine Sympathicus- 
neurose aufzufassen. Wie sich auch später die genauere Einsicht in die Ursache 
des Morbus Basedowii gestalten wird, der Einfluß der Schilddrüse ist ein be- 
herrschender. Ein Vergleich der Heilungsergebnisse von Schilddrüsen- und Sym- 
pathicusoperationen stützt die Anschauung der Schilddrüsentheorie. Bei sehr schwerem 
Exophthalmus kann die Sympathicusoperation als symptomatische Operation in Kon- 
kurrenz mit der Krönleinschen Resektion der Orbitalwand treten. Als zielsichere 
Therapie der Basedowschen Krankheit ist sie abzulehnen. Die von Rehn beĝrūn- 
deteSchilddrüsenoperationentsprichtderkausalenBasedowbehandlung. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Clivio, Cesare: Tumori tiroidei, di origine endoteliale. (Endotheliogene Schild- 
drüsengeschwülste.) (Isti. di anat. patol., univ., Genova.) Pathologica Jg. 14, Nr. 337, 
S. 759—772. 1922, 

Der spärlichen Literatur (13 Fälle) über die von den Endothelien der Blutgefaß: 
ausgehenden Tumoren fügt Verf. 2 kasuistische Fälle zu. Zur Klinik ist zu bemerken: 
Meist nehmen die Tumoren nur einen Lappen der Schilddrüse, können — langsam 
heranwachsend — jahrelang ohne Beschwerden zu machen sein, folgen oft einen 
plötzlichen Wachstumsimpuls, um eine solche Größe zu gewinnen, daß sie lokal schon 
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lebensbedrohend oder tödlich wirken können. Metastasen finden sich in Lunge, Leber, 
Knochen, und von ihnen können starke Hämorrhagien ihren Ursprung nehmen. Die 
Tumoren präsentieren sich im allgemeinen als wohlumgrenzt, hart; auf dem Schnitt 
erscheint das Gewebe nekrotisch, brüchig wie Thromben, rotschwarz, stellenweise 
Höhlen mit flüssigem Blut und wenig Detritus, gegen die Peripherie hin wird die Durch- 
blutung eine normalere. Ihren Ursprung nehmen die Tumoren von den Endothelien 
der Blutgefäße — eine Verwechslung (pathologisch-anatomisch) mit vasculären Strumen 


ist also ausgeschlossen. 

Vom 1. Fall des Verf. fehlen klinische Notizen ganz. Bei der Autopsie der 25jährigen 
Patientin fand sich im linken Schilddrüsenlappen ein orangengroßer Tumor von der Art der 
eingangs beschriebenen. Fast die ganze rechte Lunge wird von metastatischen Massen ein- 
genommen, in der linken Lunge mehrere bis nußgroße Herde. Mikroskopisch ist an der Peri- 
pherie des linken Schilddrüsenlappens noch normales Gewebe zu sehen, das nach innen zu sehr 
rasch von den Tumorzellen umwuchert und verdrängt wird. Der eigentliche Tumor setzt 
sich mit einer Art Bindegewebskapsel vom Drüsengewebe ab. Die Tumorzellen sind poly- 
morph, groß, plasmareich nur wenige sind rundlich, polyedrisch oder länglich. Die Kerne 
groß, gut gefärbt. Die Zellen bilden Stränge, die nach außen von abgeplatteten Zellen begrenzt 
werden. Sie umschließen weite Hohlräume, in denen normale rote Blutkörperchen liegen. 
Deutlich lassen sich in dieser Anordnung neugebildete Capillaren erkennen, die untereinander 
anastomosierend, ein weites Gefäßnetz bilden. Die ursprünglichen Blutgefäße sind weitgehend 
verändert: nur imnoch erhaltenen Schilddrüsengewebe sieht man sie in normaler Form und An- 
ordnung — aber auch da zeigt das Endokard schon alle Formen, die den Übergang in die Tumor- 
zellen darstellen. Im Tumor selber sind von den ursprünglichen Gefäßen nur Bindegewebsbündel 
übrig, die den Tumorzellen als Leitbänder dienen. Die Struktur der Geschwulst ist stellen- 
weise durch Hämorrhagien zerstört, so daß nur wenige isolierte Zellen und Bindegewebe er- 
halten sind. — Ganz gleich sind die Metastasen gebaut. Auch über den 2. Fall liegt klinisch 
wenig vor. Wegen Spontanfraktur des rechten Humerus trat der 58jährige Patient am 6. XII. 
1921 in wenig gutem Allgemeinzustand in klinische Behandlung und verstarb ganz plötzlich 
am folgenden Tag an einer rapiden Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Klinisch war 
außer der Fraktur nichte zu eruieren. Bei der Sektion wurde im linken Schilddrüsenlappen 
ein kugeliger Tumor (wie in Fall 1) gefunden, der einige Trachealringe arrodiert hatte. Im 
Abdomen viel zum Teil flüssiges, zum Teil koaguliertes Blut, das aus der verletzten Leber 
stammt. Ein großer Teil des rechten Leberlappens ist von Tumorgewebe eingenommen, das 
in seinem Aussehen dem der Schilddrüse (in Fall 1 beschrieben) gleicht. Einzelne kleinere 
gleichartige Geschwülste sind in der übrigen Leber verteilt. Außer dieser Metastase findet 
sich noch eine weitere im Manubrium sterni, und dann als Ursache der Humerusfraktur im 
Mark des rechten Oberarms. Die Mikroskopie ergibt wieder das im Fall 1 beschriebene Bild. 
Besonders an den — noch jungen — Lebermetastasen tritt ganz deutlich die Herkunft dee 
Tumors an den Gefäßendothelien hervor. 

Die in der Literatur niedergelegten Fälle gleichen den von Clivio beschriebenen, 
sein Fall 2 ist der einzige, der Lebermetastasen zeigt. C. reiht — nach eingehender 
Diskussion der verschiedenen Anschauungen — den Definitionen Ribberts folgend 
und die Most - Ravennasche Einteilung zusammenfassend — die von ihm beschrie- 
benen Geschwülste unter die Hämangioendothelioma sarcomatodes papillare ein. 
In bezug auf die Metastasen folgt er Hedinger, der sie als echte Metastasen auffaßt — 
gibt aber auch Limacher recht, indem er für einzelne Knoten auch die tumorhafte 


Wucherung lokaler präexistenter Capillaren annimmt. A. Schoenlank (Zürich)., 


Brust. 
Lungen: 

Glowacki, B. F.: Pulmonary abscess — A study of ninety eases. (Lungenabscesse 
auf Grund von 90 Fällen.) (City hosp., St. Louis.) Laryngoscope Bd. 88, Nr. 2, 
S. 153—156. 1923. 

Verf. hat unter 94 000 Aufnahmen im St. Louis City Hospital in den letzten 5 Jahren 
nur 28 Fälle von Lungenabscessen gefunden, davon 24 bei männlichen und nur 4 bei weib- 
lichen Patienten. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sind wohl bekannt bei 
Abscessen, die einer Pneumonie folgen; in neuerer Zeit hat Aschner den bronchitektatischen 
Lungenabsceß beschrieben, der sich stets an Operationen in den oberen Luftwegen, in erster 
Linie Tonsillektomien anschließt, und so entsteht, daß sich ein kleiner Bronchus mit Eiter 
füllt und sich so Bronchiektasen bilden; die Umgebung zeigt das Bild einer eitrigen Entzündung. 
Der Ausgang des Absceßbildung erfolgt in der größten Zahl der Fälle so, daß er in einen 
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Bronchus durchbricht und so drainiert wird; seltener erfolgt ein Durchbruch in die Pieun, 
in einzelnen Fällen dauert der Abeceß außerordentlich lang. Die Prognose ist unter abwartende 
Behandlung in 50%, günstig; Lilienthal berichtet bei 14 ausgewählten Fällen, bei denen 
nur einzelne Lappen befallen waren, über 50%, Todesfälle nach Lobektomie. Verf. hat keinen 
operierten Fall. Unter seinen 28 Fällen wurden 14 geheilt, 11 starben und 3 blieben unver- 
ändert. Vorgeschrittenes Alter und schon bestehende Debilität waren in allen Fällen am letalen 
Ausgang schuldig. Der Absceß ist akut oder chronisch; der erste Eindruck der physikalischen 
Untersuchung ist der einer dunkeln Infektion, doch schon nach wenigen Tagen läßt sich die 
sichere Diagnose aus dem Auswurf stellen. Nach anfänglich sehr reichlichem eitrigen Sputum, 
oft fötiden Geruchs, nimmt die Menge des Sputums ab, der Husten verringert sich, Fieber 
und Leukocytenzahl sinken. Nach einem Intervall von wenigen Tagen bis zu einem Monat 
tritt wieder Verschlimmerung ein, und nach einiger Zeit tritt eine neue starke Eiterentleerung 
auf. Hämoptöe ist nicht selten. Chronische Abscesse bieten weniger stürmische Erscheinungen, 
können aber ebenfalls diesen intermittierenden Charakter zeigen, so daß Verwechslung mit 
Tuberkulose nicht selten ist. Die physikalische Untersuchung gibt einen infiltrierten Bezirk 
in der Lunge, oder eine teilweise oder vollständig gefüllte Höhle in derselben, hin und wieder 
als Komplikation einen serösen Erguß in der Pleura. Die Röntgenuntersuchung ist dann 
eindeutig, wenn der Eiter und das nekrotische Gewebe abgekapselt sind, oder bei chronischen 
Abscessen, wenn die klinischen Symptome nicht eindeutig sind. Vor dem Röntgenschim 
läßt sich oft die Entleerung der Höhle sehr schön verfolgen. Unter den Ursachen spielte die 
Pneumonie bei den Fällen des Verf. keine überwiegende Rolle; die Prognose war schlecht; 
unter 8 Fällen starben 6, und zwar alle im Alter zwischen 19 und 27 Jahren. Nur in 2 Fällen 
war eine Tonsillektomie vorausgegangen, beide heilten. Dabei war die Gesamtzahl der Ton- 
sillektomien während dieser Zeit 1100; fast in allen Fällen wurde Narkose verwendet. Ein 
anderer Autor — Hudry — gab die private Auskunft, daß er unter 24 Fällen von Langen- 
abscessen nur dreimal Tonsillektomie als Ursache gefunden hat. Im St. Mary‘s Hospital in 
St. Louis wurden 332 Tonsillektomien ausgeführt mit 2 Lungenabscessen (einer tödlich); 
im Barnes-Hospital zweimal Tonsillektomie als Ursache gefunden. Wenn ein Lungenabsed 
nach Tonsillektomie auftritt, so glaubt Verf., daß es sich stete um direkte Aspiration handelt. 
Deus (St. Gallen). 

Alexander, Hanns: Die Indikationen für die wesentlichen Methoden der ehirur- 
gischen Behandlung der Lungentuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, 
Nr. 3, S. 56—59. 1923. 

1. Bei der Thorakoplastik hängt der Erfolg zum großen Teil vom Allgemeir- 
zustand ab; die immunbiologische Abwehr muß noch möglich sein. Blutdruck, Blut- 
bild und die Herzverhältnisse sind zu berücksichtigen (das Herz kann aber scheinbar 
durch die Erkrankung geschädigt sein, mit hoher Pulsfrequenz und Dyspnöe, eine 
Folge der Verziehung des Herzens durch Schrumpfung; in solchen Fällen rückt nach 
der Plastik das Herz an seinen alten Platz zurück und hören diese Erscheinungen 
auf). Als Kontraindikationen haben zu gelten: Schwerer Diabetes, Amyloidosis, 
meist auch die tuberkulösen Erkrankungen des Darms und der Nieren. Die günstigsten 
Fälle bilden die rein produktiven Tuberkulosen mit großer Neigung zu Binde 
gewebsbildung und spontaner Schrumpfung. Man wartet oft zu lange mit dem Ein- 
griff, mit dem auch in sozialer Beziehung sehr häufig das einzig Aussichtareiche zu 
gewinnen ist. Verf. schlägt die Thorakoplastik für folgende Fälle vor: a) Schwere 
progrediente Erkrankung einer Lunge; b) mittelschwere, dauernd progrediente Er- 
krankungen einer Lunge, wenn bei genügend langer Kurdauer dieser Progredienz 
nicht Einhalt geboten werden kann; c) mittelschwere Fälle mit Neigung zu großen 
Blutungen; d) schwere stationäre Fälle, wenn rein mechanisch die Heilungsmöglich- 
keiten erschöpft sind und gleichzeitig eine soziale Indikation besteht. 2. Künst- 
licher Pneumothorax: Ein gewisser Übereifer ist einzudämmen. Die Indikationen 
decken sich zumeist mit denen der Thorakoplastik. Die Grenzen können aber weite 
gezogen werden; auch bei doppelseitigen Fällen kann man evtl. Erfolg haben, doch 
sei man nicht zu optimistisch. Das schrittweise Vorgehen beim künstlichen Pneumo 
thorax ist gegenüber der Plastik ein Vorteil. Auch ist die Prognose bei exsudativen 
Prozessen nicht so schlecht, wie mit letzterer. Schwerer Diabetes, Amyloid, schwere 
Nieren- und Darmtuberkulosen sind auch hier Kontraindikationen. Wo ein freie 
Pleuraspalt vorhanden, soll der künstliche Pneumothorax versucht werden, bei Ver- 
wachsungen tritt an seine Stelle die Thorakoplastik. 3. Kombination von Pneumo: 
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thorax und Thorakoplastik: Bei inkomplettem Pneumothorax Ergänzung durch 
eine (meist Oberlappen-) Plastik; die Resultate sind günstig. 4. Phrenicusaus- 
schaltung: Am besten mit der Exairese nach Felix. Sie kann a) diagnostisch 
angewendet werden, um durch sie bei unsicherem klinischen Befunde der anderen Seite 
Klarheit zu gewinnen (Temperatursteigerung, Auftreten von Ronchi nach der funk- 
tionellen Mehrbelastung); b) therapeutisch: bei schweren und selbst schwersten 
Fällen und prinzipiell vor jeder Thorakoplastik. 5. Die Plombe: Durch sie 
kann eo ipso nur ein sehr umschriebener Effekt erwartet werden, außer wenn nach einer 
brustkorbeinengenden Operation noch ein Hohlraum zurückbleibt, der wegen Starr- 
heit der Wände nicht zum Kollaps zu bringen ist. Hier ist die Plombierung unge- 
fährlich und aussichtsreich. Amrein (Arosa). 

Riviere, Clive, and W. H. C. Romanis: Surgery in the treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 204, Nr. 11, 
S. 531—534. 1923. 

Nach kurzem geschichtlichen Überblick bespricht Verf. Indikationen und Ausführung 
der chirurgischen Behandlungsarten der Lungentuberkulose. — Wegen seiner Einfachheit 
und Wirksamkeit ist in allen Fällen, in denen Kollaps und Ruhigstellung der Lunge indiziert 
erscheint, in erster Linie der künstliche Pneumothorax anzuwenden. Die Indikation zur An- 
legung eines künstlichen Pneumothorax ist gegeben, wenn wegen Schwere der Erkrankun 
einer Lunge Sanatoriumsbehandlung aussichtslos ist und die andere Lunge funktionell gesun 
befunden wird. Andere chirurgische Eingriffe sind erst dann zulässig, wenn die 
Anlegung des künstlichen Pneumothorax fehlgeschlagen ist. Eine Ausnahme 
von dieser allgemeinen Regel ist nur dann zulässig, wenn eine genau umschriebene Erkrankung 
einen lokalisierten Kollaps erfordert und die Erreichung dieses Zieles mit dem Kollaps der 
ganzen Lunge zu teuer erkauft wäre. Schwierigkeiten bei der Pneumothoraxbehandlung 
bieten die Pleuraadhäsionen. Es sind 2 Typen zu unterscheiden, welche chirurgisches Ein- 
greifen erfordern: die bandartigen Adhäsionen von geringer Zahl und verschiedener Länge, 
in denen sich manchmal Lungengewebe findet und solche, durch die beide Pleurablätter 
mehr oder weniger gänzlich miteinander verschmolzen sind, so daß kein freier Zwischenraum 
mehr vorhanden ist. — Ein künstlicher Pneumothorax ist anfangs selten vollständig. Gewöhn- 
lich haften die Pleuraoberflächen an einzelnen Punkten aneinander. Diese Adhäsionen lösen 
sich aber bald oder strecken sich im Lauf der Zeit, so daß ein wirksamer Pneumothorax 
schließlich zustandekommt. Sind dagegen ausgedehnte Lungenpartien verwachsen, so ist 
nur ein partieller Pneumothorax erreichbar. In den seltenen Fällen, in denen ein wirksamer 
Kollaps durch bandförmige Verwachsungen verhindert wird, können die Adhäsionen, wenn 
sie nicht zu dick sind mit Hilfe des Thorakoskops durch Elektrokauterisation (Jakobae us) 
oder mit einem Tenotom (Morriston Davies) durchtrennt werden. — Verf. berichtet über 
einen Fall, bei dem er die Adhäsionen nach operativer Eröffnung der Pleurahöhle durchtrennt 
hat. Es handelte sich um eine linksseitige kavernöse Phthise bei ruhender Erkrankung der 
rechten Lunge. Linksseitiger Pneumothorax blieb wegen Verwachsungen unvollständig. 
Es wurde die Pleura im dritten Intercostalraum eröffnet und mit Schere und Brenner sieben 
dicke Adhäsionen und eine breite flächenhafte Verwachsung von der Spitze durchtrennt. 
Nach 8 Tagen wurde in mehreren Sitzungen unter allmählich steigendem Druck Gas eingefüllt. 
Nach anfänglicher wesentlicher Besserung des Gesamtbefindens kam es nach Monaten zur 
Entwicklung eines tuberkulösen Abscesses in der Narbe und zur Ausbildung einer Pleura- 
fistel. Nun flackerte auch der Prozeß in der rechten Lunge auf. — Verf. hält es für unmöglich, 
solche ausgedehnten Adhäsionen mit Hilfe der anderen Methoden — der Kauterisation oder 
mit dem Tenotom — zu durchtrennen. Die Durchtrennung bei eröffneter Pleura ohne Rippen- 
resektion scheint ihm vor allem auch mit Rücksicht auf die Blutungsgefahr aus den Adhäsions- 
stiimpfen empfehlenswerter zu sein, da man die Blutungen besser beherrscht. Da ferner von 
Lungenherden im zentralen Adhäsionsstumpf Infektion der Pleura ausgehen kann, ist die 
Durchtrennung fern von der Lunge möglichst nahe der Brustwand vorzunehmen. Ver- 
hindert die vollständig adhärente Pleura die Anlegung eines Pneumothorax, so kommen die 
chirurgischen Maßnahmen zur Erzielung eines Lungenkollapses innerhalb des knöchernen 
Thorax in Frage. Versuche, die Pleuraoberflächen voneinander zu trennen, sind als zu schwierig 
oder ganz unmöglich zu verwerfen. Ziemlich leicht läßt sich dagegen die parietale Pleura 
von der Brustwand abschälen und so die Lunge zum Kollaps bringen. Die so entstehende 
Höhle kann mit festem Material, sterilem Paraffinwachs, Fettgewebe ausgefüllt werden oder 
es kann auch die Füllung mit Gas (Luft, Stickstoff) versucht und so ein extrapleuraler Pneumo- 
thorax angelegt werden. Es kamen beide Methoden zur Anwendung. In einem Fall handelte 
es sich um eine rechtsseitige Lungentuberkulose mit Kavernenbildung in der Spitze und wieder- 
holten Hämoptysen. Es wurde eine Incision im 3. Intercostalraum gemacht, die parietale 
Pleura über der Spitze und dem oberen Drittel der Lunge gänzlich abgelöst und die Höhle 
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mit Paraffin-Wachs ausgefüllt. Nach der Operation keine Nachschmerzen, nur geringer 


Temperaturanstieg, Gewichtszunahme und Verminderung des Sputums. Nach etwa 31/, Mo 
naten bildete sich eine fluktuierende Schwellung in der Narbe, aus der sich nach der Eröffmun: 
seröse Flüssigkeit und das Wachs entleerte. Nach weiteren 4 Monaten war die Fistel ze- 
schlossen. Es waren unterdessen wieder Kavernensymptome aufgetreten, doch fühlte ach 
der Patient dauernd wohl und war arbeitsfähig. Hämoptysen waren seit der Operation nich: 
mehr aufgetreten. — In einem weiteren Falle handelte es sich um eine rechtsseitige kavernöe 
Phthise bei alten inaktiven Herden in der linken Lunge, wiederholt war schweres Lungen- 
buten aufgetreten. Anlegung eines Pneumothorax war nicht möglich. Es wurde daher von 
einer Incision im 3. rechten Intercostalraum aus die parietale Pleura in weiter Ausdehnunz 
von der Spitze bis in Hilushöhe abgeschält und die entstandene Höhlung mit Paraffin aus 
gefüllt. Um die Wunde möglichst sicher zu schließen, wurde die 3. und 4. Rippe nach Drabt- 
umschlingung miteinander verbunden. Anfänglich starke postoperative Temperatursteige- 
rung und Gewichtsverlust. Nach 7 Wochen kam es oberhalb der Narbe zu einer Anschwellung. 
aus der durch Punktion seröse Flüssigkeit entleert wurde. Das Paraffin wurde nicht aus 
gestoßen. Seit der Operation trat noch eine leichte Hämoptoe auf, das Befinden des Patienten 
blieb seitdem gut. In 2 Fällen wurde auch der Versuch gemacht, Luft einzufüllen. In dem 
einen Falle mit ausgedehnter Kavernenbildung in der rechten Lunge und total adhärenter 
Pleura wurde nach Eingehen im 3. Intercostalraum die parietale Pleura über der ganzen Lunge 
einschließlich der ganzen Spitze abgelöst. Die Incisionswunde wurde sorgfältig verschlossen 
und man beabsichtigte nach 8 Tagen Gas einzufüllen. Aus Versehen kam es aber erst am 
12. Tage dazu und es zeigte sich, daß die Höhlung schon obliteriert war und die Lunge sich 
wieder ausgedehnt hatte. Wegen der raschen Resorption der Luft sollte man schon in den 
ersten Tagen mit der Füllung beginnen. Nach anfänglicher scheinbarer Besserung hat sich 
in diesem Falle ein schwerer doppelseitiger Prozeß entwickelt. — Der andere Fall betraf eine 
Patientin mit linksseitiger fortschreitender Erkrankung und Kavernenbildung im linken 
Unterlappen. Es wurde wiederum im 3. Intercostalraum eingegangen und die Pleura zu dre; 
Vierteln oben abgelöst. Beim Wundschluß wurde ein Rohr mit Klappenverschluß eingelert. 
so daß die eingefüllte Luft von innen nicht entweichen konnte. Man hatte gehofft, daß die 
Lunge so kollabiert bleiben würde. Es entwickelte sich jedoch ein ausgedehntes Emphyser, 
das erst nach der Entfernung des Rohres schwand. Am 8. Tage wurden 900 ccm Luft eir- 
gefüllt, die Wunde blieb aber nicht luftdicht, es kam zu Temperatursteigerung, Verschlechte- 
rung des Befindens und 7 Wochen nach der Operation zum Exitus. Die Sektion ergab aktive 
Tuberkulose beider Lungen und Eiterung der extrapleuralen Höhle. — Für die operativen 
Maßnahmen, insbesondere für die Thorakoplastik, gelten nicht dieselben Indikationen wie 
für den künstlichen Pneumothorax. Sie bedeuten einen ernsten Eingriff in den Heilverlauf 
der Lungenkollaps vollzieht sich plötzlich, es resultieren stärkere mechanische und toxische 
Störungen und es besteht eine größere Gefahr der Aspiration in die gesunde Lunge und die 
nicht kollabierten Teile der kranken Lunge. Der Kollaps läßt sich nicht wie beim Pneumo 
thorax wieder aufheben, wenn eine Erkrankung die andere Lunge bedroht. Noch mehr al: 
bei der Pneumolyse fallen diese Einwände bei der Thorakoplastik ins Gewicht. Die Indikation: 
stellung muß hier, da sie irreparable Verhältnisse schafft, noch strenger sein als beim Pneumo- 
thorax. Besonders sorgfältig ist das Verhalten der anderen Lunge zu prüfen. Es wird daher 
in manchem Falle, der für Pneumothorax geeignet scheint, die Thorakoplastik abgelehn: 
werden müssen. Große Erfahrung ist Vorbedingung, gute Röntgenaufnahmen sind notwendig. 
Die Ansicht mancher Autoren des Kontinents, daß Fälle mit rasch fortschreitender Erkrankun: 
und Verkäsung für die Thorakoplastik nicht geeignet seien und die Operation besonders für 
alte kavernös-fibröse Prozesse mit erkennbarer Heilungstendenz und Schrumpfung in Betracht 
komme, erscheint zu streng. Es ist in jedem einzelnen Falle das Für und Wider abzuwägen 
da es sich oft um die Frage handelt, in sonst gänzlich hoffnungslosen Fällen noch erträglich® 
Lebensbedingungen zu schaffen. — Die Kollapswirkung bei der Thorakoplastik ist nach 
Brauer höchstens mit ?/, des beim Pneumothorax erreichbaren Kollapses zu bewerten. 
Nach Dumarests Ansicht bleibt die Lungenspitze immer weniger kollabiert als die übrige 
Lunge. Die Thorakoplastik kann somit mit einem guten partiellen Pneumothorax gleich- 
gestellt werden, abgesehen vom ÖOperationsschock und der Verstümmelung, die aber vie 
geringer ist, als man erwarten sollte. Dagegen ist zu erwägen, daß dem Patienten die Pleura- 
komplikationen und Beschwerden der Nachfüllung erspart bleiben. Die Resultate sind au+ 
gezeichnet, obwohl in manchen Fällen der Kollaps ungenügend ist und die Erkrankung nach 
einem Stadium des Stillstandes zu erneutem Fortschreiten kommen mag. Von 381 von Sauer- 
bruch ausgeführten Thorakoplastiken werden 134 oder 35% als geheilt bezeichnet, die post- 
operative Mortalität beläuft sich auf 2%; 129%, starben in den ersten 3 Wochen infolge Aspi- 
rationspneumonie und Tuberkulose in der anderen Lunge. — Die verschiedenen Ausführunge: 
der Thorakoplastik in Kombination von Thorakoplastik mit Pneumothorax und Phrenece 
tomie werden kurz geschildert. Die — b ist trotz der Größe des Eingriffs de 
Pneumolyse vorzuziehen. Die Paraffinplombe zwar einen wirksamen Kollaps und Kos- 
pression bedingen, aber sie beeinträchtigt nicht die Beweglichkeit des Thorax; die Plomte 
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kommt ferner meist zur Ausstoßung. Bei den bisher operierten Fällen wurde nach Saug- 
mann vorgegangen. Es wurde in allen Fällen in Oxygennarkose ohne Äther oder Chloroform 
und in einer Sitzung operiert. Die Phrenicotomie wurde zur Erzielung einer Kollapswirkung 
auf den Unterlappen öfter ausgeführt, ließ aber keine besonderen Erfolge erkennen. In 3 Fällen 
wurde sie als unterstützende Maßnahme nach Thorakoplastik ausgeführt. Es ist wahrscheih- 
lich, daß sie die respiratorische Beweglichkeit sowohl an der Spitze wie an der Basis herab- 
setzt. Die Phrenicotomie ist ein geringfügiger Eingriff, durch den allein eine 
Kollapswirkung nicht zu erzielen ist, der es aber vielleicht unnötig macht, 
ganzso viel von den unteren Rippenzuentfernen. — Es werden 3 Fälle von Thorako- 
plastik mitgeteilt. In dem einen Falle war 2 Jahre lang ein linksseitiger Pneumothorax unter- 
halten, mit gutem Erfolg. Man hatte ihn dann eingehen lassen. Nach einigen Monaten stellte 
sich jedoch erneut ein Aufflackern des Prozesses ein. Der Versuch, den Pneumothorax wieder 
egen, mißglückte.. Es wurde nun zunächst über der oberen Lungenhälfte die extra- 
pleurale Pneumolyse ausgeführt und Paraffin eingefüllt. Infolge Eiterung der Höhle kam es 
aber bald zur Ausstoßung des Paraffins. Da das Gesamtbefinden des Patienten noch ziemlich 
gut war, wurde nunmehr eine Thorakoplastik ausgeführt — Paravertebralschnitt, Resektion 
der I.—X. Rippe. Der Erfolg war sehr befriedigend, die Patientin wurde fieberfrei, nahm an 
Gewicht zu und verlor ihr Sputum fast gänzlich. — Im 2. Falle war bei einer linksseitigen 
aktiven Lungentuberkulose die Anlegung eines Pneumothorax wegen Verwachsungen nicht 
möglich. Das Röntgenbild zeigte auch eine Beteiligung der rechten Hilusgegend. Mit Rück- 
sicht auf die sonst schlechte Prognose entschloß man sich zur Thorakoplastik, die in Oxygen- 
narkose ausgeführt wurde — Paravertebralschnitt, Resektion der I.—IX. Rippe. Nach an- 
fänglicher Besserung kam es bald wieder zu Temperatursteigerung und Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes. Es zeigte sich, daß die Lungenbasis nicht vollkommen kollabiert war 
und atmete. Es wurde deshalb die Phrenicotomie ausgeführt. Es kam nunmehr zu einem 
vollständigen Kollaps. — Im 3. Falle wurde wegen kavernöser Phthise der linken Lunge eine 
Thorakoplastik Resektion der I.—IX. Rippe ausgeführt. Der Eingriff wurde fast ohne jede 
Reaktion überstanden und hatte guten Erfolg: Schwinden des Fiebers, gutes Befinden. 
Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 


Jaquerod: Les fistules pleuro-pulmonaires au cours du pneumothorax artifieiel. 


(Die pleuropulmonalen Fisteln im Verlauf des künstlichen Pneumothorax.) Schweiz, 
Rundschau f. Med. Bd. 23, Nr. 1,8. 2—3. 1923. 


Die Arbeit beruht auf den Ausführungen von Bard, die in diesem Zentrlo. 17, 502 
referiert sind. Dieser hatte den häufigen Zusammenhang von Pneumothoraxergüssen 
mit kleinen pleuro-bronchislen oder pleuro-alveolären Fisteln angenommen. Bard 
stellte diese Fisteln in der Weise fest, daß er nach Bestimmung des initialen Druckes 
An der Pleurahöhle den Kranken husten läßt. Ist eine Fistel vorhanden, so senkt sich 
in diesem Augenblick der Druck, um dann im Verlauf der nächsten ruhigen Atemzüge 
allmählich seine Anfangshöhe wieder zu erreichen. Diese Probe gelingt aber nur bei 
Vorhandensein kleinerer Exsudate, bei größeren kann die Fistelöffnung durch die Flüs- 
sigkeit verdeckt sein. Ebenso einleuchtend ist es, daß man nur bei einer feinen Fistel- 
öffnung mit einem positiven Ausfall des Versuches rechnen kann. Verf. hat an seinem 
Material das Problem nachgeprüft und gibt zur Unterstützung der Anschauungen 
von Bard noch einige Beiträge. 1. Bei Pneumothoraces mit Adhäsionen findet man 
(nach Ansicht des Verf.) besonders häufig Ergüsse. Die Erklärung liegt darin, daß bei 
adhärenten Lungen, die dem Kollapsverfahren unterzogen werden, eher Lungenein- 
risse vorkommen werden als bei verwachsungsfreien Fällen. 2. Verwachsungsfreie 
Pneumothoraxfälle zeigen meist eine ausgesprochene Ausdehnungstendenz, was bei 
solchen mit Erguß meist nicht der Fall ist. Bei Vorhandensein einer Lungen-Pleura- 
fistel muß naturgemäß die Ausdehnungstendenz fehlen. 3. Tritt während des Kollapses 
ohne einleuchtende Begründung Fieber auf, ist es mit dem Zustandekommen einer 
solchen Fistel in Verbindung zu bringen. Der Druck in der Pleurahöhle ist dann meist 
gegenüber der letzten Nachfüllung etwas erhöht. Gewöhnlich tritt dann bald darauf 
der Erguß auf. 4. Der Zusammenhang von Erguß und Atemnot ist nicht ganz selten 
paradox. Es kann so sein, daß bei geringem Exsudat eine größere Atemnot besteht 
als bei einem großen Erguß. Auch diese Erscheinung kann mit dem Auftreten einer 
pleuropulmonalen Fistel erklärt werden. Deist (Stuttgart). 
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a Bauch. 


Heller, Edward P.: Employment of two duodenal tubes in gastro-enterolgy. ` 
(Anwendung von 2 Duodenaltuben in der Gasto-Enterologis.) Journ. of the Amen. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 31—32. 1923. 

Heller führte einem 65jährigen Manne mit einem inoperablen Krebs der kleinen Kur- 
vatur, welcher den pylorischen Teil des Magens stark verengte, 2 Duodenalsonden ein. Die 
erste hatte sich nach 12 Stunden durch den verengten Pförtnermagen gesenkt. Die zweite 
war kurz vor der Röntgenaufnahme eingeführt und lag mit ihrem unteren Ende noch im 
kardialen Teil des Magens. Auf diese Weise veranschaulichten die beiden Sonden die Au- 
dehnung und Lage des krebeig erkrankten und verengten Teiles des Magens. H. empfiehlt 
diese Methode der 2 Duodenalsonden auch für die Diagnose des Sanduhrmagens, zur gleich- 
zeitigen Entnahme und Untersuchung von Magen- und Duodenalinhalt, ferner zum Studium 
der Pankreasfunktionen, zur duodenalen Ernährung bei Morphiumvergiftung und akuter 

dilatation, wobei die erste Sonde zur Entleerung des Magens dient, zur Einführung 
von Duodenalsaft in den Magen bei Hyperacidität und für ähnliche Zwecke. Richard Guizeil. 

Bass, Murray H.: Atropin in the treatment of congenital pylorie stenosis. 
(Atropin in der Behandlung der kongenitalen Pylorusstenose.) (Mount Sinas hosp., 
New York City.) Med. clin. of North America (New York-Nr.) Bd. 6, Nr. 3, 8. 579 
bis 592. 1922. 

An der Hand von 4 genauen Krankengeschichten wird die Behandlung der Pylorusstenoe 
der Säuglinge mit so hohen Atropindosen empfohlen, wie sie bisher nicht gewagt wurden, 
weil man sie für toxisch hielt. Die Methode zuerst von Sidney Haas in New York 1918 a- 
gewendet, hat nur dann Erfolg, wenn die minimale, aber wirksame Dosis so rasch wie möglich 
erreicht wird, da der meist bedrohliche Zustand der kleinen Kranken eine rasche Wendung 
zum Besseren erfordert. Man kann also nicht das Medikament geben und bis zum nächsten 
Tage warten, man muß den Erfolg nach jeder Mahlzeit kontrollieren. Man beginnt mit einen 
Tropfen einer Lösung von Atropinsulfat 1 : 1000 mit jeder Mahlzeit gegeben. Wenn das Er 
brechen anhält, wird zur nächsten Mahlzeit ein Tropfen mehr gegeben, bis das Erbrechen 
aufhört. Es wurden bis 72 Tropfen in 24 Stunden gegeben. In schweren Fällen in 
die subcutane Injektion vorteilhafter. Ein schwerer Fall wurde geheilt mit Injektionen 
von je 7 Tropfen der l prom. Atropinlösung vor jeder der 7 Mahlzeiten. Das wurde 5 Tage 
fortgesetzt, dann konnte rasch mit der Dosierung herabgegangen werden. In einem anderen 
Falle mußte man bis zu 65 Tropfen im Tage hinaufgehen und die Atropinbehandlung 50 Tage 
fortsetzen. Ein Kind, das außerordentlich unruhig war und offenbar infolge von Kolik- 
schmerzen heftig schrie und vollkommen schlaflos war, verfiel jedesmal nach der Atropir- 
injektion in ruhigen Schlaf. Je nach dem Verlauf richtet sich auch die Art wie die Atropi 
dosis vermindert, sowohl bezüglich der Größe der Gaben als der Zeit, innerhalb der die Medi- 
kation noch fortzusetzen ist. Selbetverständlich muß auch die Ernährung (Größe und Zahl 
der Mahlzeiten) sorgfältig in jedem Fall erwogen werden, gleichgültig, ob es sich um Brost- 
kinder oder Flaschenkinder handelt. Wichtig ist die Zufuhr von Flüssigkeit; geht es nicht sul 
oralem Wege, dann subcutan oder durch Tröpfcheneinlauf. Die Methode bewährte sich suc 
in schwersten Fällen, denen eine Operation nicht hätte zugemutet werden können. = 
über der wunderbar raschen Wirkung der Operation hat das Verfahren den Nachteil, dab es 
viel mehr Zeit bis zur völligen Heilung erfordert. Ein Todesfall, der von anderer Seite mit- 

ilt wurde, wird mehr auf zu rasche Steigerung der Mahlzeiten als auf eine Vergiftung 

gen. Die Kinder mtissen eben noch lange mit großer Vorsicht genährt werden. 4 augen 
Fälle wurden geheilt. Moszkowicz (Wien). 

Stradyn, P. I.: Zur neuregenen Theerie des Uleus ventrieuli. (Chirurg. Kiss 
Pro}. Fedoroff, Mil.-Med. Akad., St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 5 
H. 4, 8. 538—543. 1922. (Russisch.) 

Die Frage über die Pathogenese des Ulcus ventriculi bleibt immer noch ungelöst, trots 
einer Menge von klinischen und experimentellen Arbeiten. Die örtliche mechanische Theo 
(Aschoff, Bauer) und die neurogene (Bergmann) werden erörtert. Um der neurogenet 
Theorie näherzutreten, hat Verf. daraufhin 140 Kranke untersucht, 110 davon mit Ukus 
ventriculi; davon wurden 92 operiert und in 81 Fällen das Ulcus genau lokalisiert. Dies 
81 Fälle, von welchen 236 pharmakologische Proben zur Bestimmung einer Neurose 
vegetativen Nervensystems vorgenommen wurden, sind verwertet. In der Hälfte der 
konnten Stigmata allgemeiner Neurose festgestellt werden. Die pharmakologischen Probe 
wurden mit Adrenalin und Pilocarpin vorgenommen. Obgleich bei einem Drittel aller Kranke? 
eine ausgesprochene positive Sympathicotonie bestand, war in der Mehrzahl aller Fälle 
Pilocarpinreaktion viel stärker, so daß von einer a nen vagotonischen Neuro% 
bei Ulcuskranken die Rede sein muß. Dabei war die Pilooarpinreaktion in 16% der 
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eine sehr stürmische und in 63%, eine starke. Doch in vielen Fällen gewann Verf. den Ein- 
druck, daß die nervösen Symptome sich besonders nach längerem Bestehen des Ulcus stark 
entwickelten. Daher meint Verf., daß die Störungen des cerebrospinalen und vegetativen 
Nervensystems eher eine Folge des Magengeschwürs ist als dessen Ursache. Schaack. 

Donskaja-Woronetz, E.: Zur Methodik der Bestimmung der motorischen Magen- 
funktion mit 1 proz. Traubenzuckerlösung. Sammelbd. e Arb. d. Prof. u. Doz. d. Reichs- 
univ. Irkutsk; Med. Fakultät Bd. 1, 8. 227—230. 1922. (Russisch.) 

Papitow hatte schon 1914 (Medizinskoje Obosrenije 30) einem Vorschlage Alexandro- 
witsch - Dotschweskis folgend, über Untersuchungen der motorischen Magenfunktion 
mit 1 proz. Traubenzuckerlösung berichtet. Diese Arbeit fand aber wenig Beachtung, während 
sie vorzügliche und exakte Resultate gibt. Verf. hat diese Untersuchungsmethode an 7 Kran- 
ken (14 Untersuchungen) nachgeprüft und weist darauf hin, daß die Methode besonders wert- 
voll ist für den Nachweis von Störungen der Magenmotilität in Anfangsstadien. Praktisch 
wird die Untersuchung folgendermaßen ausgeführt: Am Abend vor der Untersuchung wird 
dem Patienten eine Magenspülung gemacht. Am Morgen bekommt Patient nüchtern 400 eem 
Wasser und nach 3, Stunde noch 200 com einer 1 — Traubenzuckerlösung. Nach 3 Minuten 
wird der ganze Mageninhalt ausgehebert und die Flüssigkeit mit Fehlingscher Lösung 
titriert. Wenn der Titer so eingestellt war, daß auf 10 cem Fehlingscher Lösung Beem 
einer 1 proz. Traubenzuckerlösung nötig waren, so wird nach der Ausheberung eine entsprechend 
größere Menge der ausgeheberten Flüssigkeit ee Dear da die 200 com 1 proz. Trauben- 
zuckerlösung verdünnt sind durch die Wassermenge, die im Laufe von 30 Minuten den Magen 
nicht verlassen hat. Die zurückgebliebene Wassermenge weist auf die Motilitätsstörung des 
Magens hin. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Kireh, Eugen, und Ernst Stahnke: Pathologisch-anatomische, klinische und tier- 
experimentelle Untersuchungen über die Bedeutung des Soorpilzes für das chronische 
Magengeschwür. (Pathol. Inst. u. Chirurg. Klin., Uni. Würzburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb, 
d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 2/3, S. 174—200. 1923. 

Askanazy hat bei seinen Untersuchungen vieler Magengeschwüre die häufige 
Anwesenheit des Soorpilzes festgestellt und glaubt, diesem eine gewisse Bedeutung 
beimessen zu düssen. Die Verff. haben die Frage nach der Bedeutung des Soorpilzes 
für die chronischen Magengeschwüre nachgeprüft. Zur Untersuchung nahmen sie, um 
jedes etwa post vitam erfolgte Soorpilzwachstum von vornherein auszuschließen, nur 
operativ entfernte Magengeschwüre, die noch lebenswarm zur Untersuchung kamen, 
Es handelt sich um 28 Operationsfälle mit 37 verschiedenen Ulcera. Bei 5 Ulcera wurde 
mikroskopisch Krebs festgestellt. Bei 37 Ulcera wurde nur 6mal Soor gefunden = 
16,2%; bezogen auf die 28 untersuchten Mägen, ergibt dies 21,4%. Diese Zahlen sind 
ganz erheblich geringer als die Askanazys, decken sich aber völlig mit denen eines 
anderen Untersuchers, Nissen, der ebenfalls 21% fand. Um zu sehen, ob sich im Magen 
überhaupt häufiger Scoorpilze finden, wurden 30 Kranke nach Probefrühstück aus- 
gehebert; es handelte sich um 10 sichere Ulcusfälle, 10 Kranke mit nervösen Magen- 
beschwerden und 10 klinisch Magengesunde. In keinem einzigen Fall konnten Soor- 
elemente im Ausgeheberten festgestellt werden. Um der Sache tierexperimentell näher- 
zukommen, wurden bei 7 Hunden operativ talergroße Schleimhautdefekte im prä- 
pylorischen Teil der Magenstraße angelegt und die Defekte mit Soorpilzkulturen ein- 
gerieben; außerdem bekamen die operierten Hunde noch in der Folgezeit Soorkulturen 
mit der Nahrung. Das Ergebnis war völlig negativ, indem die gesetzten Defekte in 
ganz kurzer Zeit ausheilten und die Soorpilze, die jedesmal noch nachgewiesen werden 
konnten, keinerlei Einfluß auf die Heilung hatten. Verff. ziehen aus ihren Unter- 
suchungen den Schluß, daß der Soorpilz keinerlei prinzipielle Bedeutung für das 
Chronischwerden eines Magengeschwürs hat und auch nicht sonst irgendwie eine 
wesentliche Rolle für das Ulcus spielt. Dafür sprechen die relative Seltenheit des 
Vorkommens von Soorpilzen in chronischen Magengeschwüren des Menschen, die nicht 
gesteigerte Häufigkeit des Vorkommens in Fällen von multiplen Geschwüren, ferner 
das Beschränktbleiben des Soorpilzes auf die oberflächlichsten, aus totem Material 
bestehenden Geschwürsschichten, das Fehlen erkennbarer Beziehungen in chronischen 
Magengeschwüren zwischen Soorelementen einerseits und Nekrosebildung und Ent- 
zündungserscheinungen andererseits und endlich der völlig negative Ausfall der Tier- 
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versuche. Der Soorpilz ist also beim Ulous ventriculi in der Regel ledig- 
lich ein zufälliger und harmloser Saprophyt; ausgenommen könnten nur 
solche Fälle werden, in denen in Mund, Schlund oder Speiseröhre eine echte Soor- 
erkrankung besteht, und davon in den Magen gelangte Soorkeime unter geeigneten 
Bedingungen, wie Ulcera, Gastritis, in einzelnen Fällen vielleicht auch ohne primäre 
Wandveränderung, zu einer metastatischen Soorerkrankung zu führen vermögen. 
von Tappeiner (Rheydt). 

Cappelli: Sull’ulcera duodenale. (Über das Duodenalulcus.) (XXIX. congr. d. 
soc. tal. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 1922.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. LH 10/12, 8. 986—987. 1922. 

Über 500 Gastroenterostomien aus verschiedenen Gründen (außer Krebs), darunter 2900 
ohne Pylorusausschaltung. Die Ausschaltungen erfolgten zumeist nach dem Verfahren voa 
Parlavecchio. Verf. hat nur 2 mal ein sicheres Ulcus pepticum beobachtet. H.-V. Wagner. 

Moynihan, Berkeley: An address on the treatment of duodenal ulcer. (Behand- 
lung des Duodenalgeschwürs.) Lancet Bd. 204, Nr. 13, 8. 631—636. 1923. 

Moynihans Material setzt sich aus 531 Duodenalgeschwüren (433 Männer, 
98 Frauen) und 164 Magenulcera (83 Männer, 81 Frauen) zusammen. Dazu kommen 
50 peptische Jejunalgeschwüre; bei 6 dieser Fälle war der erste Eingriff von M. selbst 
ausgeführt worden. Operationsmortalität beim Duodenalulcus in den letzten 10 Jahren 
0%; bei der Resektion des Magengeschwürs 1,6%. — Über den Erfolg der operativen 
resp. internen Therapie gibt der Befund nach Abschluß der Behandlung kein einwand- 
freies Bild; erst. das Dauerresultat klärt den Wert und Unwert der verschiedenen 
Methoden. Was die Resultate der Internisten angeht, so ist zunächst in manchen 
Fällen die Diagnose nicht sicher, wenngleich auch die charakteristische Anamnese 
nach M. weitgehende Gewähr für ihre Richtigkeit bietet; allerdings können chronische 
Appendicitis und Mesenterialtuberkulose im ileocolischen Winkel, ferner Cholecystitis 
usw. ähnliche Symptome machen. Mit dem Verschwinden der Beschwerden nach 
interner Behandlung ist das Geschwür keineswegs geheilt; die verschiedensten Schäd- 
gungen (Erkältungen, Überanstrengung, Diätfehler, Nicotinabusus usw.) können neue 
Schübe auslösen. An dem Krankenhaus in Leeds ereigneten sich in 10 Jahren nicht 
weniger als 117 Todesfällean Perforation, trotzdem die Mehrzahl der Patienten 
vorher internistisch behandelt war. Die innere Behandlung hat in erster Linie 
genügend lange und sorgfältig zu erfolgen; eine große Rolle spielt dabei die Alkali- 
therapie. Bei Perforation eines Geschwürs ist natürlich sofortige Operation 
erforderlich; M. schließt der Übernähung des Geschwürs, wenn möglich, sofort die 
Gastroenterostomiean. Blutende Geschwüre geben nur selten Anlaß zum operativen 
Eingreifen. Beimchronischen Ulcusduodenikommen hauptsächlich 3 Methoden 
in Frage: Excision, Gastroduodenostomie und Gastroenterostomie. Die Excision 
hat M. nur selten angewandt, sie eignet sich nur für kleinere umschriebene Ulcera 
in Einzahl; besser ist die Gastroduodenostomose nach Finney, welche M. 
28 mal mit Erfolg ausgeführt hat. Ausgezeichnet sind die Resultate der Gastro- 
enterostomie, bei der M. 90%, Dauerheilungen zu verzeichnen hat. Ulcers 
pepticajejunihat M. nur in 1—2% der von ihm selbst operierten Duodenalgeschwäüre 
beobachtet. Als auslösende Momente kommen beim Ulcus pepticum in Betracht 
1. persistierende Seiden- oder Silkfäden, deswegen Schleimhautnaht mit feinsten 
Catgut; 2. Hämatome an der G.-E.-Stelle, die später vereitern und so zu Ulcerationen 
Anlaß geben; 3. Druck der Magenklemmen; 4. Infektionen von der Mundhöhle aus; 
5. nach Anlegen der G.-E. persistierende Hyperacidität. Besonders wichtig ist die Fest- 
stellung M.s, daß Uloera peptica jejuni auch auftreten, wenn bei der 1. Ope- 
ration kein Ulcus gefunden wurde; es ist deshalb vor dem indikationslosen 
Anlegen einer G.-E. zu warnen. Als Operationsmethoden beim Ulcus pepticum jejum 
kommen in Frage: 1. Excision des Geschwürs mit Wiederherstellung der 
Anastomose an derselben Stelle. Diese Methode hält M. für unzweckmäßig. 
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da sehr leicht Rezidive sich einstellen. 2. Excision des Geschwürs mit Verschluß 
der @.-E. Dieser Eingriff kommt in erster Linie dann in Frage, wenn bei der 1. Ope- 
ration kein sicheres Ulcus festgestellt war, Voraussetzung ist natürlich, daß der Pylorus 
durchgängig ist. Es werden dabei also die natürlichen Verhältnisse wieder hergestellt 
3. Excision des Geschwürs, Verschluß der alten Anastomose, Anlegen 
einer neuen vorderen oder hinteren G.-E. Indiziert ist diese Operation bei aus- 
gedehnten Jejunalgeschwüren, bei der eine Anastomose an alter Stelle noch in den 
kranken Bereich hineinfallen würde. Die neue G.-E. ist dann fern von den früheren 
anzulegen. 4. Excision des Geschwürs, Verschluß der Anastomose, Anlegen 
einer Gastroduodenostomie. Empfehlenswerter als die vorige Methode, jedoch 
nur bei günstigen anatomischen Verhältnissen anzuwenden. Am zweckmäßigste 
und in den Dauerresultaten am günstigsten ist 5. die ausgedehnte Resektion 
mit Einpflanzung des zuführenden Jejunumschenkelsin den abführen- 
den, unterhalb der Magendünndarmvereinigung. Eine Jejunostomie 
kommt nur als Notoperation bei schweren Blutungen und sehr schlechtem Allgemein- 
zustand in Betracht. Wochen und Monate später, wenn die Patienten sich erholt haben, 
kommt dann eine Radikaloperation in Frage. Blutungen nach früherer G.-E. 
sah M. unter seinem großen Material 11 mal; entweder ist die Ursache ein Ulcus pepticum 
jejuni resp. gastrojejunale oder das alte Duodenalgeschwür, ferner ist daran zu denken, 
daß neue Duodenal- oder Magenulcera sich eingestellt haben können. Schließlich gibt 
es Fälle, bei denen anderweitige Erkrankungen für Blutungen in den Magendarmkanal 
verantwortlich zu machen sind. Im Anschluß an die G.-E. ist eine längere interne 
Nachbehandlung erforderlich. M. gibt seinen Patienten bei der Entlassung aus dem 
Krankenhause eine gedruckte Diätvorschrift mit, betont u. a. die Vermeidung 
von Alkohol und Nicotin und eine sorgfältige Zahnpflege: Zum Schluß Beschreibung 
der Vorbereitung des Patienten zur Operation und der operativen Technik. Die 
Appendix entfernt M. regelmäßig, die Gallenblase wird stets revidiert. Über- 
haupt ist ein gründliches Absuchen der Bauchhöhle notwendig, wenn der Operations- 
befund sich nicht mit den erwarteten Veränderungen deckt. Ein verständnisvolles 
Zusammenarbeiten von Internisten und Chirurgen ist unbedingt wünschenswert, 
eine Forderung, die nicht nur in England, sondern auch in Deutschland noch manchmal 
zu wünschen übrig läßt. Brütt. (Hamburg-Eppendorf). _ 

Biumenthal, N. L.: Zur Frage von der Perforation der Magengeschwüre und 
des Ulcus duodeni in die freie Bauchhöhle. (Chir. Hosp.-Klinik, I. Staatsunw. 
Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H. 2, S. 302—308. 1922. (Russisch.) 

4 Fälle von Perforation des Ulcus ventriculi und duodeni. Schlüsse: 1. Die Perforations- 
stelle befindet sich häufiger auf der vorderen Wand des Magens und des Zwölffingerdarmes. 
2. Multiple Perforationen kommen höchst selten vor. 3. Am häufigsten werden in der Bauch- 
höhle Strepto- und Staphylokokken angetroffen Jedoch kann das Exsudat in manchen 
Fällen auch steril sein. 4. Symptome der Perforation: Schmerzen (hauptsächlich im Epiga- 
strium); aufgeblähter Bauch; Kollaps; oberflächliches Atmen usw. 5. Ist eine Perforation 
vorhanden, so muß durchaus operiert werden. Die Perforationsöffnung muß vernäht und mit 
Netz tamponiert werden. 6. In d r letzten Zeit wird von neuem die Durchspülung der Bauch-, 
höhle empfohlen. 7. Die Sterblichkeit in den operierten Fällen beträgt 30—40%,. 8. Die besten 


Resultate wurden erzielt, wenn die Operation nicht später als 6—16 Stunden nach der Per- 
foration unternommen wird. Ä F. Walcker (St. Petersburg). 


Lukomsky, I. 6.: Zur Frage von der „physiologischen“ (prinzipiellen) Pylorus- 
resektion beim Uleus ventrieuli. Wratschebnaja Gaseta Nr. 3/4, S. 56—60. 1923. 
(Russisch.) ` $ 

Die pathologische Physiologie und Klinik des Magens weisen auf einen direkten 
Zusammenhang zwischen der Acidität des Magensafts und der Entwicklung und dem 
Verlauf des Magengeschwürs hin. Die starke Hyperacidität des Magensaftes erschwert 
den Heilungsprozeß beim Magenulcus. Der letzteren Anschauung widersprechen; 
scheinbar die Statistiken einiger Autoren, welche beim Ulcus ventriculi und duodeni 
nur im 40%, eine. Hyperacidität gefunden haben;. beim Ulcus duodeni wird Hyperə 
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acidität in 60%, konstatiert. Dieser Widerspruch ist aber, wie gesagt, scheinbar und 
liegt in der Unvollständigkeit der gewöhnlich gebräuchlichen Untersuchungsmethoden, 
weil der Säuregehalt des Magensafts zu verschiedener Zeit varliert und der Nachweis 
von Hyperacidität von der Art und Zeit der Untersuchung abhängt. Als brauchbare 
Methode zur Untersuchung des Magensafts kann die Methode von Glucinsky emp- 
fohlen werden, nach welcher die Untersuchung im Verlauf des ganzen Tages geführt 
wird und dann die Resultate der Untersuchung auf nüchternen Magen, nach dem 
Probefrühstück und dem Probemittag verglichen werden. Charakteristisch für 
das Magenulcous ist eine bedeutende Steigerung der Acidität vom Früh- 
stück bis Mittag. Die nach dieser Methode gewonnenen Resultate ergeben nach 
Lanz und A. Kocher eine Hyperacidität in 85%, von Ulcus ventriculi. Für den 
Zusammenhang von Hyperacidität mit Ulcus sprechen auch die Beobachtungen von 
Oppenheim und Pery, nach welchen die Häufigkeit von Ulcus duodeni mit dem 
Wachsen der Entfernung des Ulcus vom Pylorus infolge des allmählichen Überganges 
des sauren Magensafts in den alkalischen Duodenumsaft bedeutend abnimmt. Wenn 
nun die Hyperacidität als Faktor in der Entwicklung des Ulcus ventriculi eine große 
Rolle spielt und wenn sie ferner die Heilung des letzteren erschwert, so muß logischer- 
weise die Hyperacidität herabgesetzt werden, um günstige Heilungsbedingungen für 
das Ulcus zu schaffen. Um nun den Säuregehalt des Magensafts herabzu- 
setzen, wird die Resektion des ganzen Pylorus prinzipiell bei jedem 
Magenulcus ungeachtet dessen Lokalisation vorgeschlagen, da der Pylorus 
eine dauernde safttreibende Wirkung auf die Fundusdrüsen, die sog. 2. Phase der 
Saftsekretion bedingt, während welcher vorzugsweise die Salzsäure sezerniert wird. 
Nach der Resektion des Pylorus wird die Dauer der Magensekretion und besonders 
der Prozentsatz der Salzsäure vermindert. Der letztere Umstand, d.h. die Herab- 
setzung des Säuregehalts, wirkt begünstigend auf den Heilungsverlauf des Ulcus. 
Was die Operation anbelangt, so wird die Pylorusresektion ausgeführt, der zurück- 
gebliebene Magenteil in das Jejunum implantiert und eine Enteroanastomose hinga- 
gefügt. E. Bock (St. Petersburg). 


Sawkoff, N. M.: Gastroenterostomie als Operation der Wahl bei Uleus ventrienli 
et duodeni. (Chirurg. Abt., Gouvern.-Krankenh., Pensa.) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 2, H. 4, 8. 513—537. 1922. (Russisch.) 

Es handelt sich um ein Material von 300 Operationen wegen Ulous ventr. et duodeni, 
viele Fälle sind im Verlaufe von 2—3 Jahren weiterhin beobachtet worden. Seit 1916 stieg 
die Zahl der Ulcuskranken beständig mit jedem Jahr und erreichte im Jahre 1921 die Zahl 
von 40 Ulcera ventriculi und 24 Ulcera duodeni. Im ganzen waren 207 Ulo. ventr. und 93 Uke. 
duodeni. In 32 Fällen (10%) wurde ein Ulc. ventr. und Ulc. duodeni gleichzeitig festgestellt. 
Einfache Ulcera 60 Fälle, mit infiltrierten Rändern 81, callöse 111. Die duodenalen Ulcera 
verteilten sich wie folgt: einfache 34, mit Infiltration 30, callöse 29. Die Mehrzahl der Kranken 
standen im mittleren Lebensalter, die größte Zahl der callösen Ulcera fallen auf das 40.—-50. 
Lebensjahr, wo eine maligne Degeneration zu vermuten ist. Verf. interessierte sich für den 
EinflußvonLues aufdieÄtiologiedes Ulcus. In 15% der Fälle wurde vor der Operation 
die WaR. ausgeführt, in der Mehrzahl der Fälle war sie stark positiv, in einigen Fällen waren 
die luetischen Erscheinungen auch klinisch nachweisbar. An der Hand der WaR. wurde bei 
einigen Kranken eine antiluetische Kur vorgenommen, doch das Resultat war negativ. Daher 
hat die Lues keine selbständige ätiologische Bedeutung in der Ulcusfrage. Die Krankheits- 
dauer betrug in 19 Fällen länger als 10 Jahre, 8—10 Jahre: 31 Fälle, 5—8 Jahre: 50 Fälle, 
3—5 Jahre: 76 Fälle, 2—3 Jahre: 58 Fälle, 1—2 Jahre: 43 Fälle und weniger als 1 Jahr: 
23 Fälle. Somit handelte es sioh meist um chronische langdauernde Erkrankungen. In 214 
Fällen war die Acidität erhöht, in 65 normal und in 21 herabgesetzt. In 12 Fällen wandte 
Verf. die Pylorusausschaltung mit Seidenfaden an, da die Pylorusausschaltung keine Vorteile 
aufwies, so wendete sie Verf. nicht mehr an. Die Aocidität wurde durch die Gastroenterostomie 
herabgesetzt. Bei 14 Fällen wurde aus verschiedenen Gründen zum 2. Male operiert nach der 
Gastroenterostomie und nur in 1 Falle konnte ein nicht verheiltes Ulcus festgestellt werden; 
in 12 Fällen dagegen konnte man sich von der Ausheilung des Geschwürs überzeugen. — Die 
klinischen Erfolge der Gastroenterostomie werden weiterhin in der Arbeit in verschiedenen 
Tabellen dargelegt, und zwar einzeln für die verschiedenen Lokalisationen der Ulcera. Die 
Gesamtresultate und Ergebnisse der Nachuntersuchungen nach. Gastroenterostomje sind in 
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folgenden Zahlen da Von den 300 Operierten genasen 290, 10 starben. Von !/, Jahr 
bis zu 1 Jahre nach der Operation wurden —— bachtet 242 Fälle; davon gutes Re- 
sultat 175 (72%), gentigendes Resultat 48 (19%), schlechtes Resultat 21 (9%). Von 1 bis 
2 Jahren 203 Fälle; davon gutes Resultat 137 (72%), genügendes 39 (19%), schlechtes 27 
(13%). Von 2—3 Jahren 156 Fälle; davon 100 gutes Resultat (64%), genügendes 32 (21%), 
schlechtes 24 (15%). 3 Jahre und länger nachuntersucht 101 Fälle; davon gutes Resultat 62 
(62%), gentigendes 23 (23%), schlechtes 16 (15%). Verf. ist entschiedener Anhänger der 
Gastroenterostomie, die Resektion hat eine bei weitem höhere Mortalität, bis zu — 
und garantiert nicht vor Rezidiven, wenn die Uloera multiple waren, was in 10% der 
beobachtet wird. — Postoperative Blutungen wurden in 16 Fällen beobao tet, davon 
starben 6. In 2 Fällen davon wurde wegen der Blutung zum 2. Mal laparotomiert, doch konnte 
trotz sorgfältigen Suchens die Quelle der Blutung nicht gefunden werden, daher in weiteren 
Fällen von Magenblutung nach Operation konservative Therapie. Doch wird diese schwer- 
wiegende Komplikation nach der Gastroenterostomie auch nach der Resektion beobachtev. 
Ulcus pepticum konnte nach den 300 Gastroenterostomiefällen in 5 Fällen beobachtet werden; 
2 davon wurden nochmals operiert; Resektion der Ansstomose mit dem Ulous ioum, in 
einem dieser Fälle nochmals idiv und 3. Operation, die ein enormes hartes Ulcus an der 
Anastomosenstelle aufwies, mit der vorderen Bauchwand verwachsen, Be Magen- und 
Dermresektion. Exitus. Die übrigen 3 Fälle von Ulc. pepticum werden konservativ weiter 
behandelt. Schaack (St. Petersburg). 

Dobrowolski, W.: Über den Wert der verschiedenen Methoden der Gastroentero- 
stomie. (Chirurg. Unw.-Klin., Simferopol. Direktor: Prof. Wahjaschko.) Wratschebnoje 
Delo Jg. 5, Nr. 3/6, 8. 68—72. 1922. (Russisch.) 

Die von Roux, Braun u. a. vorgeschlagenen Methoden der Gastroenterostomie 
erreichen ihren Zweck, die Vermeidung eines Circulus vitiosus in ausgezeichneter 
Weise, machen aber auch, was anfänglich angestrebt wurde, den Eintritt von Dünn- 
darmsaft in den Magen unmöglich und sind daher, weil sich unterdessen erwiesen hat, 
daß dieses letztere unerwünscht ist, nicht zweckentsprechend. Es halten daher der 
Kritik nur die von Wölffler vorgeschlagene vordere und die von Backer vorge- 
schlagene hintere Anastomose in ihrer ursprünglichen Form der Kritik stand. Die 
Mehrzahl der Chirurgen gibt unter diesen beiden Methoden der hinteren Anastomose 
bei weitem den Vorzug; ob diese Anschauung unbedingt richtig ist, will dem Autor 
zweifelhaft erscheinen. Waljaschko stellte Versuche an, welche über die Lage des 
Magens im Verhältnis zu den verschiedenen Nachbarorganen Aufklärung schaffen 
sollten. Der Magen wurde an der Leiche aufgebläht und beobachtet, welche Lage- 
veränderungen er dabei eingeht. Wurde dieses bei einem mit vorderer Anastomose 
versehenen Magen vorgenommen, so erwies sich, daß die Anastomose von links nach 
rechts verschoben wird, wobei der zuführende Darmabschnitt derartig verlagert wird, 
daß er fast vor den abführenden zu liegen kommt. Die Anastomose selbst kommt 
dabei in eine Nische zwischen dem Magenkörper und der geblähten Flexurs hepatica 
zu liegen; mit der vorderen Bauchwan& kommt sie dabei augenscheinlich nicht in 
Berührung. Bei hinterer Anastomose stellt sich dieselbe Bewegung nach rechts ein, 
jedoch in bedeutend geringerem Maße. Eine Knickung im Bereich der Anastomose 
tritt nicht ein. Die Knickung im Bereiche der Plica duodenojejunalis ist hierbei etwas 
stärker als bei freibeweglichem Darme. Hieraus folgt, daß die anatomische Lage der 
einzelnen Darmabschnitte bei vorderer Anastomose nicht so unnatürlich ist, wie man 
anzunehmen geneigt ist; die Darmschlingen bleiben, falls das Mesenterium genügend 
lang ist, frei beweglich. Doch kann die freie Beweglichkeit unter Umständen zu 
Störungen der motorischen Funktion führen, da, wie aus den erwähnten Versuchen 
hervorgeht, der zuführende Schenkel vor und auf den abführenden zu liegen kommen 
kann, was keine günstigen Bedingungen für die Entleerung schafft. Topographisch 
sind die Bedingungen für die hintere Anastomose besser, da dabei fast gar keine Ver- 
lagerung der Teile, welche miteinander verbunden werden müssen, vor sich geht. 
Die Beweglichkeit der Darmschlingen ist geringer als bei der vorderen Anastomose, 
was zu Verwachsungen Anlaß geben kann. Diese Überlegungen erklärten die ver- 
hältnismäßig häufigen postoperativen Komplikationen nach der vorderen Anastomose, 
während diese Operation eine vorzüglich und dauerhaft funktionierende Verbindung 
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gibt, sobald die erste postoperative Periode überwunden ist und der Organismus sich 
ah die neuen Bedingungen gewöhnt hat. Die verhältnismäßig schlechteren Dauer- 
resultate bei der hinteren Anastomose erklären sich durch die geringe Beweglichkeit 
und die dadurch entstehenden Verwachsungen und zum Teil wohl auch dadurch, 
‘daß die Anastomose nicht immer in der Pars pylorica angelegt werden kann, was 
das endgültige Resultat bedeutend verschlechtern muß. Als Abhilfe empfiehlt Autor 
die von Duval (Bull. de la soc. de chir. de Paris 45. 1919) vorgeschlagene Methode, 
die. Autor in 2 Fällen mit Erfolg angewandt hat. Demnach kommt Autor zum Schlusse, 
:daß sowohl die vordere wie auch die hintere Anastomose ihre Vorteile und Nachteile 
hat und die Auswahl der Methode daher letzten Endes vom Temperament des 
Chirurgen abhängt. v. Holst (Moskau). 
Laumonier, J.: Le régime alimentaire après gastre-entérestemie. ( 
vorschriften nach Gastroenterostomie.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 9, Nr. 31, 


B. 497—499. 1923. 

. .. Das Ernährungsregime in den ersten Tagen nach der Operation steht fest. Die Nahrung 
soll flüssig und leicht verdaulich sein, ihre Temperatur zwischen 15 und 35° C liegen. Später 
darf man nicht vergessen, daß der Zustand, der vor der Operation bestanden hat, durch die- 
selbe nicht gleich gehoben ist. So liegt die Magensaftsekretion infolge langen Hungerns auch 
‘bet vorher stark hyperchloriden Fällen oft ganz darnieder. Eine gewisse Anregung ist erforder- 
lich. Hauptsache bleibt ein gutes, vollständiges Durchkauen der Nahrung, in zweiter Linie 
ist erforderlich ein gewisser Zwischenraum zwischen den Mahlzeiten. Alle 5-6 Stunden 
genügt vollkommen (man kann die Entleerungsgeschwindigkeit des Magens zweckmäßig 
mittels Röntgendurchleuchtung bestimmen), und 3. ein Maßhalten in der jedesmaligen Nab- 
rungsmenge. Erlaubt sind fast alle Nahrungsmittel mit einzelnen Ausnahmen. Das Fleisch 
soll von Fett und Sehnen befreit sein und leicht angebraten oder gekocht sein. Fette Tunken, 
Majonnaise sind verboten. Öl, das man früher gern gab, ist seiner Ansicht nach falsch. Voa 
Früchten sind Himbeeren, Stachelbeeren, Erdbeeren, Feigen, Tomaten verboten. Weim 
trauben nach Entfernung der Schale und Kerne erlaubt. Zuviel Milch ist ungeeignet; sie 
wirkt auf die Leberfunktion. In Getränken kann man freigebig sein. Kein reiner Wein, 
keine Liköre, aber etwas Wein mit Wasser wird gut vertragen. Bernard (Wernigerode). 

Ulfreduzzi, Ottorino: La resezione longitudinale della piccola curvatura mel- 
Pulcera callosa del ventrieole. (Die Längsresektion der kleinen Kurvatur wegen cal- 
lösen Magengeschwürs.) (Istit. di patol. spec. chirurg. dimostrat., univ., Torino.) Boll 
d. cln. Jg. 40, Nr. 3, S. 65—72. 1923. 

Während der Streit um die chirurgische Behandlung des Magengeschwürs im 
allgemeinen (hie Resektion — hie Gastroenterostomie) noch unentschieden ist, und der 
Autor sich für die Mehrzahl der Fälle der konservativen Gastroenterostomien mit bisher 
sehr gutem Erfolg bedient, hat sich zugleich die Technik der auszuführenden Resektion 
zu vervollkommnen getrachtet. Insbesondere hat sich bei allen Formen der bisher 
ausgeführten Resektionen, von der ursprünglichen Methode der Billroth I bis zu den 
einfachen transversalen Ulcusexcisionen an der kleinen Kurvatur als störendste 
Komplikationdieerhebliche Verkürzung der durch den ulcerös-narbigen Prozeß 
schon geschrumpften kleinen Kurvatur gezeigt, die den Magen in einen tiefen 
beutelartigen Sack verwandelt, dessen Entleerung erschwert ist. Dieser Übelstand 
wird durch die Längsexcision der ulcerösen kleinen Kurvatur mit Längsnaht der Magen- 
wunde nach Kaiser- Schmieden vermieden. Der resultierende Magen ist dann 
ähnlich schlank, funktioniert gut, entleert sich restlos in 4 Stunden, hängt nicht herab. 
Diese Erfahrung konnte Uffreduzzi an einem Fall vollauf bestätigen. Die völlige 
schnelle Heilung aller Schmerzen und Beschwerden, wie die Hoffnung auf Rezidiv- 
losigkeit begründet U. damit, daß bei der Excision der kleinen Kurvatur zugleich mit 
der „Magenstraße‘‘ (Waldeyer) zugleich der sensible Nerventeil des Magens mit 
entfernt wird. Wenn man mit Schmieden die Ulcera ventriculi etwa mit trophischen 
Geschwüren der unteren Extremität vergleicht, so falle die Excision der sympathischen 
Nerven an der kleinen Kurvatur ebensosehr ins Gewicht wie etwa bei der Sympathicus- 
resektion an der Femoralis wegen der genannten Beingeschwüre. Den Vergleich 
(ßchmieden) des Ulcus ventriculi mit dem Malum perforans pedis hält U. für gut 
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"und vom Standpunkt der Wahl der Excision der kleinen Kurvatür für richtig, während 
er die Analogie mit dem Ulcus cruris varicosum für verfehlt erklärt. Die Längs- 
excision der kleinen Kurvatur hält Verf. nach dem wenigen, was wir bisher tiber 
die Pathogenese des Ulcus ventriculi wissen, für die dem ganzen Krankheits- 
vorgang angemessenste. i Ruge (Frankfurt a. O.). 
Bastianelli, Pietro: La resezione dell’uleera gastrica. (Über Magengeschwürs- 
resektion.) (XXIX. congr. d. soc. ital. di chirurg. e med. interna, Firenze, 21.—24. X. 
1922.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 10/12, S. 987. 1922. 8 d 
` - 28 Fälle, die nach verschiedenen Verfahren operiert wurden. Verf. glaubt, daß die Ent- 
fernung des Geschwürs das Verfahren der Wahl beim Magenulcus sein sollte und daß stets 
zunächst von Fall zu Fall die Vornahme der Excision, der segmentären oder der subtotalen 
Resektion zu erwägen sei, bevor man sich zu ausgedehnterem Eingriff entschließt. 
| l H.-V. Wagner (Potsdam). 
Wamberski, W.: Zur Frage der postoperativen Blutungen des Magendarmtraktus. 


Gynaekologija i Akuscherstwo Jg. 1, Nr. 2/3. 1922. (Russisch.) 

Diese Blutungen gehören zu den seltensten Komplikationen der postoperativen Periode. 
Verf. beobachtete eine mehrmalige Blutung bei einer Patientin, die wegen Hernia lineae albae 
postoperativa operiert wurde. Bei der Operation mußten bei Lösung von Verwachsungen 
einige Gefäße unterbunden werden. Am Tage nach der Operation Erbrechen, das 6 Tage 
anhielt. Am 7. Tage schwere Anämie und Symptome innerer Blutung, die 3 Tage anhielt. 
Nach Einlauf Entleerung großer Massen von Blutgerinnsel im Laufe von 4 Tagen, dann Bes- 
serung und — Diese Komplikation kommt nach v. Eiselsberg nach Embolie der 
Magengefäße zustande, die durch Ligatur der Netzgefäße bedingt ist (retrograde Embolie). 
Auch die Infektion spielt eine nicht geringe Rolle in der Pathogenese dieser Komplikation. 

N. Blumenthal (Moskau). 

Mucharinski, M. A.: Zur Frage über den Krebs des Duodenums. (Chirurg. Klin. 
Prof. Petroff, staatl. Inst. }. ärzil. Fortbildg., St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 2, H. 4, S. 586—593. 1922. (Russisch.) ` 

Die Carcinome des Duodenums gehören zu großen Seltenheiten. Beschreibung eines 
Falles, der nach Resektion heilte. Es folgen Angaben aus der Literatur über pathologische 
Anatomie, die wenig charakteristische Ge pore ologi und operative Behandlung des 
Duodenalkrebses, letztere ist selten angewandt worden, 20 mal bei Carcinomen der Papilla 
Vateri, 2 mal bei periampullären, 5 mal bei suprapepillären und 1 mal bei präjejunalen Krebsen. 
Bei suprapapillären Carcinomen bestand die Operation in einer palliativen G.-E. „Schaack. 

MePhedran, Alexander: Multiple polypi in the stomach (gastrie polyposis). (Multiple 
Polyple im Magen. Polyposis gastricu.) (36. sess., Atlantic City, 10.—11. V. 1921.) 
Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 36, S. 337—340. 1921. 

Verf. berichtet über eine 50jährige Frau schwächlicher Konstitution ohne besondere 
Vorgeschichte; seit 4 Jahren schlechter Appetit und epigastrische Beschwerden nach den 
Mahlzeiten, Stuhl ohne Abführmittel erschwert, Abmagerung. Der Bauch zeigte weiche 
und harte Partien im Wechsel, das Epigastrium war nicht druckempfindlich, Reflexe über- 
empfindlich. Probemahlzeit bot nach 1 Stunde etwas klaren Schleim, kein Blut, auch nicht 
okult. Röntgenmahlzeit ergab einen starken Schatten entlang der großen Kurvatur; 6 Stunden 
nach Einnahme war noch 1/, im Magen. Es zeigten sich 2 oder 3 ovale Höfe als Ausdruck 
von Polypen; auf Druck zeigten sich noch viele andere, so daß ein chirurgisches Vorgehen 
aussichtselos erschien. Auf innerliche Maßnahmen (Diät, Salzsäure und Strychnin) leichte 
Besserung. Verf. kennt nur 2 ähnliche Fälle der amerikanischen Literatur; bei einem von 
M yers verschlossen die Polypen den Pylorus; bei der operativen Entfernung schwere Blutung, 
der der Patient nach 3 Tagen erlag, der 2. Fall von Balfour (Mayo-Klinik) bot zahlreiche 
Polypen verschiedener Größe und Sitz. 3 Bilder ergänzen den Bericht. Scheuer (Berlin). 

Dsehamgozew, G. G.: Zur Frage der Frühdiagnose des Magenkrebses mittels der 
Glyzyl-Tryptophanprobe. (Propädeut.-med. Klin., Reichsuniv., Rostowa. D. Direktor: 
Prof. E. M. Kastanijan.) Medizinskaja Myssl Nr. 5, S. 211—217. 1922. (Russisch.) 

Nach Besprechung der betreffenden Literatur über diese Reaktion, die von Neubauer 
and Fischer in die Praxis eingeführt wurde und die in den Händen verschiedener Forscher 
nicht ganz eindeutige Resultate ergeben hat, führt Verf. seine Untersuchungen an. Verf. 
hat sich streng nach der Methodik, wie sie von den Autoren der Fermentreaktion angegeben 
war, gerichtet. Es wurden 23 Patienten untersucht, einige von. ihnen 2—3 mal. Zur Reaktion 
wurde fabrikmäßig hergestelltes „Fermentdiagnosticum‘‘ verwendet. Von 5 Magenkrebsen, 
Jie zur Sektion kamen, war die Reaktion positiv bei 4, bei 1 negativ. Bei 4 klinischen Magen- 
krebsen war die Reaktion 3 mal positiv, ĩ mal negativ; von 3-duf Krebs verdächtigen Fällen 
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reagierten 2 positiv, der 3. negativ. Bei dem letzten Kranken war die WaR. stark positiv 
(++--++). Bei der Laparotomie war keine krebsige Erkrankung des Magens zu konstatieren. 
Von 3 Fällen von Magenkatarrh reagierte 1 positiv, 2 Magenuloere negativ, 6 Gesunde negativ. 
Verf. glaubt, daß dieser Reaktion doch ein gewisser Wert zugeschrieben werden muß, besonders 
in Verbindung mit anderen klinischen Untersuchungsmethoden. Edwin Busch. 

Weeks, Alanson, and Le Roy Brooks: Bowel obstruction following operatiens 
oceurring during convaleseing period. (Darmverschluß in der Rekonvaleszenz nach 
Bauchoperationen.) (Dep. of surg., univ. of California med. school, St. Luke hosp., 
Berkeley.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 12, S. 428—429. 1922. 

Auch nach dem einfachsten Eingriff in der Bauchhöhle kann ein Darmverschluß 
eintreten. Von Kocher stammt die Erkenntnis, daß der Darminhalt beim Dam- 
verschinß toxisch ist; die experimentellen Arbeiten zur Feststellung, ob die Toxämie 
durch in der Mucosa gebildetes oder dem Darminhalt entstammendes Toxin, ob sie 
durch Schock oder durch Wasserverarmung hervorgerufen wird, haben für das prak- 
tische Handeln des Chirurgen nur geringe Bedeutung. Die praktischen Folgerungen 
aus jener Erkenntnis bestanden im wesentlichen darin, daß man zu wiederholten 
Magenspülungen und zu Enterostomien überging, zumal da sich der toxische 
Inhalt besonders in den oberen Darmabechnitten anzuhäufen pflegt. Die trotzdem 
erschreckend hohe Mortalitätsziffer kann nur dadurch herabgedrückt werden, daß die 
Diagnose des mechanischen Ileus frühzeitig und zuverlässig gestellt wird. Differential- 
diagnostisch in Betracht kommt vor allen Dingen der postoperative pars- 
Iytische Ileus, der auf Grund einer Peritonitis oder einer Toxämie sich einstellen 
kann, wie sie z. B. als Folge eines Pneumonie auftritt; auch bei einer ausgedehnten 
Verletzung des Oberschenkels wurde einmal ein solcher toxischer Ileus beobachtet. 

In einem anderen Falle schloß sich der toxische Ileus an eine Darmresektion wegen Coecal- 
carcinom an und führte trotz parenteraler Infusionen und enteraler Spülungen zum Tode. 
Andererseits genas ein durch Bauchschuß Verletzter, der bei der Operation — ein plastisches 
Exsudat in der Bauchhöhle hatte und bald hochgradige Auftreibung des Leibes bekam. Durch 
eine für 24 Stunden in den Magen eingeführte Duodenalsonde wurden, durch wiederholte 
Magenspülungen unterstützt, enorme Mengen schwärzlichen Inhalts ausgehebert; außerdem 
erhielt der Verletzte reichliche subcutane Infusionen. In einem weiteren Falle trat ein Deus 
nach Entfernung eines chronisch erkrankten Wurmfortsatzes auf; nach Lösung von Darm- 
verklebungen und Beseitigung einer Knickbildung trat schon bei der noch geöffneten Bauch- 
höhle Peristaltik ein. Ein junges Mädchen mußte nach Entfernung eines gangränösen Wurm- 
forteatzes 4 mal wegen Ileus operiert werden, der durch Darmverklebungen infolge sehr rascher 
und reichlicher Bildung eines geleeartigen fibrinösen Exsudates zustande kam. Bei einer 
weiteren Patientin trat ein Ileus nach Gastroenterostomie und Appendektomie auf Grund 
eines Beckenabscesses ein; Drainage des Absoesses und eine hohe Dünndarmfistel führten 
zur Heilung. Bei einem Kranken mit gangränösem Wurmfortsatz trat 14 Tage nach der 
Appendektomie aus völligem Wohlbefinden heraus ein plötzlicher Leibschmerz auf; es wurde 
ein Volvulus des Dünndarms festgestellt, der enom gebläht und nach dem kleinen Becken 
hin eingekeilt war; die Drehungsstelle fand sich in der Gegend des operierten Wurmfortsatzes; 
der Kranke starb an Darmlähmung. In einem analogen Falle bei einer Krankenschwester 
trat nach der Zurückdrehung des Volvulus Heilung ein. Schließlich wurde in einem Falk 
nach einer Gastroenterostomie dadurch ein mechanischer Deus hervorgerufen, daß der Magen 
die angenähte Dünndarmschlinge nach aufwärts gezerrt hatte, so daß sie durch den Meso- 
kolonschlitz abgeklemmt wurde; das Mesokolon wurde von der Gastroenterotomiestelle ab- 
gelöst und 2 om von dieser entfernt am Magen selbst angenäht; der Kranke genas. 

Der postoperative paralytische Ileus tritt gewöhnlich bald nach der Ope 
ration auf oder doch, sobald sich eine Peritonitis oder Toxämie entwickelt hat. Der 
Kranke hat keine reißenden Schmerzen im Leib und ist meist apathisch. Der Bauch 
ist gleichmäßig und hochgradig aufgetrieben; Erbrechen fehlt oder tritt erst mehrere 
Stunden nach Beginn der Auftreibung des Leibes ein; das Erbrechen hat mehr den 
Charakter des Herauswürgens von Schleim. Darmrohr und Einläufe beheben die 
Auftreibung nicht oder es entleert sich das Gas doch erst bei deren hartnäckiger An- 
wendung. Erholt sich der Kranke nicht, so stirbt er unter beschleunigter Atmung 
und bei hoher Pulsfrequenz mit erheblicher Blutdrucksenkung an Toxämie bzw. 
hypostatischer Pneumonie. — Der postoperative mechanische Ileus tritt selten 
vor dem 3. oder 4. Tage nach der Operation ein; er kann mit einer Peritonitis einher- 
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gehen. Das erste und pathognomonische Symptom sind anfallsweise reißende Schmerzen 
im Bauch; diesen folgt Erbrechen, das gewöhnlich heftig ist und oft in dickem Strahle 
hervorschießt; der Kranke zeigt deutliehe Unruhe. Die Auftreibung des Bauches 
ist um so erheblicher, je tiefer das Hindernis sitzt. Auf Glycerinspritzen oder Einläufe 
hin entleeren sich höchstens anfänglich noch einige Stuhlbröckel, aber keine Gase. 
Es besteht Leukocytose, wahrscheinlich durch den Wasserverlust. Wird das Hindernis 
nicht behoben, so tritt Pulsbeschleunigung, Schock und schließlieh der Tod ein. — 
Zur Prophylaxe gegen den postoperativen Ileus ist die wichtigste Bedingung die 
vorsichtige Behandlung der Eingeweide bei der Operation; aus diesem Grunde sind 
‚große Bauchschnitte zu empfehlen. — Die funktionelle Lähmung wird durch 
wiederholte Magenspülungen oder besser mit Dauerdrainage unter Einführung einer 
Duodenalsonde bekämpft. Daneben wird der Darm durch alle 40—60 Minnten wieder- 
holte hohe Einläufe nach Möglichkeit entleert; vor den Einläufen verabreieht man 
zweckmäßig genügende Dosen von Pituitrin oder Eserin. — Der mechanische Darm- 
verschluß sollte möglichst bald und möglichst rasch operiert werden. Ist das Hindernis 
schwer zu beheben, so legt man eine Dünndarmfistel oberhalb des Hindernisses an und 
‚entleert den toxischen Inhalt durch einen eingenähten Katheter mittels Spülung; 
der weitere Eingriff aber ist zu verschieben. — In beiden Arten von Deus sind reichliche 
Mengen von Wasser aus den Geweben in den Darm übergetreten, es ist also stets 
Wasserverarmung des Körpers vorhanden. Subcutane Kochsalzinfusionen und intra- 
venöse Glucoseinfusionen sind daher nach Bedarf zu geben, um den Wasserhaushalt 
und zugleich die Ernährung des Körpers nach Möglichkeit aufrechtzuerhalten. 
Arthur Hintze (Berlin). 

Tsehikowani, K. A.: Über Darmverschluß. (Chirurg. Hosp.-Klin., Reichsuniv., 
Rostow a. D. Direktor: Prof. N. A. Bogoras.) Medizinskaja Myssl Nr. 6/8, S. 235—244. 
1922. (Russisch.) 

Nach allgemeinen Erörterungen über die verschiedenen Formen des Darmverschlusses 
führt Verf. das Material der Klinik an. Es sind 56 Fälle von Dearmverschluß. Von diesen 
56 Fällen wurden 39 operiert mit 21 Todesfällen (54%); 17 Fälle wurden konservativ behandelt 
mit 4 Todesfällen. Was die Art des Darmverschlusses anbetrifft, so waren es 6 Fälle para- 
lytischen Darmverschlusses, 22 Strangulationen, 4 Invaginationen und 7 Obturationsileus. 
Verf. hat außerdem in der Klinik 12 Fälle von Ileus beobachtet, und zwar: 8 Strangulationen, 
2 Obturationen, 2 Fälle paralytischen Ileus. Von den 8 Strangulationen wurden 6 operiert 
mit 2 Todesfällen; 2 konservativ behandelte Fälle wurden gesund. Die 2 Fälle von Obturations- 


ileus und 2 Fälle paralytischen Deus starben nach der Operation. Die betreffenden Kranken- 
geschichten werden angeführt. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Fischer, Walther: Über eine Oxyuren-Darmtistel. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 14, 


S. 642—644. 1923. 

Bei einem 32 Jahre alten Manne, der 5 Jahre vorher Granateplitterverletzung des 
Bauches ohne Darmverletzung operiert worden war, entstand in der Bauchnarbe eine Dick- 
darmfistel, aus der sich zahlreiche Oxyuren entleerten. In dem Fistelgang selbst finden sioh 
Oxyuren und im Gewebe und in der Umgebung der Fistel Oxyureneier. Es liegt kein Anhaltes- 
punkt dafür vor, daß irgendeine Erkrankung des Darmes oder der Umgebung zu der Fistel- 
bildung geführt hat. Der klinische Verlauf, der pathologische Befund, die Art der Fistel 
mit feinen Nebengängen und die eosinophile Reaktion in der Nachbarschaft sprechen dafür, 
daß für die Fistelbildung die Würmer verantwortlich zu machen sind. In zweifelhaften Fällen 
soll man immer annehmen, daß die Oxyuren bei solchen Prozessen als sekundäre Eindring- 
linge zu betrachten sind. Aber es gibt Fälle, wo alles dafür spricht, daß sie auch aktiv in das 
Gewebe einzudringen vermögen. Erleichtert wurde das Entstehen der Darmfistel dadurch, 
daß der Dickdarm infolge der vorausgegangenen Operation mit der Bauchnarbe verwachsen 
war. Die eosinophile Reaktion ist vermutlich die Folge der Resorption artfremden Eiweißes 
beim Zerfall der Parasiten und ihrer Eier. Tromp (Kaiserswerth). 


Parsamoft, 0.: Zur Frage der Darm-Uterusfisteln und ihrer Behandlung. Gynae- 


kologija i Akuscherstwo Jg. 1, Nr. 2/3, 1922. (Russisch.) 

Verf. beschreibt ausführlich den von ihm beobachteten und operierten Fall einer Darm- 
Uterusfistel, die nach künstlichem Abortus entstanden war. Dearm-Uterusfisteln kommen 
verhältnismäßig selten vor. Es ist anzunehmen, daß entzündliche und eitrige Prozesse, die 
in den Nachberorganen sich entwickeln, in den Uterus perforieren, besonders da, wo das 
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Uterusgewebe auf irgendwelchem en (beim Partus) beschädigt wurde. Solche Patientes 
sollen möglichst früh operiert werden, da diese Fisteln sehr bald zu allgemeiner Schwäche 
führen. Die Operation muß in den meisten Fällen per laparotomiam vorgenommen werden 
Irgendwelche allgemeine Operationsmethoden anzugeben, ist nicht möglich. In jedem Falk 
muß ein spezieller Weg gewählt werden. Wenn die Schließung des Defektes im Darm unmög- 
lich ist, muß die betreffende Schlinge reseziert werden. Die Perforatiomöffnung kann auch 
durch das Netz gedeckt werden. N. Blumenthal (Moskau). 


Leber und Gallongänge: 
Ryeroft, Benjamin W.: A ease of biloeular gall-bladder. (Ein Fall von zweifächriger 


Gallenblase.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 40, 8. 579—580. 1923. 

Ein Präparat, das durch tion bei einer Patientin mit typischer Gallensteinanamnese 

nn wurde, zeigte folgenden merkwürdigen Befund: Röhrenförmige, derbe Gallenbiase, 
auf dem Durchschnitt ein ai Zoll langes, !/,cm dickes Septum zeigt. Nach der bei 

gefügten Zeichnung reicht dieses von der Spitze bis etwa zur Mitte der Gallenblase. Mikro- 

skopisch bestand es aus Bindegewebsmuskelfasern, mit einigen Drüsen besetzt. M. Meyer. 


Gordon, J. Keith: Congenital obliteration of the bile ducts and congenital 
biliary cirrhoses of the liver. (Angeborene Obliteration der Gallenwege und ange- 
borene biliäre Lebercirrhose.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 25, S. 923 
bis 928. 1922. 

Das fast stets bisher zusammen beobachtete Vorkommen von kongenitaler biliärer 
Lebereirrhose mit Obliteration der Gallenwege hat zu der Ansicht geführt, daß diese 
die Ursache der Lebercirrhose seien. Man unterschied bisher 4 Gruppen, die Verstopfung 
des Ductus hepaticus und choledochus bei Offensein der Gallenblase und des Ductus 
- cysticus, die Obliteration der Gallenblase und des Ductus cysticus bei Offensein de 
Ductus hepaticus und des choledochus, die Obliteration des Ductus cysticus und hepe- 
ticus bei Offensein des Choledochus (Mehrzahl der Fälle) und 4. die Obliteration irgend- 
eines Punktes unterhalb der Verbindung von Cysticus und Choledochus. Auf Grund von 
4 Beobachtungen fügt Verf. noch 3 weitere Gruppen hinzu: 5. Obliteration der Galler- 
blase und der Gallenwege, 6. völliges Fehlen eines Teiles oder aller extrahepatischen 
Gallengänge und 7. Obliteration der intrahepatischen Gallengänge mit offenstehender 
Gallenblase und extrahepatischen Gängen, d. i. die biliäre Lebercirrhose. Dieses Vor- 
kommen derselben ohne Verschluß der extrahepatischen Gänge zeigt, daß dieser nicht 
die Ursache derselben sein kann, trotzdem sie stets bei einer solchen vorhanden ist. Ist die 
Diagnose auf angeborenen Verschluß der extrahepatischen Gallenwege gestellt, so ist 
trotz der ungünstigen Prognose ein operatives Vorgehen (Choledochoduodenostomie) 
berechtigt, da das Leiden sonst unbedingt tödlich ist. Stettiner (Berlin). 


Dangsehat, Erieh: Der Einfluß der Cholelithiasis und der Choleeystektomie aul di 
sekreterische Funktion des Magens und Duodenums. (Städt. Krankenh. St. Georg, 
Leipzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 605—624. 1923. 

Bei den verschiedenen Stadien der Gallensteinkrankheit sowie nach Ektomie 
der erkrankten Blase findet sich in ca. ?/, der Fälle eine Herabsetzung resp. ein Fehlen 
der freien HCl. In einem kleinen Prozentsatz werden auch hyperacide Werte angetroffen. 
Diese Störung der Salzsäureabscheidung im Magen beobachtet der Verf. bei Cysticus- 
verschluß keineswegs häufiger als bei den Fällen mit durchgängigem Cysticus. Trotzdem 
erblickt er mit Hohlweg und Schmidt die Hauptursache der Hypofunktion der 
Magensekretion in dem funktionellen, resp. operativen Ausfall der Gallenblase. Die 
Tatsache, daß bei !/, der Fälle trotz offenbaren Funktionsausfalles und Ektomie der 
Gallenblase normale oder sogar gesteigerte HCl-Werte angetroffen werden, spricht 
jedoch auch für das Mitwirken anderer Momente. Vergleichende Untersuchungen an 
denselben Patienten vor und nach Entfernen der Gallenblase zeigen, daß nach Ex- 
stirpation dieses Organ meist dieselben Aciditätsverhältnisse bestehen bleiben wie 
vorher, und daß es sich in den Fällen, in denen eine Achylie eingetreten ist, meist um 
irreparable Schädigungen handelt. Nur in wenigen Fällen tzitt ein Wechsel der Acidität 
ein. Die Beobachtung, daß in einer allerdings sehr kleinen Zahl von Fällen auch eine 
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Rückkehr von anaciden zu normalen Salzsäurewerten stattfindet, spricht für die 
gelegentliche Bedeutung des infektiösen Momentes beim Zustandekommen der Achylie 
bei der Cholelithiasis. — Die Rovsingsche Theorie, welche dem Sphincter papillae 
eine ganz besondere Bedeutung zuspricht, wonach bei Erhaltensein der normalen 
Salzsäurewerte Kontinenz des Sphincters und damit eine kompensatorische Erweiterung 
der Gallengänge, bei bestehender Achylie Inkontinenz des Schließmuskels und normal 
weite Gallengänge vorhanden sein sollen, muß abgelehnt werden, da sich in den mit- 
geteilten Fällen ein gesetzmäßiges Verhalten der Weite der Gallengänge bezüglich der 
Acidität nicht feststellen ließ. Im Tierversuch läßt sich durch Exstirpation der gesunden 
Gallenblase eine künstliche Achylie erzeugen. Da die Untersuchung an gallenstein- 
kranken Patienten, ferner das Tierexperiment dafür sprechen, daß beim Zustande- 
kommen dieser Sekretionsanomalie in erster Linie der funktionelle resp. der operative 
Ausfall der Gallenblase von Bedeutung ist, scheint der Gedanke, durch Cholecystektomie 
auf Hyperchlorhydrie und ihre Folgen einen günstigen Einfluß ausüben zu können, 
einige Wahrscheinlichkeit für sich zu haben. Die praktische Empfehlung wäre ver- 
früht, und nicht dem Zweck, das Verfahren zur Anwendung zu empfehlen — dies sei, 
um Mißverständnis vorzubeugen, hervorgehoben — sollen obige Zeilen dienen, sondern 
Verf. möchte sie aufgefaßt wissen als Anregung, die bisher sich noch in vielfacher Hin- 
sicht widersprechenden Untersuchungsergebnisse durch weitere Mitarbeit zu klären, 
wozu längere Zeit und größeres Material nötig ist, als einem einzelnen zur Verfügung 
steht. Creite (Stolp). 

Rohde, Carl: Beiträge zu den Wechselwirkungen zeichen Cholelithiasis und Ver- 
dauungsapparat. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 14, 8. 631—632. 1923. 

200 genau durchuntersuchte Fälle von Cholelithiasis, die durch die 
Operation kontrolliert wurden, zeigten, daß es kein Röntgensymptom 
des Magen- und Duodenalgeschwüres gibt, das nicht auch von einer 
Cholelithiasis nachgeahmt werden könnte. Lage- und Formveränderungen 
des Magens und Duodenums fanden sich in 80%,, Motilitätsstörungen in 28% , bedingt 
durch pericholecystitische Prozesse. Im Gallensteinanfall sieht man eine von den Gallen- 
wegen reflektorisch ausgelöste Hypermotilität des Magens mit tiefeinschneidenden 
peristaltischen Einziehungen, die man nach der Cholecystektomie nicht mehr sieht, 
eine Folge der Entfernung des krampfauslösenden Organes. Die sekretorische Funktion 
des Magens ist in 75%, der Fälle herabgesetzt oder fehlt, und diese Störungen treten 
gehäuft (85%) auf bei verschlossenem Blasenausgang oder bei Schrumpfblase, sie sind 
etwas seltener vorhanden (69%,) bei normal großen Blasen mit durchgängigem Pylorus. 
Übereinstimmend mit diesen Resultaten fand sich nach der Entfernung der Gallenblase 
in 87% der Fälle Hypacidität bzw. HOL Debat, so daß man diese Sekretionsanomalien 
als Folgeerscheinungen des tatsächlichen oder funktionellen Ausfalles der Gallenblase 
‚als Reservoir ansehen muß. Die ständig vermehrte Anwesenheit von Gallenfetten 
und Gallenalkalien im Darm setzt reflektorisch die Magensekretion herab. Daß die 
Entzündung der Gallenblase so häufig Magen und Duodenum in Mitleidenschaft zieht, 
ist bedingt durch den gemeinsamen Verlauf der Nervenfasern und durch die engen 
räumlichen Beziehungen dieser 3 Organe, die noch erhöht werden durch die im Verlauf 
der Gallensteinkrankheit so häufig auftretenden Verwachsungen. Tromp. 

Romonzeft, N. I.: Über die ehirurgische Diagnose und Behandlung der Gallenstein- 
krankheit. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mel.-Med. Akad., St. Petersburg.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H 4, 8. 552—585. 1922. (Russisch. 

In Rußland verfügt die Klinik Prof. Fedoroffs über das größte Material von 
operierten Fällen von Cholelithiasis. Dieses Material ist schon teilweise früher in der 
Monographie Fedoroffs „Die Gallensteinkrankheit‘‘ und in Arbeiten Ikonnikoffs 
verwertet worden. Hier wird das gesamte Material von 185 Fällen berücksichtigt 
und die 55 Fälle der letzten Jahre genauer bearbeitet, besonders vom klinisch-opera- 
tiven Standpunkte aus im Lichte der neuesten Ergebnisse auf diesem Gebiete. Der 
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1. Abschnitt der Arbeit wird der Symptomatologie und Diagnose der Cholelithiasis 
gewidmet. Cholecystitis sine concremento wurde in 22 Fällen beobachtet. Das klinische 
Bild dieser Fälle bietet im Vergleich der Fälle mit Steinen keine besonderen Ab- 
weichungen, so daß der Befund ohne Steine eher eine Überraschung bei der Operation 
war. Doch ist es nicht immer mit Sicherheit festzustellen, daß Steine überhaupt fehlen. 
Gallige Peritonitis wurde in 2 Fällen beobachtet, und zwar ohne Perforation der Galler 
blase (die Fälle sind von Maximowitsch schon beschrieben worden, vgl. dieses 
Zentrlbl.) Die Gallensteinkrankheit wird 5mal häufiger bei Frauen als bei Männern 
beobachtet. In 80%, der Fälle sind es Frauen die geboren haben. — Indiziert ist die 
Operation in allen den Fällen, wo die Krankheit von vornherein schwer verläuft, mit 
Schüttelfrost und hoher Temperatur; dann alle rezidivierenden Fälle, die der Bett- 
ruhe und geeigneter interner Therapie trotzen. Die Frühoperation ist bei Angiocholitis 
indiziert, hier kann sie rettend wirken. — Bei der Möglichkeit eines sicheren 1 
stumpfverschlusses empfiehlt Verf. gleich anderen Autoren (Haberer, Ritter) den 
vollständigen Verschluß der Bauchhöhle nach der Cholecystektomie. In den letzten 
55 Fällen (1916—1922) wurde die Cholecystektomie in 36 Fällen ausgeführt, mit gleich- 
zeitiger Operation an den Gallengängen mit T-Drainage 14 mal, in 3 Fällen Cysto- 
gastrostomie, in 1 Fall Mobilisation des Duodenums. In 48 Fällen Heilung, 7 Fälle 
starben, 1 an Herzschwäche, 1 Darmtuberkulose und Herzschwäche, 2 Peritonitis, 
1 Pneumonie, 1 Myokarditis und 1 Magencarcinom (Rezidivoperation). Zum Schluß 
folgen 55 kurze Krankengeschichten der Fälle. Schaack (Petersburg). 

Heller, E.: Über den primären Schluß der Bauehwand bei Gallensteinoperationen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 14, S. 632—635. 1923. 

Der primäre Schluß der Bauchwand wurde ausgeführt bei glatter Cholecystektomie, 
auch bei akuter und chronischer Entzündung, wenn diese noch nicht über die Gallen 
blasenwand auf die Umgebung übergegriffen hatte. Als Voraussetzung wurde ferner 
betrachtet die Möglichkeit einer sorgfältigen Versorgung des Cysticusstumpfes durch 
doppelte Unterbindung und Übernähung mit den gespaltenen Blättern des Lig. hepato- 
duodenale und einer sorgfältigen Blutstillung und einwandfreien Versorgung des 
Leberbettes. Im Zweifelsfalle wird man lieber einmal zuviel ein Drain zur Sicherheit 
des Abflusses von Wundsekret einlegen als zu wenig. Nur von der breiten Tamponade 
soll man sich dabei freimachen, die nur angezeigt ist bei den Fällen entzündlicher 
Komplikation in der Umgebung der Gallenblase und bei Neigung zu Blutung aus dem 
Leberbett und dem Wundgebiet überhaupt. Von der grundsätzlichen Revision des 
Choledochus kann man absehen, wenn Ikterus in der Anamnese fehlt, der Cyzticus 
eng und der Choledochus nicht erweitert und zartwandig ist. Ist der Choledochus 
eröffnet, so ist in den Fällen, in denen kein Fieber vor der Operation bestand, und der 
Choledochus klare, nicht infizierte Galle und keine Steine enthält, nach sorgfältiger 
Naht ein einfaches Sicherheitsdrain ohne Tamponade wünschenswert und wird die 
Heilung nicht verzögern. Bei infizierter Galle und zahlreichen Konkrementen im 
Choledochus ist die prinzipielle Empfehlung einer Choledochoduodenostomie gegenüber 
der erprobten Hepaticusdrainage zu weitgehend. Die Zahl der Fälle, in der ein primärer 
Schluß der Bauchwand möglich ist, unter Umständen nur mit einem Sicherheitsdrain 
für kurze Zeit, wird wachsen, wenn die Operation vorgenommen wird, bevor Komph- 
kationen eintreten. Konservativere Operationsmethoden, aber radikalere, d. h. früh- 
zeitigere Indicationsstellung muß in der Gallensteinchirurgie erstrebt werden. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Grekow, I. 1.: Eitrige Phlebitis der Mesenterialvenen, als Komplikation der eitrigen 
Choleeystitis. Festschrift zu Prof. Netschaeff’s 50 jährigem Amtsjubiläum. Bd. 2, 
8. 261—265. 1922. (Russisch.) 

Ein 49jähriger Arzt mit langjährigen Gellensteinkoliken bemerkte seit 1 Monat eins 

Be Geschwulst im rechten Hypochondrium. Leichte Fieberanfälle. Palpstorisch ist eins 


rte, etwas schmerzhafte, wenig verschiebliche Geschwulst zu tasten, w mit der Leber 
verwachsen ist und nach unten bis 2 Finger breit tiber die Spina ilei hinwegzieht; mit der 
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Bauchwand ist die Geschwulst verwachsen. Es wird ein Carcinom der Gallenblase angenommen 
und zur Laperotomie geschritten. Der große Tumor umfaßt die Gallenblase, das Coecum 
und das Colon ascendens und wird mit allen diesen Organen und einem Stück der vorderen 
Bauchwand exstirpiert. Tleotransversostomie, Tamponade des Gallenblasenbettes in der 
Leber, Schluß der übrigen Wunde. Es erfolgte ungestörte Heilung. Die Geschwulst erwies 
sich als Pseudotumor mit mehreren Abecessen in der Bauchwand und in der Darmwand und 
mit eitrigen Thromben der Venen im Mesocolon ascendens. Verf. erinnert an mehrere ähn- 
liche Fälle, die ihm zur Beobachtung kamen, und rät, bei solchen Verhältnissen möglichst 
radikal vorzugehen, weil eben nur die radikalen Operationen im Gesunden durchgeführt 
werden können und deshalb nicht nur sicherer, sondern auch weniger gefährlich erscheinen 
als kleinere Eingriffe, welche Kotfisteln und ungünstige Wundverhältnisse nach sich ziehen. 
N. Perow (Petrograd). 

Fedoroff, S. P.: 220 Operationen an den Gallenwegen. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, 
Ad Med Akad., Petersburg.) (Verhandl. d. Ges. f. Chirurg., Moskau, Sitzg. v. 26. II. 
1923.) (Russisch.) 

Im Laufe seiner chirurgischen Tätigkeit bat Vortr. 202 mal wegen Gallensteinen und 
Cholecystitis operiert und 18mal wegen Neubildungen der Gallenwege. Die Zahl der Chole- 
cystektomierten beträgt 166, der Cholecystomierten 29. In 13 Fällen wurde die Bauchwunde 
primär geschlossen. Der primäre Verschluß der Bauchwunde ist indiziert bei 
Anwesenheit eines dünnen Cysticus und einer nicht funktionierenden Blase. 
In 5 Fällen wurde die sog. ideale Cholecystotomie vorgenommen, wobei Steine entfernt und 
die Blase primär geschlossen wurde. In 41 Fällen Choledochotomie mit Drainage. Die Chole- 
cystogastrostomie ist der Cholecystoenterostomie vorzuziehen, da bei der letzteren der in- 
fektiöse Inhalt eine aufsteigende Cholangitis veranlassen kann. In einem Falle hat Vortr. 
die Hepatocholangioenterostomie riskiert, die jedoch infolge Cholangitis purulenta letal endete. 
In einem Fall wurde die Pap. Vateri reseziert. In einigen Fällen wurden bei der Operation 
anormal verlaufende Gallenwege gefunden. Cholecystitis sine concremento ist in 24 Fällen 
(13%) beobachtet worden. Vortr. ist mit den Autoren (Bokastowsa), die diese Form als 
besondere und eigenartige hinstellen wollen, nicht einverstanden und äußert die Meinung, 
daß diese sog. steinlosen Cholecystitiden, da sie doch pathologisch-anatomisch den steinhaltigen 
absolut gleich sind, einer Sonderstellung entbehren. Operationen an ikterischen Patienten 
wurden 77 mal vorgenommen. Cholämische Blutungen werden durch eine ganze Reihe Ur- 
sachen bedingt, unter denen auch die verzögerte Blutgerinnung eine gewisse Rolle spielen 
mag. Der Kampf gegen diese Blutungen ist nicht selten erfolglos. Vortr. hat zu diesem Zweck 
verschiedene Mittel angewandt, unter anderem auch Chlorcaleium, Thrombokinase und 
Pferdeserum. Die Mortalität beträgt im ganzen 72,5%, wobei nur in einem Falle die Operation 
selbst als Todesursache anzusehen ist. Diese verhältnismäßig niedrige Zahl ist dadurch er- 
klärlich, daß die Patienten sich früh operieren lassen. Ein maligner Anfall ist schon 
als Indikation zur Operation anzusehen. N. Blumenthal (Moskau). 


Simon, L., und A. Sehlegel: Endergebnis von 286 Choleeystektomien und 82 Chole- 
dochotomien, ein Beitrag zur Frage der postoperativen Beschwerden. (Städt. Krankenh. 
Ludwigshafen a. Rh.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 625—638. 1923. 

Von 223 Patienten, die cholecystektomiert wurden, konnten 140 nachuntersucht 
werden, darunter 46 mit gleichzeitiger Choledochotomie. 124 sind vollkommen be- 
schwerdefrei = 88,6%, , 16 = 11,4% haben noch oder wieder mehr oder minder heftige 
Beschwerden; bei ihnen handelte es sich um 5 reine Ektomien und um 11 Choledocho- 
tomien mit nachfolgender Drainage. Die zurückgebliebenen Beschwerden hängen 
nicht mit Veränderungen des Magensaftes zusammen. Blähkoliken, Appendicular- 
koliken erklären einen Teil der noch vorhandenen Beschwerden. Anhaltspunkte für 
eine Erkrankung der Bauchspeicheldrüse waren nicht vorhanden, obwohl 12 Patienten 
(11 überlebende) stärkere Entzündungserscheinungen des Pankreas bei der Operation 
zeigten. Bei allen Patienten, die eine Pankreasbeteiligung zeigten, wurde eine Chole- 
dochostomie gemacht, auch wenn weder Steine noch stärkere Entzündung im Chole- 
dochus nachzuweisen waren. Bei 4 Patienten mußten die Beschwerden im Epigastrium 
auf eine Pankreasaffektion zurückgeführt werden (Fettstühle, positiver Diastase- 
versuch). 2mal wurden die Beschwerden der Nachuntersuchten auf Adhäsionen 
bezogen. 11 Narbenbrüche (7 nach Medianschnitten, 3 nach dem Wellenschnitt, 
1 nach pararectalem Längsschnitt) wurden gefunden; nur einer klagte über Beschwerden. 
Bei zweien konnten die wieder aufgetretenen Beschwerden auf übersehene Steine 
zurückgeführt werden. Da die Beschwerden nach der Ektomie allein 5,7%, bei der 
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Cholodochotomie 23,9%, betragen, hat Verf. in der letzten Zeit den Choledochus ver- 
näht und bei 22 Patienten keinerlei Beschwerden nach der Operation beobachtet. 
Wenn die Naht des Choledochus aus irgendeinem Grunde nicht möglich ist, kommt 
eine Choledocho-duodenostomie in Frage. Frangenheim (Köln). 


‘ Hofmann, Artur Heinrich: Vorteile und Nachteile des offenen und geschlossenen 
Verfahrens bei der Gallenblasenexstirpation. (Städt. Krankenh., Offenburg [Baden]. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 31—42. 1923. 

Verf. bespricht Vor- und Nachteile des offenen und geschlossenen Verfahrens bei der 
Gallenblasenexstirpation. Bei der offenen Wundbehandlung werden die Sekrete des Wand- 
bettes und die Galle des Leberbettes abgeleitet, die infizierte Wunde drainiert, die Blutung 
beherrscht, während die sekundären Infektionen, Verwachsungen und die Gefahr des Bauch- 
bruches als Nachteile dieses Verfahrens angeführt werden. Die Vorteile des geschlossenen 
Verfahrens beruhen in schnellster reaktionsloser Heilung, Verringerung der Verwachsung- 
möglichkeit und Vermeidung des Bauchbruches, während die Lebensgefahr bei auftretendem 
Gallenfluß, bei Nachblutung und bei Infektionen das Verfahren belasten. Verf. nimmt einen 
vermittelnden Standpunkt ein. Der Leib wird bis auf eine dünne Drainage geschlossen. Der 

ticus wird nach dem Verfahren des Verf. autoplastisch geknotet. Die Erfahrung des 
vo. mit diesem Kompromißverfahren ist bei 20 chronischen Cholestystiden und 
10 phlegmonösen Formen eine gute. Der icus wurde in einem Drittel der Fälle auto- 
plastisch geknotet und hielt in allen Fällen galledicht. Die Heilungsdauer betrug 2—3 Wochen 
gegen 5—6 Wochen früher. v. Reduntz (München). 


Harnorgane: 
Promptoft, I.: Über Nierenanomalien und deren klinische Bedeutung. Sammelb. 
v. Arb. d. Prof. u. Doz. d. Reichsuniv. Irkutsk; Mediz. Fakultät Bd. 1, S. 231 —233. 


1922. (Russisch.) 

Verf. beschreibt 3 Nierenanomalien bei Leichen. Im 1. Fall, einer männlichen Leiche 
mittleren Alters, war die rechte gelappte Niere vor der Wirbelsäule unter der Teilung der 
Aorta gelegen. Zur Niere zogen 3 Arterien: 2 von ihnen stammten aus der Aorta, kurz über 
ihrer Teilungsstelle in die beiden Iliacae com. und die 3. aus der mittleren Sakralarterie. 
Aus dem Nierenhilus mündet eine Vene in die linke Vena iliaca com., die 2. Vene kommt aus 
der hinteren Nierenfläche und mündet in die linke Vena bypogastr. An der Vorderfläche 
lassen sich 2 Nierenkelche unterscheiden, die untereinander durch einen Gang verbunden 
sind, der in den Harnleiter übergeht. Der rechte Harnleiter ist um 16 cm kürzer als der linke. 
Die linke Niere ist normal gebaut und liegt an normaler Stelle. In den beiden anderen Fällen 
fehlte die eine Niere. Fall2: Männliche Leiche, 58 Jahre, von normalem Bau. Die rechte 
Niere fehlt; die linke Niere liegt im großen Becken. Außerdem fehlen der rechte Harnleiter. 
beide Samenbläschen und beide Vasa deferentis. In der Harnblase feblt die rechte Ureteren- 
mündung. Die dystopische linke Niere von unregelmäßig ovaler Form, gelappt, mit dem 
Nierenbecken an der vorderen Seite, liegt zwischen dem oberen Rande des 5. Lumbalwirbek 
und dem unteren Rande des 2. Kreuzbeinwirbels vor den beiden Art. iliacae com. 3 Arterien 
— 2 aus der Aorta über ihrer Teilungsstelle, 1 aus der rechten Art. iliaca com. —, 2 Venen 
— 1 mündet in die Cava inf., die 2. in die rechte V. hypogastrica. —. Ureter 15cm. Fall 3: 
Männliche Leiche mittleren Alters. Rechte Niere normal. Linke Niere fehlt. Der linke Ham- 
leiter ist vorhanden; er beginnt auf der Höhe der oberen Lumbalwirbel mit 4 dünnen Strängen, 
die sich zum Harnleiter vereinigen, der dann vor den linken Iliacalgefäßen ins Becken zieht. 
Im kleinen Becken ist der Harnleiter bis zur Größe eines Hühnereies erweitert. Mit der Hars- 
blase besteht keine Verbindung. Verf. weist auf die große praktische und klinische Bedeutung 
derartiger Anomalien hin. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Dieekmann, H.: Nierenhypoplasie und” Atresia urethrae, mit Berücksichtigung 
einiger anderer Mißbildungen. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol 
Anat. u. Physiol. Bd. 241, 8. 401—417. 1923. 

Verf. knüpft an die Beschreibung einer bei einem männlichen totgeborenen Kind ge- 
fundenen Nierenhypoplasie und Urethraatresie Erörterungen allgemeiner Art über die Be. 
rechtigung, mechanische Einwirkungen während der Entwicklung neben blastogenen, erblich 
bedingten Momenten für die Entstehung von angeborenen Mißbildungen verantwortlich zu 
machen. Im vorliegenden Falle wird auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Überlegung eine 
kausale Abhängigkeit beider Mißbildungen, der Nierenhypoplasie und der Harnröhrenatresie. 
voneinander vom Verf. abgelehnt. Beide können aber sehr wohl die Folge einer mechanischer 
Einwirkung auf die Frucht sein. Die Berechtigung dieser Ansicht sucht Verf. durch Hinwei; 
auf in der Literatur vorhandene theoretische Erklärungsversuche ähnlicher und anderer Miß 
bildungen mit Verwertung eigener Beobachtungen dieser Art nachzuweisen. Oskar Meyer. 


! 
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Neumann (Moskau): Ein Fall von operativ entiernter Doppeiniere. Verhandl. d. 
Ges. |. Chirurg., Moskau, Sitzg. v. 4. XII. 1922. (Russisch) - — 

Patient litt an Hämaturie. Der obere akzessorische Teil des Präparates stellt das typische 
Bild einer Hydronephrose dar, der untere normale das einer hämorrhagischen Nephritis und 
Pyelitis. In der darauf folgenden Besprechung wies unter anderem Fedoroff darauf hin, 
daf in solchen Fällen nicht die Nephrektomie, sondern die Resektion der akzessorischen Niere 
xorgenommen werden muß, da doch meist, wie auch im demonstrierten Präparate, nur die 
akzessorische Niere krankhafte Veränderungen aufweist. Die bämorrhagische Nephritis 
im normalen Teil des Präparates ist zweifellos reaktiver Natur. Nach Resektion des akzes- 
sorischen Teiles hätte sich der normale sehr bald erholt. ` N. Blumenthal (Moskau). 

Wehner, Ernst: Die ehirurgisehe Behandlung der „Nephritis“. (Chirurg. Klin., 
Univ. Köln.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, H. 5/6, S. 467—514. 1923. 

Die Arbeit stellt ein übersichtliches Referat der ganzen einschlägigen Literatur dar. 
Als erster hat Harrison bei Nierenentzündungen Kapselincisionen ausgeführt, von 
der Vorstellung ausgehend, daß die innerhalb der Niere vorhandene Spannung eine 
wesentliche Ursache der Erkrankung sei (1896). Die Nierendecapsulation hat Edebohls 
1901 zur Heilung der chronischen Nephritis eingeführt. In scharfen Gegensatz zu 
Edebohls trat Rovsing. An Stelle der normalen Kapsel träte später durch reaktive 
Narbenbildung eine wesentlich derbere und unnachgiebigere Umhüllung, die von vorn- 
herein den Erfolg vereiteln müsse. Doch hat Rovsing 1922 diese Anschauung selbst 
verlassen, nachdem er erstaunlich gute Erfolge bei Decapsulation parenchymatöser 
Nephritis selbst beobachtet hat. Heute werden bei jeder chirurgisch behandelten 
Nephritisform sowohl mit der Decapsulation als auch mit der Nephrotomie befriedigende 
Resultate erzielt. Das Experiment hat ergeben, daß die Nierenkapsel sich sehr schnell 
regeneriert, daß ein morphologisch sichtbarer schädigender Einfluß auf das normale 
Nierenparenchym nicht nachzuweisen ist und daß von bemerkenswerten Anastomosen 
zwischen renalen und perirenalen Blutgefäßen nach der Decapsulation nicht gesprochen 
werden kann. Die Ergebnisse funktioneller tierexperimenteller Versuche sind wider- 
sprechend. — Als die Domäne der chirurgischen Nephritisbehandlung bezeichnet 
K ü m mell die Nephritis apostematosa (die hämatogen, metastatisch eitrige Nephritis), 
die meistens einseitig auftritt. Das Operationsverfahren muß sich dem jeweiligen 
Befund anpassen. (Bei miliaren Abscessen Decapsulation, bei größeren Abscessen oder 
bei Beteiligung des Nierenbeckens Nephrotomie, bei ausgedehnter Parenchymerkran- 
kung Nephrektomie.) Im allgemeinen herrscht unter den Autoren über die Indikations- 
stellung Übereinstimmung. — Folgende 4 Gruppen von akuten Nierenschädigungen 
sind chirurgisch angegangen worden: 1. die toxischen Nephrosen; 2. die Eklampsieniere; 
3. die akuten Nephrosen (akute Glomerulonephriüden nach Infektionskrankheiten); 
4. die akute Glomerulonephritis. 1. Bei den toxischen Nephrosen empfiehlt Kümmell 
die Decapsulation, Pousson hingegen die Nephrotomie. Von 24 Fällen wurden 19 mit 
Decapsulation behandelt. 1 Fall wurde doppeltseitig decapsuliert und nephrotomiert 
(Gironcoli). Klose kombinierte 4 mal die Decapsulation mit der Nephrotomie. Nur 
2 Fälle konnten am Leben erhalten werden, die übrigen 22 Fälle, denen Verf. einen 
weiteren hinzuzufügen vermag, kamen ad exitum. 2. Über die Erfolge bei der Eklampsie 
sind die Ansichten der Autoren sehr geteilt (vgl. Stoec kelim Handb. der prakt. Chirur- 
gie 1922). 3. Bei postscarlatinösen Nephrosen sah Kümmell,M. Schmidt, Hardings 
und Vitanow nach Ausführung der Decapsulation Einsetzen der Harnsekretion und 
Verschwinden der nephritischen Symptome. 4. Bei der akuten Glomerulonephritis 
sollte nach Kümmell bei den schwersten Formen der Versuch der Decapsulation 
gemacht werden, wofür sich auch Internisten wie Hirsch und Eppinger einsetzen. 
Nach Volhard ist der Erfolg oft wunderbar. Nicht nur die Diurese stellt sich rasch 
ein, auch die Erkrankung heilt rasch ab. — Die Frage der chirurgischen Behandlung 
der chronischen Nephritisformen ist auch heute noch nicht aus dem Versuchsstadium 
herausgekommen. ` Wohl haben einzelne Autoren ein definitiv ablehnendes Urteil gefällt, 
aber meist gerade diejenigen, denen nur einzelne Fälle zur Verfügung standen, während 
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die, die über größeres Material verfügten, zu günstigerem Urteil gelangten. Bei de 
Nephritis dolorosa und haematurica hat sowohl die Decapsulation als auch die Nephro- 
tomie befriedigende Ergebnisse gezeitigt. Eine eigene Stellung nimmt Verf. zu allen 
diesen Fragen nicht ein. Reiche Literaturangabe ist beigefügt. Kurt Lange (München). 

Strauss, H.: Über menstruelle und hypertenische Hämaturien. Nebst Bemerkungen 
über Krystallverklumpung. (Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 12, H. 3/4, S. 84—89. 1923. 

Bei einer Frau, die Verf. beobachtet hat, traten innerhalb von ®/, Jahren dreimal mehr- 
tägige Hämaturien auf, die ohne alle Beschwerden verliefen. Da die Menses seit 2 Jahren 
ua waren und eine genaue Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte für ein organisches 
Leiden aufdecken konnte, sieht Verf. diese Hämaturien als vikariierende Menstruation an. 
Weiters hat Verf. bei 3 älteren Patienten, bei welchen gleichzeitig Arteriosklerose festzustellen 
war, kurzdauernde Hämaturien gesehen, wobei auch kein organisches Nierenleiden 
werden konnte, weshalb dieselben als hypertonische Blutungen angesehen werden müssen. 
Zum Schlusse erwähnt Verf., daß er Krystallverklumpungen, das ist die Zusammenballung 
ganzer Haufen von Krystallen durch eine im Mikroskop sichtbare Kittsubstanz, in einer 
Anzahl von Fällen beobachten konnte, in welchen nachher die Anwesenheit von Steinen 
estgestellt werden konnte. Er hält sie daher für die Anfangsstadien von Steinen und weist 
auf die differentialdiagnostische Wichtigkeit dieses Symptomes hin. Josef Winiwarter. 

Fronstein, R.: Komplikationen bei der Nephrektomie. Klinitscheskaja Medizins 
Nr. 1, 8. 7—13. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund eigener Beobachtung und der Statistik mehrerer Autoren führt Verf. 
eine Reihe Komplikationen bet der Nephrektomie an. Es werden dabei nach aus- 
führlicher Beschreibung jeder Komplikation entsprechende Maßnahmen zu ihrer 
Bekämpfung angegeben. Als sehr oft vorkommende Komplikation wird die Verletzung 
des Peritoneums angeführt. Die Verletzung einer Darmschlinge führt zur Kotfistel, 
daher soll bei dieser Komplikation die entsprechende Darmschlinge reseziert werden. 
Darmblutungen nach Nephrektomie werden durch Thrombose der Dünndarmvenen 
veranlaßt und sind durch innere Anwendung von Ergotin, Stypticin, Calc. chlorat. 
zu bekämpfen. Zwerchfellverletzungen kommen selten vor. Verletzungen der Pleura 
sind häufiger und führen meist zum Exitus. Verf. hatte dennoch bei Verletzung der 
Pleura durch sofortige Naht der verletzten Stelle einen günstigen Erfolg erzielen 
können. Um der Gefahr einer sekundären Blutung aus dem Nierenstielstumpfe zu 
entgehen, empfiehlt Verf. ausdrücklich den Harnleiter, isoliert von den Gefäßen zu 
unterbinden. Die Methode der in der Wunde zurückgelassenen Dauerklemme 
bei diesen Blutungen ist nicht zuverlässig genug, um allgemeine Anerkennung zu 
finden und soll nur ausnahmsweise angewandt werden. Accessorische Nierengefäße 
werden oft bei der Operation verletzt und führen zu schweren Blutungen. Um diese 
Komplikation zu vermeiden, soll bei der Isolierung der Niere jeder mehr oder weniger 
feste Strang nur nach doppelter Unterbindung durchschnitten werden. Verletzungen 
der V.cava und V.renalis sind auch beobachtet worden. Der Literatur nach sind 
diese Verletzungen bei geeigneter Therapie nicht immer tödlich. Ligatur der ver- 
letzten Stelle und selbst die doppelte Unterbindung der V. cava sind Mittel, mit denen 
günstige Erfolge erreicht worden sind. Der Harnleiterstumpf soll durchaus nur mit 
resorbierbarem Material unterbunden werden. Retrograder Harnabfluß verlangt 
manchmal eine sekundäre Operation. Die Funktion der zurückbleibenden Niere soll 
aufs sorgfältigste geprüft werden, um eine postoperative Anurie zu vermeiden. Anti- 
septica und Chloroform sollen bei der Nephrektomie nicht verwendet werden. Zur 
Bekämpfung eingetretener Anurie soll die Dekapsulation nach Edebols vorgenommen 
werden. Zum Schluß wird die Hämaturie nach Nephrektomie erwähnt, die Verf. 
durch physiologische, kompensatorische Hyperämie zu erklären sucht. N. Blumenthal. 

Kehl: Tierexperimentelle Untersuehung zur Ureterocholecystanastomose als Ver- 
sorgung der Ureteren bei Aussehaltung der Harnblase. (Chirurg. Univ.-Klın., Marburg.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 687—690. 1923. 

Um bei der Totalexstirpation der Blase dem Kranken die Unbequemlichkeiten 
bew. die Gefahren zu ersparen, welche ihm einerseits bei Implantation der Ureteren 
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in die Vagina oder die Hautoberfläche, andererseits bei Implantation in den Darm 
bevorstehen, kam Kehl auf den Gedanken, die Ureteren in die Gallenblase 
einzupflanzen. Nachdem Leichenversuche die technische Möglichkeit, beide 
Harnleiter in dieses Organ zu implantieren, erwiesen hatten und Injektionspräparate 
gezeigt hatten, daß die hierzu notwendige Isolierung der Harnleiter keine Zirkulations- 
störungen in ihren Wandungen befürchten ließen, wurde die Operation an Hunden 
ausgeführt. Nach vorübergehendem Wohlbefinden entleerten die sämtlichen Versuchs- 
tiere wässerigen Kot, verfielen und starben am 5. bis 7. Tage. Die Sektion ergab stets 
das gleiche Bild: Ödem des Gehirns und Anämie der Gehirnsubstanz; histologisch 
waren Gefäßspasmen der Nieren anzutreffen, die zur Versiegung der Harnabsonderung 
geführt haben. Der Dünndarm zeigte deutliche Rötung der Schleimhaut. Reststick- 
stoffbestimmungen hatten auch klinisch an dem Bilde des urämischen Komas 
keinen Zweifel gelassen. K. würde auf seine negativen Untersuchungen nicht weiter 
eingegangen sein, wenn nicht — während seine Versuche im Gange waren — Dardel 
aus der Klinik de Quervains die gleichen Versuche angestellt hätte. Dardels Tiere 
starben unter den Erscheinungen der chronischen Enteritis, die er durch geeignete 
Maßnahmen in Zukunft vermeiden zu können hofft. Dardel zieht den weiteren 
Schluß, daß die Implantation der Ureteren in die Gallenblase auf den Menschen 
übertragen werden dürfe und wertvolle Dienste besonders bei Fällen von Blasen- 
ektopie leisten könne. — Dieser Schlußfolgerung widerspricht K. auf Grund 
seiner Untersuchungsergebnisse, nicht nur, daß nach seiner Erfahrung der Gallen- 
blaseninhalt nicht immer steril bliebe, sei jene Enteritis nichts anderes als ein Symptom 
der tödlichen Urämie infolge der dauernden Harnresorption vom Darme 
aus. Janssen (Düsseldorf). 
Fedoroff, S. P.: Zur Kasuistik der Ureteroeele. Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 2, H. 3, 8. 426—429. 1922. (Russisch.) | 

Unter Ureterocele wird eine cystöse Erweiterung und eine Vorwölbung in die 
Blase des untersten Ureterabschnitts verstanden. 

Im Falle Prof. S. P. Fedoroffs handelte es sich um eine pflaumengroße rechtsseitige 
Ureterocele, die cystoskopisch als Geschwulst imponierte. Die Patientin wurde endovesikal 
operiert und mit dem Elektrokoagulator des Cystoskops die vordere Wand der Cyste durch- 
brannt, trotzdem entleerte sich fast kein Urin, und mit der Sonde konnte nicht weiter ein- 
gedrungen werden. Der Fall schien unklar, und nur nach 2 Tagen klärte sich der Zustand, 
als Patientin mit großen Schmerzen beim Urinieren 2 Steine entleerte (ein Oxalat 2,5 x 2cm, 
ein Phosphat 2,5 x 1,7cm). Die cystoskopische Nachuntersuchung ergab, daß die Steine 
aus der Ureterocele stammten, der Ureter entleerte jetzt gut Urin. Das kasuistische Inter- 
esse des Falles besteht darin, daß die Ureterocele 2 erhebliche Steine hatte. 
Bei mittelgroßen Ureterocelen genügt das Operieren auf endovesikalem Wege. Schaack. 

Rosenberg, Herbert: Beitrag zur Diagnostik und Therapie der Blasendivertikel. 
(Chirurg.-urol. Privatklin. v. Prof. A. v. Lichtenberg, Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 12, H. 5/6, S. 449—454. 1923. 

Bei Blasendivertikeln handelt es sich nach neueren Untersuchungen vielfach um er- 
worbene Zustände. Als Ursachen sind Harnabflußhindernisse anz en, also Prostata- 
hypertrophie, Strikturen und en i des Blasensphincters. Neben der Divertikel- 
operation ist die Beseitigung dieser Hindernisse dringend nötig. Mitteilung zweier Fälle. 
Im ersten Fall nach gut gelungener Divertikeloperation kein Verschwinden der Beschwerden. 
Erst nach Entfernung eines Keils aus dem Sphincter mitsamt einer Blasenhalsklappe völlige 
Befreiung von den Beschwerden. Im zweiten Fall ergab die digitale Austastung der Blase 
eine deutliche ringförmige Falte am Bilasenhals, deren enden auf einen dauernden 
Sphincterkrampf zurückgeführt werden mußte. Kräftige Dehnung des Sphincters mit dem 
Finger erzielte einen vollen Erfolg. Bernard (Wernigerode). 

Brattström, Erik: A case of ectopia vesieae operated according to the method 
of Maydi-Borelius. (Ein Fall von Ectopia vesicae, nach Maydl-Borelius operiert.) 
(Surg. clin., Lund.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 1, S. 33—37. 1922. 

Krankengeschichte eines 2jährigen Knaben, mit erfolgreicher Operation. 2 Jahre später 
stellte er sich wieder vor. Der Urin ging per Rectum ab, war absolut kontinent. Das Kind 
hatte sich normal weiter entwickelt. Bantelmann (Altona). 
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Wassiljew, A. J.: Zur Kasuistik der Cystitis exfeliativa. (Chir. Klin. Proj. Fedorof;, 
St. Petersburg.) Medizinski Journ. Wjatskowo Utschenowo Sowjeta Jg. 2, Nr. 11/13, 
8. 206—210. 1921. (Russisch) 

Die Cystitis exfoliativa ist sehr selten. Mitteilung eines Falles. E. Hex. 


Männliche Geschlechtsorgane: 
Lidski, A. T.: Zur operativen Technik der Entfernung der hypertrophierten Pre- 
stata. Medizinskaja Myss! Nr. 6/8, S. 248—249. 1922. (Russisch.) 


Verf. schlägt eine neue Operationsmethode zur Entfernung der hypertrophierten Vor- 
steherdrüse an. Schnitt in der Mittellinie wie bei Sectio alta. Die Blase wird stumpf von der 
Symphyse bis zur Urethra abgelöst. Ein Assistent drängt mit dem Finger vom Mastdam 
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aus die Prostata nach oben. Unter Schonung der Harnröhre (Katheter!) wird die dën ` 
Schicht Drüsensubstanz, die vor der Urethra liegt, gespalten und beide Prostatahälften werden ` 
nun stumpf mit dem Finger ausgelöst. Ferner macht man am Damm eine Gegenöffnung 


indem man den Finger von der Mundhöhle aus zum Damm vordrängt und führt ein Drain en 
Die obere Wunde wird vernäht. Vorteile dieser Operationstechnik sind: Die Harnblase wird 
nicht traumatisiert, das prävesicale und Bindezellgewebe wird nicht mit Harn verunreinigt, 
und die Wundhöhle kann auf ideale Weise drainiert werden. (Diese rationsmethode 
scheint praktisch noch nicht erprobt zu sein. Ref.) Edwin Busch (St. Petersburg). 


Ramm, M. G.: Angeberene Urethradivertikel. (Chirurg. Abt., 1. Krankel, 
Rostow a. D.) Medizinskaja Myssl Nr. 9/11, S. 306—310 u. Nr. 12/13, 8. 363—366. 


1922. (Russisch.) | 
3jähriger Knabe leidet seit einem Jahre an einer Geschwulst am Penis. Seit einem Mont 
Harndrang, Schmerzen beim Harnlassen, am Schluß häufig einige Tropfen Blut. Der Han 


ist klar, ohne Bodensatz, nur zum Schluß entleert sich etwas trüber, stinkender Ham. De 


Knabe ist normal entwickelt und gut genährt. An der unteren Seite des Penis, ca. 3 cm von 
Orificium urethrae exter. entfernt, befindet sich eine sackartige Verdickung, in der Mittellinie 

legen, 3—3!/,cm lang. Ein Metallkatheter gleitet glatt in die Blase. Der Schnabel de 
Kat eters, längs der unteren Wand der Harnröhre geführt, gleitet in den Sack und läßt ec 
unter der Haut durchfühlen. Durch den Katheter entleert sich aus der Ausbuchtung trüber 
stinkender Harn; der Sack wird aber nicht kleiner, seine Wandung fühlt sich derb an. Der 
Katheterschnabel fühlt am Boden der Ausbuchtung eine Rauhigkeit. Es wurde die Diagnoe 


auf Harnröhrendivertikel gestellt. Das Divertikel wurde in Narkose durch einen Lang ` 


schnitt in der Mittellinie freigelegt; die Haut ließ sich leicht abpräparieren; von der Harm- 
röhre, die das Divertikel hufeisenartig umfaßt und fest verwachsen ist, ließ es sich nur echt 


trennen und war schließlich nur durch einen schmalen Gang mit der Harnröhre verbunden 
Dieser Gang wurde durchtrennt. Durch die enge — — man mit der Knopfsone 


in die Harnröhre und konnte sie sowohl zentral, als auch peri 
Öffnung wurde durch zweireihige Catgutnaht geschlossen; darüber Hautnaht. Der Knsb 
urinierte gleich nach der Operation ohne Katheter; am 4. Tage eine kleine Harnfistel, dx 
sich aber schon nach 3 Tagen geschlossen hatte, so daß der Knabe am 14. Tage post op. gesum 
entlassen werden konnte. Das entfernte Divertikel stellt einen dickwandigen Sack vor mi 
einer feinen Öffnung an seiner konkaven Seite. Die Innenfläche des Sackes ist uneben, ent- 
hält trüben, stinkenden Harn, Harnsand und 2 kleine Konkremente. — Mikroskopisch: 
Die Innenfläche ist von mehrschichtigem Plattenepithel ausgekleidet, von einer dicken Hom 
schicht bedeckt. Im subepithelialen Gewebe, Besen de 

zellige Infiltration. Weder Haare, noch Haarbälge, Talg- und Schweißdrüsen sind zu 


es Fistel reichliche kleit 
gange, reichliche keir ` 


er vorschieben. Die eg ` 


Es finden sich viele erweiterte Venen in regelmäßigen Gruppen im verdickten Bindegewebe 
gelogen. Im subepithelialen Gewebe findet sich glatte Muskulatur. Es muß angenomme ` 


werden, daß das Divertikel aus entzündlich veränderter Harnröhrenwand mit dem Schwel 
körper besteht. Verf. behandelt ausführlich die embryologischen Betrachtungen nach Lichter: 
‚berg, Suter, Girgolaff, Meyer, Schridde u.a.m. und kommt zu folgenden Sch 


-folgerungen: 

- 1 Die Urethraldivertikel sind eine seltene Erkrankung, verdienen aber uns! 
Aufmerksamkeit sowohl in theoretischer: als auch klinischer Hinsicht. 2. Die Br 
krankung ist nicht ungefährlich, hauptsächlich durch die Komplikationen, zu dent! 
sie führt und die bis zu 30%, Sterblichkeit führen können. 3. Die zur rechten Ze 
ausgeführte Operation ist technisch nicht schwierig. 4. Bei der Nachbehandlu: 
sollte der Daterkatheter fortgelassen werden. Wenn nötig, lege man eine Blasenfist 
an. Die Naht der Harnröhre kann mit Fascienplastik gedeckt werden. 5. Die a 
geborenen Divertikel können, trotz ihres verschiedenartigen Baues, besonders in bezu! 





— — 
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auf das Deckepithel, zu einer Gruppe anormaler Bildungen gezählt werden, die aus 
der Kloakenmembran entstanden sind infolge einer Disharmonie im Wuchse des 
Endo-, Ekto- und Mesoderms. 6. Die Theorie von Meyer und Schridde über den 
prosoplastischen Prozeß im Epithel der Harnröhre gibt uns das Recht, anzunehmen, 
daß alle Arten angeborener Divertikel und die Mehrzahl der Nebengänge und Cysten 
des Penis miteinander gleichartig sind. 7. Daher können alle Divertikel zu den echten 
Divertikeln gezählt werden. Edwin Busch (St. Petersburg). 

Petrow, N. N.: Resektion der Urethra mit Mobilisation und Naht bei Narben- 
strikturen und Fisteln. (Chirurg. Klin. Prof. Petroff, Petersburg.) Wratschebnaja Ga- 
seta Nr. 9, S. 210—213. 1922. (Russisch.) 

Die genannte Operation bei Narbenstenosen der Urethra, welche noch wenig verbreitet 
und gewürdigt ist, verdient eine weitere Beachtung, da sie die Möglichkeit gibt, auf verhältnis- 
mäßig einfache Weise selbst ausgedehntere Stenosen und Defekte der Urethra zu beseitigen 
und eine radikale Heilung zu erzielen. Indiziert ist die Operation in den Fällen, wo konser- 
vative Behandlungsmethoden (Bougieren, Elektrolyse) zu keinem Erfolge fübren und wo 
sonst die Urethrotomia interna oder externa angewandt wird. Die Operation wird vom Autor 
kurz folgendermaßen ausgeführt: 1. Anlegen einer Blasenfistel zur Ableitung des Harns. 
Im Falle akut entzündlicher Erscheinungen der Perinealgegend muß der Schwund der letz- 
teren abgewartet werden und dann die eigentliche Operation an der Urethra vorgenommen 
werden. Wenn keine derartigen Komplikationen vorliegen, wird zum folgenden Operations- 
moment geschritten. 2. Einführung eines Metallbougie mit starker Krümmung in die Urethra 
von der Blase aus auf retrogradem Wege. Die Blasenwunde wird so geschlossen, so daB nur 
das Bougieende mit dem zur Ableitung des Harns dienenden Gummidrain herausragt. Das 
Bougieende wird vom Assistenten fixiert. 3. Patient wird in Steinschnittlage übergeführt. 
Medialer Längsschnitt über der Urethra, welcher alle Strikturen und evtl. Fisteln freilegt. 
Ausräumung des sämtlichen Granulations- und Narbengewebes. Unter der Führung zweier 
Metallbougies (die zweite wird vom Orificium ext. aus eingeführt) werden die gesunden Enden 
der Urethra hinter und vor der Striktur freigelegt. Wenn der Defekt durch bloßes Aneinander- 
ziehen der Urethraenden schwer vereinigt werden kann, so wird 4. die Mobi isation des vor- 
deren Urethraabschnittes vorgenommen. Das Abpräparieren (durch kurze Scherenschnitte) 
der Urethra mit ihrem cavernösen Teil von dem cavernösen Teil des Penis wird so weit aus- 
hunde bis die beiden Urethraenden mühelos aneinandergebracht werden können. Ein- 

ihrung eines weichen Katheters durch das Orificium ext. durch die Gegend des Defekts 
in die Blase. Die Metallbougie wird aus der Blase entfernt. 5. Circuläre Naht der Urethre- 
enden durch Catgut-Knopfnähte. Die Naht der Schleimhaut wird vermieden. 6. Entfernung 
des Katheters. 7. Naht der Gewebe über der Urethranahtund Hautnaht mit kleinem Geze- 
tampon. Die weitere Behandlung besteht in der Entfernung des Tampons am 3. Tage, Ab- 
leitung des Harns durch die Blasenfistel. Nach 2 Wochen Entfernung des Blasendrains. 
KeinKatheterisierenperurethram. Autor verfügt über 11 Fälle beschriebener Operation. 
Der Urethradefekt nach Excision der Stenose betrug von 1%/,—12 cm. In 9 Fällen 
wurde völlig gute Durchgängigkeit der Urethra erzielt (N. 44—52 Beniqu6). Keiner von 
den Operierten wurde einem re rar Bougieren unterworfen. Ein Patient starb an 
Sepsis 7 Tage nach der Operation, da dieselbe trotz entzündlicher Erscheinungen in der 
Perinealgegend ausgeführt wurde. Bei dem anderen Patienten trat wegen unbekannten Ur- 
sachen kein Erfolg ein (Autor konnte den postoperativen Verlauf nicht verfolgen). Über die 
Deuerresultate läßt sich noch nichts Bestimmtes sagen, da die Beobachtungszeit nur 3—4 
Monate dauerte. Doch sind an russischem Material (Cholzow) 8 Fälle ohne Rezidiv im Ver- 
lauf von !/,—51/, Jahren verfolgt worden. Somit ist die Resektion der Urethra mit Mobili- 
sation und Naht der Urethra bei weitem sicherer und einfacher als alle anderen plastischen 
Operationen, und ist in allen Fällen, wo sie nur ausführbar ist, den letzteren vorzuziehen. 


A. Bock (St. Petersburg). 

Allgemeines: Gliedmaßen. | 

Bastianelli, Raffaele: On diagnostie and therapeutie importance of some typical 
tender bone points. (Diagnostisch-therapeutisch wichtige, typische „schwache 
Knochenpunkte“.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 3, S. 125 
bis 129. 1923. | i 

Der Verf. ist aus langjähriger Beobachtung zu der Anschauung gekommen, daß 
bekannte, sich in der Praxis häufig wiederholende Beschwerden im Bereich des Muskel- 
knochensystems an sog. „schwache Knochenpunkte‘‘ gebunden sind. Diese Schmerzen 
sind stets nur auf Druck aualösbar und an einem auffallend kleinen umschriebenen 
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Bezirk nachweisbar; das Röntgenbild läßt im allgemeinen völlig im Stich. Je nac 
der Lokalisation sind in der Literatur die Namen Apophysitis, Epicandylitis, Bursitis 
Neuralgie, Arthralgie, Periostitis, Metatarsalgie u.a. gebräuchlich geworden, ohne daß 
es gelungen ist, ein anatomisches Substrat für die stets nachweislichen Schmerze 
zu finden. Es sind diese Schmerzpunkte stets an solchen Knochenpunkten, wo ach 
Sehnen, Bänder oder Gelenkkapsel ansetzen. Eine gewöhnliche Osteoperiostitis oder 
angioneurotische Periostitis kommt kaum in Frage. Genaue Feststellungen über die 
sensiblen Nervenendigungen im Knochenbandapparat liegen bisher nicht vor. Viel 
leicht sind es leichte, metastatische Infektionen, chronisch-rheumatische Vorgänge, 
die zu solchen Beschwerden Veranlassung geben. Die traumatische Genese scheint 
noch unsicherer, da die Erscheinungen meist ohne jede nachweisbare äußere Einwirkung 
entstehen. Dankbarer als die Suche nach der Herkunft ist die lokale Behandlung 
dieser Schmerzen. Einspritzungen — 4—5 mal in bestimmten Intervallen — von 3—5% 
Carbolsäurelösung genau an den „schwachen Knochenpunkt“ brachten überraschende 
Erfolge, besonders bei Beschwerden am oberen Schmerzpunkt des Humerus, der Tibia, 
des hinteren Lumbal, des Rippen- und Schulterblattpunktes. Weniger schnell war 


die Wirkung bei der Epicondylitis humeri, am Proc. styloideus des Radius und de 
Ulna und bei der sog. Coccygodynie. Bei Beachtung des oben Gesagten läßt sich ` 


manche Fehldiagnose vermeiden und mit lokaler Behandlung langjährige Beschwerden 
in kürzester Zeit beseitigen. Engel (Berlin). 


Southam, A. H., and R. S. Paterson: A ease of diaphysial aclasis. (Ein Fall von 


Aclasis der Diaphysen.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 40, S. 562—564. 1923. 
Der für sein Alter auffallend kleine 14jährige Knabe konnte gut gehen und machte 
einen leidlich intelligenten Eindruck. Vorderarme und Unterschenkel waren verkürzt und 
deformiert. Desgleichen waren die Finger verdickt und verkürzt, Mittel-, Zeige- und Ring 
er von gleicher Größe. Das Röntgenbild zeigte auffallende Kleinheit von Radius 
und Ulna. Die Epiphysen waren unregelmäßig und schmal, die Diaphysen waren breit und 
becherförmig und zeigten zahlreiche Exostosen. Einzelne Handknochen zeigten doppelte 
Epiphysen. Die Veränderungen an den unteren Extremitäten waren die gleichen. Die Knochen 
des Rumpfes und die Schädelknoohen waren normal. Es handelt sich bei dem Krankbheits- 
bild um ein der Achondroplasie verwandtes; doch fanden sich in diesem Falle keine Erschei- 
nungen derselben. Stettiner (Berlin). 
Caan, Paul: Die Schafttuberkulose der langen Röhrenknechen. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Augustahosp., Köln.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 691—724. 1923. 
In der sehr ausführlichen Abhandlung werden die Ergebnisse der bisherigen Lite- 
ratur über Ätiologie, Pathogenese, Klinik, Diagnose, Prognose und Statistik der Schaft- 
tuberkulose der langen Röhrenknochen eingehend besprochen. Dazu werden eini 
eigene Beobachtungen unter Beigabe von Krankengeschichten und Abbildungen 
gebracht. Die allgemeinen theoretischen Ausführungen bringen nichts Neues. Im 
besonderen schließt sich Caan der Ansicht an, daß es sich bei der Erkrankung stets 
um eine sekundär-metastatische Affektion handelt (Payr). In des Einteilung des 
Krankheitsbildes folgt er Hildebrand und Zumsteeg sowie Küttner (modifiziert): 
er unterscheidet die primäre herdförmige und die sekundär fortgeleitete Schafttuber- 
kulose. Zur ersteren rechnet er auch die in der Metaphyse entstandenen und auf die 
Diaphyse übergreifenden, sich diffus in ihr ausbreitenden Prozesse. Auf Grund der 
Beobachtung symmetrischer Diaphysenerkrankungen, die in der Literatur niedergelegt 
sind, nimmt C. an, daß kongenitale Zirkulationsanomalien für das Zustandekommes 
der diaphysären Herderkrankungen in den langen Röhrenknochen verantwortlich zu 
machen sind. In der Besprechung der Differentialdiagnose wird außer auf die myko- 
tische Osteomyelitis vor allem auch auf die Knochenlues und die Ostitis fibrosa cystics 
von Recklinghausen hingewiesen. Gerade die letztgenannte Erkrankung bietet im 
Röntgenbild sehr häufig ganz ähnliehe Bilder wie die Sehafttuberkulose. In der Therapie 
werden die Erfolge hervorgehoben, die Kisch mit Stauung und Jodnatrium erzielte. 
Bisweilen wird aber auch ein mehr operatives Vorgehen geboten sein, vor allem zur 
Entfernung größerer Sequester und bei seit Jahren bestehenden Fisteln, die Gefahr 
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laufen, maligne zu entarten und zur Bildung von primären Extremitätencarcinomen 
führen (Frangenheim). In geeigneten Fällen kommt die Kontinuitätsresektion 
mit nachfolgender Osteoplastik in Frage, wie sie in einem von C. beschriebenen Falle 
ausgeführt wurde. Voraussetzung ist dabei, daß der Herd gelenkfern liegt, der Knochen 
in seiner ganzen Zirkumferenz erkrankt ist und das Periost und die umgebenden 
Weichteile nach Möglichkeit noch vollkommen intakt sind, somit also eine primäre 
Heilung gewährleistet scheint. Es folgt Beschreibung eines Falles von primärer diffus 
käsiger Schafttuberkulose des rechten Radius. , 

31/,jähriger Junge. S ventosa metatarsi I pedis et genu dextri, klinisch 

— — es Unterarmes zeigt blasige, flaschenförmige Auftreibung der 
Ve Sege EC — im distalen Abschnitt, nach unten bis an die Epiphysenlinie 

c 


wurde die Kontinuitätsresektion des Radius und osteoplastischer Ersatz 
durch Eilfenbeinstift ausgeführt. 


Im weiteren Verlaufe interessieren Beobachtungen über den Grad und das Verhalten 
der neugebildeten Knochensubstanz, über das Schicksal der zur Osteoplastik verwandten 
toten Prothese und über das Wachstum des Radius. Die beigegebenen Röntgenbilder 
zeigen reichlich Knochenneubildung, die schnell einsetzt, später aber nachläßt. Der 
Elfenbeinstift unterliegt der Einwirkung von ziemlich rasch verlaufenden Resorptions- 
vorgängen (Aufhellungsherden). An seine Stelle tritt neugebildeter periostaler Knochen, 
der mit der Prothese auf das innigste verbacken erscheint (Substitutionssynostose). 
Im ganzen zeigt also der Verlauf allmähliche Resorption, Durchwachsung, Organisierung 
und damit der Ersatz des Elfenbeinstiftes durch lebendes Knochengewebe. Da bei 
der Operation die untere Radiusepiphyse geschädigt wurde, ist einige Monate nach 
der Operation bereits eine erhebliche Verkürzung des Radius festzustellen. Bei der 
sekundären Schafttuberkulose sind die akut verlaufenden von den sich schleichend 
entwickelnden Formen zu trennen. Zu den ersteren gehört die infiltrierende, progressive 
Tuberkulose und die Caries carnosa (König). Die erstere nimmt ihren Ausgang von 
dem oft hochgradig veränderten Gelenk. Charakteristisch ist das völlige Fehlen einer 
inneren Schutzmembran (Absceßmembran, reaktive innere Sklerose). Statt dessen 
ist der Knochen malacisch erweicht und mit Tuberkeln durchsetzt. Der Verlauf ist 
rapide und stets ungünstig. Therapie entsprechend radikal. 

Es wird ein Präparat beschrieben, das bei einer Ablatio femoris gewonnen wurde. Wesent- 
lich ist hier das Vorhandensein von mehreren der verdickten Corticalis der unteren Femur- 
hälfte fest anliegenden kirsch- bis pflaumengroßen Knochenoysten, die untereinander fest 
abgegrenzt sind. Ob es sich hierbei um Produkte eines rein tuberkulösen Prozesses oder einer 


Mischinfektion handelt, konnte auch die mikroskopische Untersuchung nicht entscheiden. 
Die Cysten waren als Resorptionseysten aufzufassen. 


Die bösartige Caries carnosa ist äußerst selten. Die Marksubstanz ist charakteri- 
stisch fleischartig verändert. Es handelt sich dabei ursprünglich um eine tuberknlöse 
Synovialerkrankung, die jedoch bald bei ihrer Geringfügigkeit gegenüber den später 
überwiegenden außerordentlich schweren Veränderungen am Knochen in den Hinter- 
grund tritt. Die Prognose ist sehr ungünstig. Schließlich wird noch die gutartige, 
mehr chronisehe Form der sekundären Schafttuberkulose beschrieben und ein zu dieser 
Gruppe gehöriger Fall eines 13jährigen Patienten angeführt, der die Besonderheit 
einer Spontanfraktur in der Mitte des Tibiaschaftes aufwies. Hier ging der tuberkulöse 
Prozeß von der tarsalen Epiphyse aus, brach einmal zum Gelenk hin durch, griff aber 
dann auch nach Perforation der Knorpelfuge auf den Tibiaschaft über, der schließlich 
in der Mitte spontan frakturierte. Frakturheilung erst nach 5 Monaten. 

Hackenbrock (Köln). 

Kinsella, Ralph A.: Chronie infectious arthritis. (Die chronische infektiöse Arthri- 
tis.) (Med. clin., Barnes hosp., Washington univ. school of med., St. en) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 10, S. 671—674. 1923. 

Die von Billings stammende Theorie der „fokalen“ Infektion hat sich für die 
Aufklärung der Entstehung und für den Erfolg der Behandlung der chronischen Arthritis 
als recht fruchtbar erwiesen. Von den der Untersuchung zugrunde gelegten 100 Fällen 


entstanden 24 aus akutem Gelenkrheumatismus, die sich infolge ungenügender, vor 
allem nicht lange genug durchgeführter Behandlung zu chronischen Fällen entwickelt 
haben. Einige Fälle weisen darauf hin, daß die infolge von Erkrankung des Herzens 
ungenügende Durchblutung der peripheren Körperteile Atrophie der Knochen und in 
ihrem Gefolge arthritische Veränderungen verursacht. In ähnlicher Weise durch unge 
nügende Blutversorgung wirkt auch die Arteriosklerose bei der Arthritis der alten Leute, 
die mit Steifheit in den Finger- und Zehengelenken beginnt. Während bei dem akuten 
Gelenkrheumatismus im Röntgenbild Gelenkveränderungen fehlen, finden sie sich 
bei der gonorrhoischen sowohl wie bei den anderen bakteriellen Gelenkentzündungen 
als Knorpelerkrankungen und Weichteilinfiltrate. Bei 23 Fällen von Arthritis defor- 
mans und 35 von Entzündung eines oder mehrerer der großen Gelenke sprechen der 
entzündliche Charakter der Erkrankung und die Befunde im Röntgenbild für bakterielle 
Entstehung, wenngleich diese bei Arthritis deformans nicht nachgewiesen werden 
konnte. Die Behandlung der Fälle von Arthritis deformans mit Tonsillektomie, Wärme, 
Diät nach Pemberton, Vaccinen und Proteinkörpern hatte immer nur vorüber- 
gehenden Erfolg. Bei den Fällen von chronischer infektiöser Arthritis begann die Krank- 
heit nicht mit Gelenkversteifung, sondern mit periartikulärer, heißer und roter Schwel- 
lung (24 Fälle). Die Kranken werden nicht ganz gesund und später kann sich noch 
Arthritis deformans oder die senile Form der Arthritis aufpfropfen. Bei 58% von 
ihnen ließ sich eine primäre entzündliche Herderkrankung nicht auffinden; bei den 
anderen wurden als Ursache gefunden: eiterige Prostatitis, Entzündung der Samen- 
blasen, Otitis med., Cholecystitis, Cholelithiasia, eiterige Rhinitis und durch hämolytische 
Streptokokken hervorgerufene Pharyngitis. Bei dieser Gruppe wurden die Entzündung» 
herde durch Operation oder sonstige Behandlung beseitigt, im übrigen wurden sie 
ebenso behandelt wie die Arthritis deformans. Die Tonsillektomie brachte meist, wens 
such nur vorübergehend, Besserung, der als Erfolg dieser unspezifischen Behandlung 
aufgefaßt wird. Durch Wärme wurden einige Fälle gebessert, andere verschlimmert. 
Proteinkörperbehandlung, unterstützt durch intravenöse Einverleibung von Typhus- 
bacillenemulsion (beginnend mit 25—50 Millionen, allmählich steigend auf 1 Billion) 
brachte oft ausgesprochene Besserung. Bei einem Kranken, dessen Arthritis auf eiterige 
Proetitis zurückgeführt wurde, brachte deren Behandlung keine Besserung, dagegen 
trat eine solche ein, nachdem er Grippe überstanden hatte. Einmal wurde Besserung 
erzielt durch Einspritzung von 5 ccm 1 proz. Gelatine ins Gelenk, nach der 3 Tage lang 
Fieber bis 38° bestand. Schließlich werden noch 11 Kranke mit Rückenschmerzen 
infolge Osteoarthritis der Wirbelsäule erwähnt, die durch Ruhigstellen der Wirbelsäule 
und Prostatamassage gebessert wurden; ihre Erkrankung wird auf infektiöse Prostatitis 
zurückgeführt. Gümbel (Berlin). 
Obere Gliedmaßen: 


Eliason, E. L.: Supracondylar fraeture of the humerus. (Suprakondyläre Fraktur 
des Humerus.) (Univ. hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America (Phila- 
delphia-Nr.) Bd. 3, Nr. 1, S. 171—180. 1923. 

Bei der blutigen Reposition von Frakturen deckt Verf. die Haut sofort nach Durch- 
trennung mit feuchten Tüchern ab zur Vermeidung der Einschleppung von Keimen 
Für die tieferen Schichten wird ein neues Skalpell benutzt; Wechseln der Handschuhe. 
Fast ausschließliches Operieren mit Instrumenten, nicht mit den Händen. — Die bei 
der suprakondylären Humerusfraktur besonders reichlich auftretende Callusbildung 
will Verf. durch kurzdauernde Drainage zur Verhütung der Hämatombildung ver- 
mieden wissen. M. Meyer (Dresden). 


Verrall, P. Jenner: Minor traumatic disabilities of the upper limb. (Kleine trau- 
matische Verletzungen der oberen Extremität.) Brit. med. journ. Nr. 3238, S.97—100.1923. 
.... Darunter versteht Verrall vor allem Schmerzen infolge von kleinen Muskelfaser- 
rissen an ihrem Ursprung mit Ablösung des Periostes, mit subperiostalen kleinen 
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Hämatomen usw., ferner posttraumatische Adhäsionen, die an der Schulter häufig 
zu Verwechslungen mit einer Bursitis subdeltoidea in ihren verschiedenen Formen 
führen. Während eine Arthritis eine Bewegungsbeschränkung nach allen Richtungen 
verursacht und ebenso wie eine Kontusion des Gelenkknorpels mit Ruhigstellung zu 
behandeln ist, findet sich bei Adhäsionen die Bewegung nur nach bestimmten Rich- 
tungen gehemmt und verlangt aktive Bewegungsübungen. Nur dann, wenn kein 
Fortschritt mehr erzielt wird, kann man in Narkose eine passive Mobilisierung ver- 
suchen, muß aber noch am gleichen Tag mit aktiven Übungen und Massage einsetzen. 
— Ein öfter zu beobachtendes schnarrendes Gleiten des kurzen Bicepskopfes über das 
Tuberculum minus mit Hemmung beim Vorwärtsheben hat bei Entspannung des 
Biceps für 3 Wochen und Anwendung eines Druckverbandes auf seine Ursprungs- 
sehne eine günstige Prognose. — Am Ellenbogen sind Sportverletzungen häufig, 
besonders Muskelrisse am Ursprung des Flexor carpi ulnaris, des Brachioradialis, 
des Extensor radialis und des Pronator radii teres, die sich durch ein akut auftretendes 
schmerzhaftes Schwächegefühl bemerkbar machen. Das Leiden verlangt eine Ent- 
spannung des betroffenen Muskels und seine Fixierung für 6 Wochen unter möglichst 
geringer Immobilisierung der übrigen Muskulatur durch Gipsschiene usw.; später sind 
Übungen und Massage am Platz. Eine schmerzhafte abnorme Beweglichkeit des Ul- 
naris am inneren Condylus und eine Neuritis kann sich mit einer solchen Muskel- 
verletzung kombinieren; bei älteren Fällen ist seine operative Fixierung vor oder hinter 
dem Condylus erforderlich. Die Zerreißung eines Muskelbauches, z. B. des Biceps, 
wird mit Immobilisierung unter Entspannung und Massage behandelt; nur wenn am 
Sehnenansatz oder an der Sehne selbst eine Durchreißung stattfand, ist operative Ver- 
einigung angezeigt. — Am Handgelenk ist eine Tendovaginitis besonders des Extensor 
communis digg. sehr häufig und benötigt Ruhigstellung für einige Tage. Eine besondere 
Form ist die Tendovaginitis des Extensor pollicis longus und der ulnaren Muskeln 
des Handgelenkes bei Klavierspielern. Wenn zur Heilung eine kleine Gips-Handschiene 
mit Abspreizstellung des Daumens nicht genügt, muß die Ablösung der fibrös ein- 
gemauerten Sehne erfolgen. — Gegen das dauernde Tragen eines Handgelenkriemens 
ist nichts einzuwenden. — Ist bei Sehnendurchtrennungen an der Hand die direkte 
Vereinigung nicht möglich, dann kommt die Transplantation von Fascia lata in Frage. 
Die Erhaltung des Quergewölbes der Hand ist für die Opposition und für das Greifen 
runder Gegenstände wertvoll. Bei Fingerversteifungen ist von forcierter Mobilisierung 
unter Anästhesie abzuraten; täglich eine einzige Bewegung nach jeder Richtung nach 
einem warmen Bad ist vorzuziehen. Bei ischämischen Contracturen wird man die 
Gelenke distal beginnend schrittweise strecken unter Erhaltung der erreichten Kor- 
rektur. Fingercontracturen werden durch starre Züge besser als durch elastische 
behandelt. Tägliche kurze Bewegungsübungen und frühzeitige Ingebrauchnahme der 
Hand sind ausschlaggebend. Proebster (München). 

Böhler, Lorenz: Die funktionelle Bewegungsbehandlung der „typischen“ Radius- 
brüche. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, 8. 387—390. 1923. 

Die typischen Speichenbrüche machen nach den neuesten Schätzungen etwa 
25%, aller Knochenbrüche aus. Die statistischen Ergebnisse der bisherigen immobili- 
sierenden oder der sog. funktionellen Behandlung, die in den günstigsten Fällen mit einer 
mittleren Behandlungsdauer von 42 Tagen rechnen muß, können nicht befriedigen. 
Böhler versteht unter funktioneller Bewegungsbehandlung die vollkom- 
mene, nie unterbrochene Ruhigstellung der eingerichteten Bruchstücke 
bei gleichzeitiger Bewegungsmöglichkeit vieler oder aller Gelenke bei 
Vermeidung jeden Schmerzes. Die heute noch vielfach geübte Ruhigstellung 
des Speichenbruches in maximaler Volarbeugung und ulnarer Abduction mit Hilfe einer 
Schedeschiene in verschiedenen Modellen wird als unzweckmäßig entschieden 
abgelehnt. Sie stellt nicht nur die Bruchstücke, sondern auch alle Nachbargelenke 
in einer Stellung ruhig, die bei allen über 40 Jahre alten Verletzten schon in einer Woche 
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Versteifungen hervorruft, die sich nicht mehr beheben lassen. Da außerdem bei Volar- 
beugung die Strecker überdehnt werden, suchen sie sich zu verkürzen; so entsteht 
gerade wegen dieser Stellung häufig eine neuerliche Verschiebung der gut eingerich- 
teten Bruchstücke. Um dies zu verhindern, muß die Hand in einer Stellung fixiert 
werden, welche die Beuger und Strecker in gleicher Weise entspannt. Eine befriedigende 
Einrichtung der Bruchstücke ist nur möglich, wenn alle Schmerzen und die durch sie 
hervorgerufenen Muskelkrämpfe durch allgemeine oder örtliche Betäubung ausgeschaltet 
werden. Die Reposition geschieht durch kräftigen, gleichmäßigen, nicht ruckartigen 
Zug und Gegenzug in der Längsrichtung. Wenn dadurch die Verschiebung der Bruch- 
stücke nicht schon ausgeglichen wird, so legt man den Vorderarm knapp oberhalb 
der Bruchstelle auf einen gepolsterten Holzkeil oder auf eine Stuhllehne uud knickt 
uuter fortwirkendem Längszug das periphere Bruchstück zuerst volar, dann ulnar ab 
und dreht gleichzeitig die Hand in Pronation. Eine dorsale Gipsschiene von 
25cm Länge und 12cm Breite wird ohne Polsterung bei Streckstellung oder 
leichter dorsaler Beugung des Handgelenkes so aufgelegt, daß sie die Finger- 
grundgelenke eben noch freiläßt, und mit einer Mull- oder Kalikobinde fixiert. Der 
Längszug und bei beweglichen Bruchstücken ein seitliches Festhalten derselben dürfen 
erst aufhören, wenn die Gipsbinde hart geworden ist. Der Verletzte fängt schon am 
ersten Tage mit aktiven Bewegungen der Finger und des Ellbogengelenks an; auch 
Pro- und Supination dürfen nicht vernachlässigt werden. Mit Hilfe eines Rollenzuges 
werden Gewichte gezogen. Nach 2—3 Tagen ist die Hand zu leichteren Verrichtungen 
wieder brauchbar. Die Schiene bleibt 3 Wochen liegen und darf während dieser 
Zeit nicht abgenommen werden. Der Kapsel- und Bandapparat des Handgelenk 
schrumpft nicht, weil die Sehnen der bewegten Finger dauernd über ihn gleiten. Die 
restliche Bewegungseinschränkung verschwindet nach der Abnahme der Schiene meist 
im Laufe einer Woche. A. Brunner (München). 

Hauck, Gustav: Über eine Tendovaginitis stemosans der Beugesehnenscheide mit 
dem Phänomen des sehnellenden Fingers. (Chirurg. Univ. Klin. u. Poliklin., Charie, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 233—258. 1923. 

An der Hand von 9 Fällen, deren Krankengeschichten beigegeben sind, erläutert der Vert 
das Krankheitsbild der Tendovaginitis stenosans der Beugesehnenscheide mit dem Phänomens 
des schnellenden Fingers. Vorausgeschickt ist die eingehende Beschreibung von 5 Fällen mit 
schnellendem Finger, bei denen die Erscheinungen der Tendovaginitis stenosans (de Quer- 
vain) nicht vorhanden waren. Nach diesen und den zahlreichen in der Literatur bezeichneten 
Fällen sind die Gründe, die das Schnellen verursachen, auch wenn es sich nur um Verände- 
rungen des vaginatendinösen Apparates handelt, sehr verschieden. Einmal handelt es sich 
um physiologische Engen der Sehnenscheiden, vor der sich die Sehne aufgerollt hat wie ein - 
dicker Faden vor einem engen Nadelöhr (Jeannin) und in diesem Zustande dauernd fest- 
gehalten wird, so daß sich hier die Sehnenscheide durch den so gebildeten Sehnenknoten hernier- 
artig ausstülpt. Ein andermal findet sich ein Polyp der Sehnenscheide (hypertrophische 
Synovialzote). Vermutlich hat die Sehne beim Vorbeigleiten den Polyp etwas aufgerollt zu 
einem Knäuel, der eine Passage unmöglich machte. In anderen Fällen wieder findet sich eine 
starke Verbreiterung der Bifurkation der Sublimissehne an der Stelle des Durchtritts der 
Profundussehne. Ferner finden sich als Ursachen des Schnellens Verdickungen der Vorderwand 
der Sehnenscheide und ganglienartige Cystenbildungen. Alle Operationsbefunde wurden mikro- 
skopisch untersucht. Die Operation brachte stets Heilung, die Sehne selbst war, wenn über- 
haupt, nur sekundär im Epitenon beteiligt. Die 7 Hauptfälle, auf die es dem Verf. ankommt. 
zeigen sowohl in ihren klinischen Symptomen, ihrem makroskopischen und mikroskopischen 
autoptischen Befund unter sich als auch mit der Tendovaginitis stenosans weitgehende Über- 
einstimmung. In allen Fällen ist der Operationsbefund im wesentlichen der gleiche: In Höhe 
des Fingergrundgelenks ist die Sehnenscheidenvorderwand mit der Umgebung leicht verbacken, 
verbreitert, verdickt und undurchsichtig. Die Verdickung ist halbringförmig, von sehr fester 
Konsistenz. Im Innern enthält die Scheide eine bräunliche Flüssigkeit. Die Hinterwand 
ist immer unverändert. Auch der mikroskopische Befund ist typisch: Keilförmiger hyalin- 
entarteter Herd in dem Ligamentum anulare, das am weitesten proximal liegt. Daneben Rund- 
zelleninfiltrationen, bindegewebige Verdickungen in der Tunica fibrosa; an der Grenze des 
Herdes ist das Endothel zellig infiltriert und gewuchert. Die Sehne war nur in 2 Fällen affiziert: 
Trübung und Quellung des Endothelüberzugs. Das Schnellen war auch in den Fällen vorhanden. 
wo die Sehne keinerlei Verdickungen erkennen ließ. Aus dem mechanischen Verhalten der 
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Sehnenscheide beim Beugeakt wird das Schnellen auch in diesen Fällen erklärt: Bei der Finger- 
beugung wird die Sehnenscheidenvorderwand in der Höhe des Gelenkspaltes wie die 

Haut eingedellt. Ist die Sehnenscheide hier verdickt, so entsteht ein Passagehindernis. Wenn 
das Grundglied in Beugestellung fixiert wird, wird das Schnellen verstärkt. Ein Ausweichen 
nach der Hinterwand zu wird durch das am Daumengrundgelenk gewöhnlich sitzende Sesam- 
beinchen verhindert. Die Oberfläche der Sehne wird später auch lädiert infolge von Rauhig- 
keiten und Rissen, die beim Zerfall des Herdes in der Scheidenvorderwand auftreten. Das 
zweite wichtige Symptom ist eine mangelhafte Streck- und Beugefähigkeit des befallenen 
Fingers, die sich aus der Verdickung und Schrumpfung der Schwiele ergibt. Aus alledem 
ergibt sich, daß es sich hier um eine Sehnenscheidenerkrankung handelt, die mit dem „schnellen. 
den Fingers“ nichts als das Symptom des Schnellens — hat, im übrigen aber in ihrem 
Wesen grundverschieden von ihm ist. Zum Schluß werden noch unter Beifügung der Kranken- 
geschichte 7 typische Fälle von Tendovazinitis stenosans der Sehnenscheide des Extensor pollicis 
longus und abductor pollicis brevis (de Quervain), die also das Symptom des Schnellens 
nicht zeigen, beschrieben. Ein wesentlicher Unterschied gegenüber den vorher beschriebenen 
Fällen von Affektion der Beugesehnenscheide besteht im makroskopischen und mikroskopischen 
Befunde nicht. Der Sitz der Veränderung ist jedesmal dasjenige Verstärkungsband der Sehnen- 
scheide, das als Führungsring den größten Druck der in einer vorgeschriebenen Richtung 
oder Lage festgehaltenen Sehne auszuhalten hat. Die Genese beider Affektionen ist trauma- 
tisch; sie treten gewöhnlich nach ganz bestimmter Handarbeit auf. 6 beigegebene Abbildungen 
erläutern die Befunde. Hackenbroch (Köln). 

Schipatschew: Über Mobilisierung des Metacarpus. (Chirur. Univ.-Klin., Prof. 
Schipatschew, Irkutsk.) Sammelb. v. Arb. d. Prof. u. Doz., Reichsuniv., Irkutsk; 
Mediz. Fakultät Bd. 1, 8. 69—88. 1922. (Russisch.) 

Während des Krieges hat Verf. Gelegenheit gehabt, Erfrierungen III. Grades an 

den Extremitäten zu beobachten, die oft mit Verlust aller Finger ausheilten. Der 
völlig hilflose Zustand derartiger Patienten brachten den Verf. auf die Idee, die Mobili- 
sation der Metacarpalknochen zu versuchen, um einigermaßen den Verlust der Finger 
zu ersetzen. Verf. gibt eine genaue Beschreibung der normalen Anatomie der be- 
treffenden Knochen, Muskel, Sehnen und Gelenke und beschreibt die von ihm er- 
dachten Operationen. In 3 Fällen wurde der Metacarpus I mobilisiert. Die Operation 
verläuft folgendermaßen: 
- Die Haut des Spatium metacerpale I wird auf der Volar- und Dorsalfläche von der Spitze 
in der Richtung zur Hälfte des 2. Metacarpalknochens gespalten. Die Muskeln werden zum 
Teil stumpf, zum Teil mit dem Messer getrennt; auf diese Weise wird der Metacarpus isoliert 
und die Hautränder werden vernäht. Bewegungen, G tik und Massage. Diese Methode 
gibt gute Resultate. In einem Fall mobilisierte Verf. die 4 letzten Metacarpalknochen in toto. 
Es wurden dabei auf der Dorsalseite kurze Schnitte in der Mitte bis auf die Knochen gemacht, 
der Knochen wurde freigelegt und quer durchtrennt. Die Knochenenden wurden dem nor- 
malen Gelenk nach Möglichkeit nachgebildet. Außerdem werden am distalen Knochenstück 
die Flexor- und Extensorsehnen befestigt. Zwischen die Knochenenden kann Fascie inter- 
poniert werden. Auf diese Weise erhielt Verf. Bewegungen der mobilisierten Metacarpi bis 
zu 15—20°. 

Es können aber, wie Verf. ausführt, die 4 letzten Metakarpi auch isoliert mobili- 
siert werden, es müßte dabei aber ein Knochen entfernt werden, weil sonst, nach 
Durchtrennung der Haut zwischen den einzelnen Knochen, die Weichteile sich nicht 
ohne große Spannung vernähen lassen würden. Ferner ließen sich auch der II. und 
der V. Metacarpus mobilisieren, dabei müßten aber die benachbarten Metacarpi 


entfernt werden, um die Hautwunde zu schließen. Zdwin Busch (St. Petersburg). 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Swynghedauw et Druon: La tuberculose de Pangle du pubis et de la symphyse 
pubienne (ost&o arthrite tukereuleuse de la symphyse). (Die Tuberkulose des Os pubis 
und der Symphyse [tuberculeuse osteo-arthritis der Symphyse].) Gaz. des höp. civ. 
et milit. Jg. 96, Nr. 26, 8. 413—418. 1923. 

Die Ätiologie der Schambein- und Schamfugentuberkulose ist umstritten; zumeist 
liegt wohl eine primäre örtliche Knochenerkrankung zugrunde, unabhängig von einem 
Trauma, von Schwangerschaft und Geburtsakt, von Alter und Geschlecht. Patho- 
logisch-anstomisch findet man mehr oder minder ausgedehnte Knochenherde mit 
Einschmelzungen und eventuell Sequesterbildung; der Prozeß kann auf die Knorpel- 
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subetanz der Symphyse übergreifen, diese zur Zerstörung und damit zur Trennung 
der Beckenhälften bringen, wobei ausgedehnte Fistelgänge im umgebenden Gewebe 
charakteristisch sind, die unter gelegentlicher Absceßbildung ihren Weg nach dem 
Scarpaschen Dreieck, nach der Inguinalgegend, nach dem Scrotum bzw. den Labien, 
nach einigen Beobachtungen sogar unter Durchbrechung der Beckenbodenmuskulatur 
nach der Mastdarmgegend nehmen. Die subjektiven Beschwerden sind wenig charak- 
teristisch, objektiv läßt sich bei eingehender Untersuchung der Druckschmerz meistens 
ziemlich bestimmt in die Gegend eines der Schambeinäste oder der Symphyse selbst 
lokalisieren, wobei die Knochenauftreibung oder die Schwellung des urdgebenden 
Gewebes und sekundär auch der Inguinaldrüsen deutlich festzustellen sind. Die 
Diagnose ist schwierig, namentlich im Beginn des Leidens, da die subjektiven und 
objektiven Erscheinungen wenig ausgesprochen sein können und allerhand andere 
Krankheitsvermutungen zulassen. Das Röntgenbild erlaubt leicht und sicher eine genaue 
Feststellung und Erkenntnis der Erkrankung und ihres Sitzes. Differentialdiagno- 
stisch kommen die gewöhnlichen Zeichen des Mal de Pott, die Coxalgie, der kalte 
Absceß, eine rheumatische oder neuralgische Affektion, die Periostitis und die subakute 
Osteomyelitis in Frage. Die Prognose ist, falls die chirurgische Inangriffnahme gelingt. 
nicht ganz ungünstig. Die Technik der Operation, welche in breiter Freilegung des 
erkrankten Herdes und seiner ausgiebigen Auskratzung besteht, ist durch die Unzugäng- 
lichkeit des betroffenen Körperteiles erschwert. Schenk (Charlottenburg). 

Firson, A.: Die Anwendung der Physiotherapie bei Claudieatio intermittens. 
(Physiotherapeut. Inst. der Krim.) Wratschebnoje Delo Jg. 5, Nr. 10/12, S. 221 — 224. 
1922. (Russisch.) | 

Autor hat die physikalischen Heilmethoden mit Erfolg bei der Glaudicatio intermittens 
anzuwenden versucht. Autor teilt seine Fälle in 2 Gruppen ein: bei der einen beruht das Hinken 
auf reiner Arteriosklerose, bei der anderen auf Arteriosklerose und Neuritis. Bei den Kranken 
der ersten Gruppe verwendet Autor Diathermie (lokal und aufs Herz), d’Arsonvalisation und 
Heißluftbäder, bei der zweiten Gruppe wird außerdem auch noch Galvanisation im Vierzellen- 
bad angewandt. Leider ist das mitgeteilte Material ein nur sehr geringes: Autor berichtet 
bloß tiber 4, z. T. freilich sehr schwere Fälle. In allen diesen Fällen wurde eine sehr gute Bes- 
serung des Zustandes der Kranken beobachtet; das Hinken verschwand bei einigen vollständig. 

v. Holst (Moskau). 

Hertzler, Arthur E.: Osteo-arthritie protrusion of the acetabulum (intrapelvie 
Pfannenvorwölbung). (Intrapelvine Pfannenvorwölbungen bei Osteoarthritis der 
Hüfte.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 3, S. 691—701. 1922. 

Hertzler bringt zu diesem Krankheitsbild einige eigene Beobachtungen, und zwar als 
erste die eines 29 jährigen Mannes, der seit 6 Jahren Schmerzen in beiden Hüften hatte, kli- 
nisch eine Beschränkung der Abduktion und Außendrehung und im Röntgenbilde eine deut- 
liche Vertiefung beider Pfannen mit Vorwölbung des Pfannenbodens gegen das Beckeninnere 
hin bot. Weitere Vorwölbungen des Pfannenbodens sah er bei einer 44jährigen Frau mit 
einer alten Hüftgelenkseiterung, bei einer 36jährigen Frau mit einer alten Hüftgelenks- 
tuberkulose und einer 46jährigen Frau mit einer Beckencarcinose. Er führt dann 
kurz die bekannte Literatur tiber dieses Gebiet an, teilt, wie es gewöhnlich geschieht, die 
Veränderungen ein in eine primäre Osteoarthritis, die wohl Beziehungen zur einfachen oder 
deformierenden chronischen Arthritis hat, und in eine sekundäre bei Osteomyelitis, Tuber- 
kulose, Tumoren usf. Die Diagnose der primären Form gelingt durch die Feststellung der 
Beschränkung der Abduktion und Außenrotation bei geringer Störung der anderen Bewegungen 
und durch das Röntgenbild. Kappis (Hannover). 

Goljanitzki, I. A.: Zur Frage der operativen Technik der Resektion des Sehenkel- 
halses bei intrakapsulären Frakturen. (Traumatol. Inst., Astrachan.) Medizinskaja 
Myssl Nr. 14/16, S. 424—428. 1922. (Russisch.) 

Die intrakapsulären Schenkelhalsbrüche geben eine schlechte Prognose Lei uo ad functionen 
infolge der sich häufig bildenden Pseudarthrosen. Dieselbe ist die Folge der mangelhaften 

rung des abgebrochenen Schenkelkopfes. Der Schenkelkopf wird bald atrophisch, 
die Bruchstelle bedeckt sich mit Knorpelgewebe, und eine knöcherne Vereinigung bleibt aus, 
der abgebrochene Kopf wirkt wie ein Fremdkörper. Die gewöhnlichen Resektionsmethoden 
mit Entfernung des Kopfes haben eine starke Verkürzung und starke Abduction zur Folge, 
die desto größer wird, je tiefer die Resektion gemacht wird. Verf. hat eine neue Operations- 
methode ausgearbeitet. Der Schenkelkopf wird auf dem Niveau des Schenkelhalses abgesägt; 


— 533 — 


der Trochanter major wird schräg von oben innen nach unten und außen abgesägt;; der Tro- 
chanter minor wird mit einem Meißel von der Diaphyse abgetrennt; mit einer Säge oder einem 
Meißel wird unter dem Schenkelhalse aus der Diaphyse ein Keil herausgesägt oder heraus- 
gemeißelt mit einer Basis von 2!/,cm und einer Höhe von 2!/,—3 cm. Auf diese Weise wird 
ein neuer Schenkelhals gebildet, der sich ohne Mühe im Acetabulum festhalten läßt. Auf 
diese Weise hat Verf. 3 Kranke mit Pseudarthrose nach intrekapsulärem Schenkelhalsbruch 
operiert mit sehr gutem funktionellen Resultat. Edwin Busch (St. Petersburg). 
Tremiterra, Salvatore: Contributo all’interpretazione del meccanismo ed Alla cura 
delle fratture trasverse della rotula. (Beitrag zur Erklärung der Entstehung und zur 
Behandlung von Kniescheibenquerbrüchen.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 13, 8. 296—299. 1923. 

Beschreibung eines Falles eines 28jährigen Mannes, bei dem nach Ansicht des Verf. die 
Hauptrolle für die Entstehung des Kniescheibenbruchs dem — —— zuzuschreiben war. 
Der Verunglückte konnte nach dem Unfall (Fall vom Wagen) zunächst wieder allein auf- 
stehen. Die Fraktur dürfte dadurch entstanden sein, daß der Quadriceps zuerst durch den 
Stoß beim Sturz, kurz darauf nochmal durch das Aufstehen des Verunglückten heftig kon- 
trahiert wurde und dadurch einen vollständigen Querbruch der Kniescheibe nebst Verletzung 
ihrer seitlichen Bandverbindungen bewirkte. Die Behandlung erfolgte zunächst mittels 
Kompressionsverbands. Nach Zurückgehen des Blutergusses wurden 6 Tage nach dem Un- 
fall die Patellarbruchstücke durch einen 8förmigen Bindenverband nach Möglichkeit zusammen- 

bracht, das Bein wurde in Beugestellung der Hüfte bei gestrecktem Knie eingegipst. Der 

ipsverband konnte nach einmaligem Wechsel 43 Tage später völlig entfernt werden. Es 
wurde funktionell ausgezeichnete Heilung erzielt. Die Patella blieb nur etwa !/, cm länger 
wie die des gesunden Beins. 

Verf. weist daraufhin, daß B uono mo unter 276 Knochenbrüchen mit der primären 
Naht nur 159 gute Ergebnisse hatte. Sie mag in Krankenhäusern mit gesicherter Asepsis 
zulässig sein; bei weniger günstigen äußeren Umständen wird aber auch das geschilderte 
unblutige Verfahren Erfolg haben. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Sehangina, L.: Zur Innervation des Lig. patellae prop. (Sammelb. v. Arb. d. Prof. 
u. Doz., Reichsuniv. Irkutsk.) Mediz. Fakultät Bd. 1, S. 201—202. 1922. (Russisch.) 

Die Innervation des Lig. patellae prop. ist in den anatomischen Lehrbüchern verschieden 
dargestellt. Daher hat Verf., einer Anregung von Prof. Buschmukin folgend, die anato- 
‚mischen Verhältnisse an 50 Leichen genauer untersucht. Die Resultate sind: Es lassen sich 
3 Innervationstypen des Lig. patellae prop. unterscheiden: 1. In 38%, wird diese Region ver- 
er oR Ramus me. des N. saphenus und vom N. cutaneus femoris anterior 
lis. 2. In 34%, wird das Lig. patellae prop. nur vom N. infrapatellaris des N. saphenus 
innerviert und 3. in 28%, nur vom N. cutaneus-femoris ant. medialis. Edwin Busch. 

Schede, Fr.: Betrachtungen zur Mechanik des O-Beins. Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 21, H. 3, S. 411—416. 1923. | 

Beim Senkfuß findet sich eine Vorwärtssenkung des Taluskopfes um die frontale 
Achse, eine Drehung des Talus um die sagittale Achse und eine Drehung im Sinne 
der Innenrotation auf seiner festgestellten Unterlage. Der dadurch entstehende nach 
außen offene Winkel zwischen Talus und Calcaneus führt bei ausweichendem Calcaneus 
{Calcaneus valgus) zum X-Bein, bei feststehendem Calcaneus zum O-Bein. Bei 
rachitischen Kindern ist die Varuskrümmung des Unterschenkels das Primäre und 
zieht den Plattfuß nach sich; beim Erwachsenen ist die Unterschenkelstellung sekundär 
und führt zur intraartikulären Genu varum-Stellung. Es wird nämlich dnrch die 
Innendrehung des Talus bei adduziertem, durchgedrücktem Bein (Ruhestellung!) 
das äußere Kniegelenkband stärker angespannt; beim Gang wird zur Vermeidung 
der schmerzhaften Abwicklung der Plattfuß außenrotiert und das Knie übermäßig 
durchgedrückt (Stelzengang!), wodurch ebenfalls das äußere Knieband gedehnt wird. 
Gymnastik der versagenden Muskulatur (Tibialis, Flexores digg. et hall.) ist die beste 
Therapie. Proebster (München). 
BIlanehod, F.: Le traitement des uledres de jambes et des variees. (Die Behand- 
lung der Beingeschwüre und Krampfadern.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 48, 
"Nr. 3, S. 155—160. 1923. | 

Bei kleinen Ulcerationen mit geringen oder gar keinen Absonderungen wird nach 
sorgfältiger Wundreinigung ein in hydrophilen Mullstoff eingeschlagenes Wattekissen auf- 
‚gelegt, welches mit einer verdünnten essigsauren Tonerdelösung durchtränkt ist, alsdann 
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das ganze Bein mit einer durchlässigen Zellstoffunterpolsterung umwickelt und darüber 
unter gleichmäßigem Druck eine spiralig vom Fuß aufwärts steigende „Zedenobinde‘“ (ent- 
spricht offenbar unserer landesüblichen Zinkleimbinde!) angelegt. Diese Verbände werden 
anfangs alle 8—10 Tage, späterhin mit fortschreitender Heilung alle 14 Tage bis 4 Wochen 
erneuert. Diese Behandlung erfolgt ambulant. — Bei großen, stark nässenden und 
ekzematösen Uloerationen ist absolute Bettruhe notwendig; das hochgelagerte Bein erhält 
3—4 mal am Tage zu wechselnde feuchte Umschläge mit essigeaurer Tonerde. Als Abschluß 
gegen di Feuchtigkeit wird Mosettigstoff oder Gummipapier nicht verwandt wegen zu ge- 
ringer Luftdurchlässigkeit, sondern Pergamentpapier; über dem feuchten Verband erfolgt 
eine Einwicklung des ganzen Beins mit einer elastischen Stoffbinde. Sobald Reinigung der 
Geechwürsflächen erfolgt ist, die Absonderungen aufhören und demzufolge das Ekzem ver- 
schwindet, geht man zur oben beschriebenen Behandlung mit Zedenobinden über. — Bei 
den ganz großen jauchenden Beingeschwüren erfordert die Bettruhe und Behandlung mit 
feuchten Umschlägen zumeist einen Zeitraum von 3—6 Monaten. Häufig muß man bei den 
feuchten Verbänden zwischen essigsaurer Tonerdelösung und einer Lösung von doppelkohlen- 
saurem Natron wechseln. Entsprechend dem Fortschreiten der Heilung geht man zu den 
eingangs beschriebenen Zinkleimverbänden über. Für die ganz schweren und für eine Heilung 
aussichtslosen Fälle bleibt nur die Amputation übrig. — Für die einfacheren Formen der 
Krampfadern am Bein kommen Hochblagerung, auch während der Nachtruhe, und Kom- 
eg in Frage. Für die komplizierteren Fälle werden verschiedene Ver- 
ahren empfohlen. Skiassi unterbindet die V. saphena unter dem Leistenband und füllt 
den unteren Gefäßabschnitt mit 50—80 ccm Lugolscher Lösung auf. Die Injektion ist sehr 
schmerzhaft und muß im Chloräthylrausch ausgeführt werden. 10 Tage Bettruhe und Nach- 
behandlung mit Kompressionsbindenwicklungen. Linser thrombosiert die erweiterten Venen- 
nn durch Einspritzung von einigen Kubikzentimetern 1 proz. Sublimatlösung in mehreren 
itz . Die Gefahr der Mercurialintoxikation ist nicht ausgeschlossen. Sikard verwendet 
sterilisierte 10 proz. Sodalösung, von der er in vielen Sitzungen alle 2 Tage ca. 10 ccm in den 
erkrankten Venenabschnitt einspritzt.e Montpellier und Lacroix benutzten eine 2 proz. 
Lösung von Hydrargyrum bijodatum, Genevrier endlich schlägt folgendes Rezept vor: 
Chinin. mur. neutral. 0,40, Urethani 0,20, Aq. dest. ad 3,0, und spritzt von dieser Lösung 
an 6 verschiedenen 7—8 cm voneinander getrennten Stellen 3 cem in die erkrankten Venen- 
abschnitte ein. Die Einspritzungen werden in Abständen von 8 Tagen bis zur völligen Throm- 
bosierung des ganzen venösen Gefäßstranges wiederholt. Schenk (Charlottenburg). 


Birt, Ed.: Beitrag zur Sehnenplastik bei Peroneuslähmung. (Paulum-Hosp, 
Schanghai.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, 8. 511—514. 1923. 

Birt ve zt bei Peroneuslähmung die Sehne des Peron. brevis auf den Extensor 
digit. comm., die des Peron. long. auf den Extens. halluc. cong., indem er, sie unter den Spender- 
sehnen durchziehend, sie in Ausdehnung von 2cm auf diese aufnäht bei stärkster Pronation. 
Vorher verlängert er die Achillessehnen um etwa 3cm und tenotomiert sämtliche Sehnen des 
Fußgewölbes. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Estor, E. et, A. Aimes: La luxation congénitale des tendons des muscles pére- 
niers latéraux. (Die angeborene Luxation der Peroneussehnen.) Rev. d’orthop. Bd. 10, 
Nr. 1, 8. 5—18. 1923. 

Die Peroneussehnenverlagerung stellt eine meist angeborene Anomalie dar, oft in 
Verbindung mit gewissen Mißbildungen am Fußskelett und kann ihren Grund in einer 
anatomischen Veränderung des Malleol. externus, insonderheit der für die Lagerung 
der Sehne physiologisch vorgesehenen Knochenrille, ebenso aber auch in einer Ab- 
weichung des Band- und Sehnenscheidenapparates von der Norm haben. Da häufig 
wenig Beschwerden damit verbunden sind, bleibt diese Anomalie oft unerkannt. Thera- 
peutisch sind besonders konstruierte Bandagen verwendet worden, im Falle gröberer 
Behinderung durch das Leiden erscheint jedoch operative Hilfe ratsam. Die einzelnen 
Operationsmethoden zielen auf eine Wiederherstellung des Band- und Sehnenscheiden- 
apparates oder auf eine entsprechende Modellierung des Knochens bzw. auf beides ab. 

Schenk (Charlottenburg). 

Leelere, Georges: Le traitement des fractures de Dupuytren par le vissage de 
la mall6ole interne. (Die Behandlung der Dupuytrenschen Fraktur durch Ver- 
schraubung des inneren Knöchels.) Presse med. Jg. 31, Nr. 15, S. 165—167. 1923. 

Verf. ist grundsätzlich Anhänger der blutigen Frakturbehandlung. Sie ist noch 
viel mehr als bei den Diaphysenbrüchen bei den Gelenkfrakturen angezeigt. Die 
geringste Veränderung der Gelenkflächen an einem Gelenk, das ja doch auf das Ge- 
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naueste seinem Bewegungsmecheanismus angepaßt ist, die kleinste Unregelmäßigkeit 
nur einer dieser Flächen hat eine funktionelle Behinderung zur Folge. Wenn auch 
durch andauernde Bewegungsbehandlung oft eine erstaunliche Wiederherstellung 
nach Verletzungen zustande kommt, so läßt sich diese doch nur unter zumeist lang 
dauernden Beschwerden und Anstrengungen für den Kranken erreichen. Die vor- 
liegende Arbeit soll sich auf Erörterung der Dupuytrenschen Fraktur (Bruch des 
inneren Knöchels und des unteren Wadenbeinendes) beschränken. Die Fixation der 
Bruchstücke mittels Gipeverbands hat selbst, wenn einwandfreie, unblutige Reposition 
gelingt, den Nachteil langdauernder Ruhigstellung mit ihren für die Bewegungsfähigkeit 
ungünstigen Folgen. Verf. hält die Verschraubung des inneren Knöchels bei allen 
Brüchen desselben für angezeigt, auch dann, wenn nur geringe Verschiebung des 
Knöchels vorliegt. Sie wird bei der Dupuytrenschen Fraktur zur Wiederherstellung 
normaler Gelenkumrisse ausreichend sein. Die vielfach geübte Verschraubung des 
Wadenbeinknöchels mit der Tibia wird nur in den seltensten Fällen nötig, wo auch dieser 
Knöchel gebrochen ist. Der Eingriff ist leicht in örtlicher Betäubung durchzuführen. 
Verf. verwendet eine 6 cm lange Schraube nach Lambotte. Wichtig ist ausreichende 
Abschiebung der Weichteile, damit die Schraube nicht durch Gewebsfasern am Ein- 
dringen behindert wird. Naht des Periosts und der Haut. 3—4 Tage nach dem Eingriff 
soll mit Bewegungen begonnen werden. Gegen Ablauf eines Monats kann der Kranke 
aufstehen und umhergehen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Hansson, Hans Edv.: Ein Fall von Köhlerscher Krankheit im Osnaviculare 
tarsi. Hygiea Bd. 84, H. 12, S. 498—500. 1922. (Schwedisch.) 


6jähriger Knabe. Vor etwa 1 Jahr wachte er am Morgen auf mit Schmerzen im Fuß, 
ohne daß irgendein Trauma vorhergegangen wäre. Er hinkte dann etwa 5 Wochen lang. Die 
Schmerzen blieben begrenzt auf die Gegend des Naviculare. Sie wechselten in der Stärke 
und klangen schließlich langsam ab. Nach 8—9 Monaten völligen Wohlbefindens hatte er 
wieder eines Morgens Schmerzen im Fuß, hinkte und hatte Empfindlichkeit im Naviculare. 
Das wiederholte sich in den nächsten Monaten noch dreimal, jedesmal dauerte der Anfall 
nur wenige Tage. Bei der Untersuchung fand sich eine Anschwellung in der Gegend des 
Naviculare am Fußrücken und medial. Druck sehr empfindlich. Valgusstellung des Fußes 
beiderseits, rechts (am kranken Fuß) stärker. Rechter Unterschenkel 1 cm schwächer als 
der linke. Das Röntgenbild zeigte einen verdichteten, unregelmäßig geformten Knochenkern 
im Naviculare rechts, links normale Verhältnisse. Hansson schließt sich der Ansicht an, 
welche die Köhlersche Krankheit für eine anämische Nekrose erklärt. Besonders bei „‚weichen‘“ 


Füßen können Belastungsstörungen, wie der pes valgas ingt, zum teilweisen Zusammen- 
drücken des den Kern umgebenden Knorpelgewebes führen und so die Ernährung des Kernes 
beeinträchtigen. Port (Würzburg). 


Caprioli, Nicola: Sulla eura ehirurgiea della paralisi infantile. (Zur chirurgischen 
Behandlung der Kinderlähmung. Beitrag zur Behandlung des paralytischen Klump- 
fußes.) (Osp., Lina Fieschi Ravaschieri, Napoli.) Pediatria Bd. 31, Nr. 7, 8. 382 
bis 400. 1923. 

Die Behandlung des paralytischen Klumpfußes muß bestehen 1. in der Wieder- 
herstellung des Muskelgleichgewichtes und 2. im Zurückführen des Fußes in seine 
normale Form und Gestalt; zur Beseitigung der Deformität sind also Eingriffe an den 
Weichteilen und am Knochen notwendig. Im Gegensatz zu den meisten anderen 
Orthopäden, die zuerst die Deformität beseitigen und dann allfällige Sehnenplastiken 
ausführen, stellt Ca prioli zuerst das Muskelgleichgewicht wieder her, dann erst erfolgt 
nach einigen Wochen, wenn durch die längerdauernde Ruhigstellung eine Kalkver- 
armung am Knochen eingetreten ist, die „plastische Umformung‘‘ des Fußes. Voraus- 
geschickt wird eine Woche Bettruhe und Vorbereitung der Haut durch Bäder usw., 
dann Sehnenplastik entsprechend dem Lähmungsausfall nach bekannten Grundsätzen, 
wobei eine Spaltung der Achillessehne öfter angewendet wird. Lagerung des Beines 
auf einem Blechstiefel, durch Stärkebinden ruhiggestellt. Nach 15 Tagen werden die 
Nähte entfernt und der Blaubindenverband auf weitere 15 Tage erneuert. Jetzt erst 
erfolgt in der durch die Ruhigstellung bedingten Kalkarmut die plastische Umformung 
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durch: Beseitigung des Spitzfußes, dann der Adduction des Vorfußes über den Keil, 


| 


endlich durch die Pronierung und schließlich durch die Abflachung des Fußgewölbe. 


Gipeverband in Überkorrektur auf 3—4 Wochen; manchmal müssen zur Nachbehand- 
lung Nachtschienen oder einfache Schienenapparate noch einige Zeit getragen werden. 
Der Verf. bezeichnet seine Erfolge, die er in 8 Fällen auf diese Weise erzielen kounte, 
als sehr gute. Erlacher (Gras). 


Schede, F.: Zur Teehnik der Piattfußbehandlung. Arch. f. orthop. u. Unfall- 
Chirurg. Bd. 21, H 3, S. 473—477. 1923. 


Zur Behandlung beginnender Plattfußcontracturen und zur Nachbehandlung 


nach Redressements verwendet Schede Gips-Nachtschienen, welche die Fußwurzel 


in Supination und Dorsalflexion festhalten, während die Adduction, Plantarflexior 
und Pronation des Vorfußes durch Züge erreicht wird, die zu Bandeisenstreben laufen; 


auch eine beginnende Halluxdeformität kann gleichzeitig berücksichtigt werden. — 
Um eine zuverlässige Überkorrektur des Fußes zu erhalten, muß die gut supinierende 
Plattfußeinlage in leichter Spitzfußstellung mit einer seitlichen Unterschenkelschiene 
verbunden werden, die eine kompensierende Adduction im Sprunggelenk verhindert. 
— Bei Vorfußschmerzen wird eine quer über den vorderen Schuhsohlenteil angebrachte 
Gummirolle, die das Abwickeln des Fußes übernimmt, angenehm empfunden. — Eine 
gute Erleichterung gewährt ein „Zusammenstauchen‘“ des Fußes durch eine doppelte 
Spica mit elastischer Binde, die Vorfuß und Fußwurzel umfaßt. — Für die Praxis 
elegans empfehlen sich orthopädische Schuhe, die auf individuelle, nach Gi 
angefertigte Schuhleisten gearbeitet werden. | Proebster (München). 


Engel, H.: Zur Frage der operativen Behandlung des Hallux valgus nach physio- 
logischen Grundsätzen. (Orthop. Unw.-Khn. u. Poliklin., Berlin.) Arch. f. orthop. a 
Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 3, S. 437—458. 1923. 

Verf. hat am Gochtschen Material die Frage nachgeprüft, ob die bei der ortho- 
pädischen Universitätsklinik geübte alte Methode der Hallux valgus-Operation nach 
Hüter der neuerdings nach physiologischen Grundsätzen aufgestellten Operations 
methode von Ludloff und von Hohmann standhalte. Die von Rose in Deutseh- 
land und von Sayre in Frankreich empfohlene, später von Hüter systematisch 
angewendete Operation besteht in der Dekapitation des Os metatarsale I. Sie wurde 
von Gocht seit 25 Jahren in zahllosen Fällen mit bestem Erfolge geübt. Verf. unterzog 
die Fälle von 1916—1920 (26 Fälle) einer Nachuntersuchung, 18 waren einwandfrei 
kritisch zu beurteilen. Zu diesen 18 Fällen gesellen sich noch 3 Fälle aus der Privat- 
praxis (Gocht). Verf. kommt zu dem Schluß, daß die heute noch in Deutschland 
öfter geübte, in dem „Ballenland‘‘ Frankreich noch dominierende Operationsmethode 
nach Hüter den physiologischen Forderungen, wie sie Ludloff und Hohmann ia 
ihren Arbeiten aufgestellt haben, entspricht. Sie beseitigt die Abweichung der großer 
Zehen, die Schleimbeutel und Exostosenbildung am medialen Pol des Metatarsal- 
kopfes I, die Sehnenverlagerung, die Subluxation und Drehung der großen Zehe 
Die Verkürzung des Os metatarsale I durch die Entfernung des Kopfes, gegebenenfal; 
noch eines Teiles des anstoßenden Schafts, erreicht nichts anderes als eine Equilibrierung 
der die Valgusstellung der Großzehen anstrebenden starren und elastischen Kräfte. 
Eine Beeinträchtigung der Gewölbespanner, insbesondere des Adductor hallucıs 
eine Heilung des Spreizfußes findet im allgemeinen nicht statt. Immerhin stellt sich 
der Mechanismus der Großzehen in bezug auf seine Gelenk- und statischen Funktiones 
durchschnittlich im Laufe von Dis Jahren fast völlig wieder her. Verf. hält danach 
die alte Hütersche Operationsmethode des Hallux valgus im gleichen Sinne für 
eine physiologische wie die Ludloffsche und Hohmannsche Methode. Die ır 
der Arbeit gezeigten Resultate dieser von Gocht geübten Methode waren durchaus 
gute. E. Glass (Hamburg). 
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34l. 
attani, Paul (Lippendeformi- 
tät) 72. 

aucci, — (Retroperito- 
neale Cyste) 28 

aulk, John R. (Hodenbehand- 
lung) 467. 

ave, Henry W. s. Peck, Charles 
H. 378. 

avina, Giovanni (Darmsteno- 
sen) 346; (Pylorusausschal- 
tung) 458. 
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Schilddrüsengeschwülste) 500. 

Cocker, Albert B. and H. Sewell 
Sims (Kraniokleido Dysosto- 
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Cook, Ansel G., Walter G. Stern 
and Edwin W. Ryerson (Fuß- 
operation) 184. 
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Costain, W. A. (Peritonitis) 454. 

Costantini, H. et H. Duboucher 
(Lebercysten) 141. 
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Fränkel, J. Hüfteinrenkung im 
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François, Jules (Blasendivertikel) 
410; (Pyelographie) 335. 

Frank, Robert T. (Krebs der 
weiblichen Genitalien) 358. 

— Wallace (Hirntumor) 440. 

Frankenstein, Kurt (Laparoto- 
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Fraser, Forbes (Bauchtellinfek- 
tion) 91. 

Frazier, Charles H. und Francis 
C. Grant (Pneumo - Radio - 
graphie) 197. 

Freer, Otto T. (Larynxcarcinom 
und Radiumemanation) 261. 

Frei,. Walter und Hans Grand 
(Narkose) 58. 

Freiberg, Albert H. (Osteochon- 
dritis dissecans) 197. 

Freudenberg, E. s. Enderlen, E. 
389. 

Freund, Julius (Milchsäure bei 
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Fried, Carl (Baesdow) 10; (Darm- 
ruptur nach Röntgentiefenbe- 
strahlung) 368. 

Friedmann, Friedrich Franz 
(Aktinomykose) 156. 

Frisch, A. V. (Lungentuberku- 
lose) 22. 

Fröhlich, Alfred (Viscerale 
Schmerzempfindung) 451. 

Fronstein, R. (Nephrektomie- 
komplikationen) 522. 

Full, Hermann (Blut und Gewebe 
bei Sauerstoffüberdruckat- 
mung) 375. 

Funk, E. H. s. Lukens, R. M. 380. 


Gabriel (Encephalographie) 291. 
Gaeta, Giovanni (Blasensteine) 
410. 
Gamberini (Zwölffingerdarm- 
Pförtnergeschwür) 458. 

— Carlo (Perikarditis) 342. 

Garcineanu, Savel (Leisten- 
brüche) 229. 

Garel, J. et A. Gignoux (Kehl- 
kopfcarcinom) 171. 

Gaté, J. (Pleuritis) 21. 

Gaulden, C. Lewis (Hodenver- 
lagerung) 146. 

Gaza, Wilhelm v. und Hans Wes- 
sel ( Quellungsvermögen krank- 
haft veränderter Gewebe) 185, 


330. 

Gelli,, Gino (Röntgenintensiv- 
therapie eines Mammacarci- 
noms) 260. 


Genewein, Fritz (Gehirnerschüt- 
terung) 204. 
Gerbatschewski, A. 


(Entherolithen) 


Gignoux, A. s. Garel, J. 171. 

Gill, William D. (Blutserum) 89. 

Giordano, Alfred S. und Hermon 
C. Bumpus jr. (Prostatacarci- 
nom) 416. 

— — — B Mann, Frank C. 


179. 
Giorgi, Giorgio (Jackson-Epi- 
lepsie) 494. 


Girgolaff, S. S. (Nervensystem 
bei eitriger Entzündung) 339; 
(Spontangangrän) 25, 26; 
(Steinachsche Operation bei 
Gangraena spontanea) 385. 

Glass, E. (Aneurysma der Caro- 
tis communis) 343; (Dauer- 
schmerz bei Pancreatitis) 464; 
(Mastitis) 340. 

Glatzel, Jan. (Doppelbildung der 
tieferen Darmabschnitte) 237. 

Glebowitsch, A. (Verwundungen 
panzerdurchschlagender Ku- 
geln) 482. 

Glowacki, B. F. 
scesse) 501. 

Gnant, Erich (Mammacarcinom- 
bestrahlung) 369. 

Göbell, Rudolf (Ischämische 
Muskelcontractur) 420. 

Gödl, A. s. Lundwall, K. 464. 
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(Lungenab- 


435. 
Goldberg, Benjamin s. Luckhardt 
Arno B. 78 


Goldberger, Jacques (Nierenun- 
tersuchung) 350. 

Goler, George W. and Charles 
K. Reitz (Starrkrampf) 186. 
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— — 8. Deakin 392. 

Grand, Hans s. Frei, Walter 58. 

Grant, A. R. (Naht-Technik) 
332. 

— Francis C. (Luftgeschwulst 
im Gehirn) 206. 
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gie) 346. 
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Harven, J. de (Vaccinebehand- 
lung bei Gelenkentzündung) 
361. 

Harvey, Samuel C. s. Sayad, 
William Y. 441. 

Harvier, P. et Lebée (Rheuma- 
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— G. J. and P. M Ne 

y (Lungenabeceß) S 
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Holmes, G. W. s. Means, J. H. 
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Hood, C. T. (Kropf) 78. 

Hook, W. van (Magengeschwür) 

175. 
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— 5433 — 


Hughes, W. Kent (Diathermie 
bei malignem Tumor) 11. 
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Jansen, Hans (Kniegelenkscon- 
tractur bei Gelenkleiden) 279. 
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Jean, G. (Hydrocele) 41. 
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Katz, Heinrich (Projektilver- 
schleppung) 192. 
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Keller, J. s. Carrié, A. 161. 

— Otto (Nierenruptur) 397. 
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Klein, Sidney (Kropf im Kindes- 
alter) 217. 
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plakie) 405. 

Kreutzmann, Henry A. R. 
(Hunners Blasenulcus) 410; 
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Kromayer (Keloide) 281. 


— 544 — 


Krotkina, N. (Bösartige Neu- 
bildung) 157. 
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451 


Lagos Garcia, Carlos (Blasen- 
ektopie) 409. 

Lahey, Frank H. (Zungenkropf) 
295 


Lamas, Alfonso (Obstipation) 
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Legueu (Prostataadenom) +. 


Leichsenring (Kehlkopftib: 
kulose) 17. 

Leigh, Southgate (Schockbehar. 
lung) 430. 
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MacCready, P. M. s. Heuer, G. J. 


80. 
McFee, William D. 
koagulation) 371. 
McGlanann, Alexius (Milzbrand- 
infektion) 475. 

McKeen, Cattell (Traumatischber 
Schock) 119. 

McMaster, Philip D. s. Rous, 
Peyton 271. 

McPhedran, Alexander (Magen- 


en) 613. 

rter, Golder Lewis (Chole- 
a 243. 

McWilliams, Clarence A. and 
Henry S. Sunning (Rhino- 
plastik) 13. 

Madlener, Max (Wunddrainage) 


288. 

Maffei, Filippo ann] 46. 

Magnus, Georg (Fraktur und 
Luxation) 120. 

Mahnert, A. und K. Horneck 
(Erythrocyten) 193. 

Maier, Otto (Netz und Ulcus) 
174; (Schilddrüsengeschwulst) 
305; (Struma) 305. 

Maingot Rodney (Appendicitis) 
240 


Maiocchi (Exophthalmus) 264. 
Major Ralph H. (Hyperthyreoi- 
dismus) 79. 

Mann, Frank C. and Alfred S. 
Giordano (Pankreatitis) 179. 
Manujloff, W. P. (Chloroform- 

rausch) 485. 
Maragliano, Dario (Nebennieren- 
a 467. 


(Elektro- 


Marañon, G. (Hypogenital-Hand) 
107. 
Margarucci, O. (Lebercyste) 178. 


Margottini, M. (Hodenluxation) 
417. 

Marion, M. (Epididymektomie) 
181. 

Marique, Albert (Thymektomie 
beim Säugling) 450. 


Markovits, Emmerich (Röntgeno- 
logische Kastration beim 
Manne) 490. 


Marogna, Pietro (Bacillurie bei 
Lungentuberkulpse) 352. 

Martel, T. de (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 234. 

Martin, B. (Erwiderung auf 
„Richtigstellungen‘ des Prof. 
H. Böker) 420. 

Martin Calderin, Antonio (Tuber- 
culum pharyngeum) 215. 

Edward G. (Anuslokalanä- 

sthesie) 288. 

Martyn, H. L. (Meningitis) 439. 


Marwedel, Georg (Chirurgie. Leh- 
manns med. Handatlanten. 
Bd. 39) 221. 

Masing und Denecke (Durch- 
lässigkeit der Capillarwände) 


265. 
Masland, H. C. (Neue Schiene 
für Patellabruch) 197. 
Massini, Caride (Autotherapic) 
53 


Matagne (Elektrische Behand- 
lung) 493. 

Matas, Rudolph (Endoaneurys- 
morrhaphie) 24. 

Matassa, B. (Blinddarmoperation 
nach Dr. Betti) 240. 

Mateos, Emilio (Milzbrandkar- 
bunkel) 363. 

Matheis, Hermann (Sympathek- 
tomie) 77. 

Matronola (Gascysten des Inte- 
stinums) 391. 
Matti, Hermann (Knochen- 

brüche und Gehirnverlet- 
zungen) 120. 
Matz, F. (Netzgeschwulst) 239. 
Mau, C. (Herdreaktion) 154; 
(Tuberkulininjektion bei Tu- 
berkulose) 187. 
Maurer, A. s. Proust, R. 295. 
Mayr, Julius K. (Hautcarcinose) 
283 


Means, J. H. and G. W. Hol- 
mes (Röntgenbehandlung bei 
Kropf) 489. 

Mebane, Tom S. (Schußfraktur 
des Hüftgelenks) 193. 

Medina, Barrio de (Intravenöse 
Vaccinetherapie) 361. 

Melchior, Eduard und Hans 
Rahm (Aktionsstrom der gra- 
nulierenden Wunde) 288. 

Meleney, Frank L. (Tumor der 
Thyreoidea) 81. 

Melnikoff, A. W. (Oesophagus- 
resektion) 20. 

— Alexander (Nebennieren) 466. 

Menschel, H. s. Schade, H. 425. 

Mercer, Walter (Halsgeschwulst) 
497. 

Merk, Ludwig (Kropf) 78. 

Meyenburg, H. e (Adenome) 57. 

Meyer, Jacob (Gallenblase) 37. 

— Willy (Lungenabsceß) 380; 
(Lungeneiterung) 381. 

Meyeringh, Heinrich (Lympho- 
granulomatose) 189. 

Miani (Blutkörperchen bei bös- 
artigen Geschwülsten) 429. 
Mihailoff, A. (Aktinomykosis) 188. 

Mikula, Method (Gibbus) 339. 

Mikulicz-Radecki, F. v. (Nieren- 
dystopie) 397. 

Milani, Guido (Verletzung der 
Halswirbelsäule) 73. 

Milhaud s. Forgue, Emile 461. 
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Parker, Wilbur B. (Blasenhals- 
verlegung) 356. 

Parlavecchio (Hysteropexie) 469. 

Parrisius, Walter und Wintterlin 
(Blutstrom in den Hautcapil- 
laren) 86. 

Parsamoff, O. 
fistel) 515. 

Pasman, Rodolfo E. (Bauch- 
Wundverschluß) 345. 

Pauchet, Victor (Darm nach 
Gastrektomie) 390; (Gastrop- 
tose) 231. 

Paul, Norman (Ulcus rodens) 282. 

Paunz, (Tracheo-Broncho- 
skopie) 372. 

Pavlovsky, Alejandro J. (Magen- 
geschwür) 97. 

Peck, Charles H. and Henry 
W. Cave (Empyem) 378. 

Peiser, Alfred (Poliomyelitis) 76. 

Pemberton, John de J. (Schild- 
drüsenchirurgie) 449. 

Pentchoff, A. (Splenektomie bei 
Ikterus) 274. 

Pernkopf, Eduard (Lehrbuch der 
Anatomie) 153. 

Perot et L&monon (Halsver- 
letzung) 496. 

Pestalozza, E. (Laparotomie) 27. 

Peters, W. (Pyurie) 145. 

Peterson, Edward W. (Blut- 
transfusion) 344. 

Petit-Dutaillis, Paul (Carcinom- 
behandlung) 469. 

Petri, Iacob (Splenektomie) 144. 

Petroff, N. N. (Rhinoplastik) 13. 

— — — (Amputatio interilio- 
abdominalis) 247; (Urethra- 
resektion) 525. 

Peutz, J. L. A. (Pankreolithiasis) 
142 


Peyre, Edouard (Blutunter- 

, suchung und Strablenbehand- 
lung bei Krebs) 68. 

— — 8. Roussy, Gustave 5. 

Peyton s. Rous 271. 

E i M. s. Huck, John G. 

6. 

Pfahler, George E. (Behandlung 
bösartiger Erkrankungen mit 
Radium) 164; (Strahlen- 
therapie bei Brustkrebs) 68. 

Pfeiffer, Damon B. s. Jopson, 
John H. 454. 

Phemister, D. B. (Meni les 
Endotheliom) 495; (Menicus- 
cysten) 423. 

Picker, R. (Blasensyphilis) 320. 

— Rezsö (Staphylokokkenenu- 
A und Tonsillektomie) 


(Darm-Uterus- 


Pieri (Aneurysma) 264. 

Pierroz, M. (Tuberkulose) 4. 

Pierson, John W. s. Wharton, 
Lawrence R. 452. 
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Piper, Edmund B. (Quecksilber- 
chromid bei puerperaler Sep- 
sis) 193. 

Pisanò, Giuseppe (Kriegschirur- 
gie) 121. 

Pistocchi, Guiseppe 
sarkom) 314. 

Plaut, Hans (Osteomyelitis) 108. 

Plenk, Andreas (Röntgendia- 
gnose des Ulcus duodeni) 197. 

Plisson, L. (Urethraruptur) 412. 

Ployé s. Oudard 248. 

Plume, Luise (Spontanruptur 
der Milz) 144. 

Plummer, William A. (Schild- 
drüsenerkrankung) 449. 

Pochhammer, Conrad (Magen- 
geschwürbehandlung) 267. 

Podlaha, Josef (Mondbeinluxa- 
tion) 420. 

Pöch, Hella s. Orator, Viktor 
497. 

Poenaru - Caplescu, Constantin 
und Dimitru, Paulian (Appen- 
dicitis) 103. 

Pol, S. W. s. Dshanelidze, I. I. 
462. 


E E. (Zweischlingenbruch) 
134. 


— Eugen (Riß der Carotis ex- 
terna) 343. 

Pometta, D. (Tuberkulose) 3. 

Pool, Eugene H. (Milzverletzung) 
465 


(Magen- 


Porter, F. J. W. (Lumbalanä- 
sthesie) 254. 
Portmann, Geo 
plastik) 441. 
— — et P. Dupouy (Carotis 

interna-Aneurysma) 385. 
Porzelt, W. (Gummikrempe bei 
Schädeltrepanation) 435. 
Potaschew (Anthraxpneumonie) 
115. 
Potthoff, Paul s. Kahn, Herbert 
157 


(Nasen- 


Poyet, Gaston s. Bourgeois, Henri 
371. 


Priesel, A. s. Kneringer, E. 450. 
Promptoff, I. (Nierenanomalien) 
520. 


Propping, Karl (Rohgaze in der 
Wundbehandlung) 195. 

Proust R. et A. Maurer (Zungen- 
krebs) 295. 

Purpura (Traumatisches Aneu- 
rysma) 264. 

Puskeppelies Max (Myom des 
Magen-Darmtraktus) 102. 

Pust (Gastroptose) 93. 

Putzu F. (Splenomegalie) 144. 


Quain E. P. (Dickdarm) 347. 

Quarela DB. (Splanchnicus- 
anästhesie) 254. 

Quervain F. de (Kropf) 216. 


Quick Douglas et F. M. Johnson 
(Kehlkopfcarcinom) 293; (Ra- 
diumbehandlung des Kehl- 
kopfcarcinoms) 201. 

Quirin (Erkrankung des II. Meta- 
tarsusköpfchens) 280. 


Bad, v. (Kopfverletzung) 335. 


Radasch H. E. (Magengeschwür) 
32. 

Radulescu Al. D. (Knochenver- 
pflanzung) 445. 

Ragot, A. s. Cruchet, Rene 
173. 

Rahm, Hans s. Melchior, Eduard 
288. 

Ramm, M. G. (Angeborene 


Urethradivertikel) 524. 
Ramond Félix et P. Zizine 
(Magenkrebs) 313. 
Rand, Carl W. (Schädelosteom) 


437. 
Ransohoff, J. L. (Encephalocele) 
12. 


Rapport, D. (Wundschock) 119. 

Ratner (Flecktyphuskomplika- 
tionen) 116. 

Ravdin, I. S. s. Deaver John B. 
104 


Razzaboni, Giovanni (Pseudo- 
hydronephrose) 41; (Torsion 
der Niere) 319. 

Rebaudi, L. (Paraffinspritzver- 
fahren bei Verbrennung) 190. 

Rectenwald, John J. (Brustraum, 
Bauchhöhlenverschlußklappe) 
63. 


Aloys v. (Uterusnaht 
a — bei Schnittent- 
bindung) 147. 
Redwitz, E. v. s. Enderlen, E. 
389. 
Regan, Joseph C. (Milzbrand- 
karbunkel) 363. 
Reh, Hans (Fibrolysin) 9; (Kno- 
chentuberkulose) 12. 
Reich, Leo (Zwerchfellhernien) 
310. 
Reiche, A. (Darmverschluß) 346. 
Reiner (Amputation und Kunst- 
glieder) 285. 
Reinhold, G. s. Aschoff, L. 156. 
Reis, van der (Antagonismus 
zwischen Coli- und Diphtherie- 
bacillen) 250. 
Goler, 


Reitz, Charles M. s8. 
George W. 186. 

Replogle, Joseph P. (Schulter- 
gürtelverletzung) 44. 

Rethi, Aurél (Laryngofissur) 170. 

Reuben, Mark S., Lewis M. Silver 
and Walter C. A. Steffen 
Sa ii Krankheit) 
316. 


Révész, Vidor (Röntgenunter- 
suchung bei Nierenabszeß) 488. 


Rey, Josef (Post pleuritische Sko- 
liose) 210. 

Reye s. Lorey 81. 

Rheindorf (Appendicitis) 104. 

Richardson, Frederick S. (Naht- 
instrument) 435. 

Rickmann, L. (Röntgenbehand- 
lung der Kehlkopftuberkulose) 
163. 

Riedel, Gustav (Coxa vara) 109. 

Rihmer, Béla von (Prostatis- 
mus) 414. 

a Leo (Humerusfraktur) 
322. 

Riviere, Clive and W. H. C. Ro- 
manis  (Lungentuberkulose) 
503. 

Roberts, Dudley (Röntgenunter- 
suchung des Magen-Duodenal- 
geschwürs) 366. 

— Percy Willard (Fußdeformi- 
tät) 152; (Hallux valgus) 472. 

Robin, Albert (Krebsferment) 58. 

Robinson, Samuel (Thorax- 
chirurgie) 376. 

Rocher, H.-Louis (Lokalanä- 
sthesie und Medullaranästhesie 
s und Jugendlichen) 


Rodewald, Karsten (Bakterien- 
widerstandsfähigkeit) 434. 

Rodríguez de Silos (Milzbrand- 
karbunkel) 475. 

Roeder, C. A. (Thyreoidektomie) 


80. 

Roederer, C. (Skoliose) 299. 

— Carle s. Mouchet, Albert 74. 

Roessingh, M. J. (Carcinom- 
anämie) 6. 

Rogers, Vincil s Deakin 392. 

Rohde, Carl (Cholelithiasis und 
Verdauungsapparat) 517; (Ul- 
cus duodeni) 176. 

Rolando, Silvio (Cystenniere) 
404 


Rolly, Fr. (Lokale Entzündung 
und Absceßbildung bei Sepsis) 


54. 
Romanis, W. H. C. (Magenge- 
schwür) 233. 
— — — s. Riviere, Clive 503. 
Romer, Frank (Sportverletzung) 


6. 

Romich, Siegfried (Gonitis tuber- 
culosa) 110. 

Romiti (Aneurysma cirsoideum) 
265 


Romonzeff, N. I. (Gallenstein- 
krankheit) 517. 

Roos, E. (Kropf) 447. 

Root, Howard F. (Diabetische 
Gangrän) 279. 

Rosati, Beniamino (Hirnver- 
letzung) 69. 

Rose, F. (Gelenkschußver- 
letzung) 484. 


548 


Rosenberg, Herbert (Blasendi- 
vertikel) 523. 

— Albert (Mammaveränderung) 
219; (Menstruelle Mammaver- 
änderung) 377. 

Rosenstein, Paul (Rivanol bei 
Mastitis) 195; (Vorbereitung 
des Operationsfeldes) 62. 

Rosenthal, Eugen (Tumor) 282, 

Rosentul, M. A. (Neurofibroma- 
tose) 5. 

Ross, Ellison L. (Störungen 
durch Lokalanästhetica) 486. 

Rost, Franz (Hämatome des M. 
rectus bei Typhus) 134. 

Roth, M. (Leber-Duodenumstich- 
verletzung) 394. 

Rous, Peylon, and Philip D. Mc 
Master (Dauerdrainage des 
Ductus choledochus) 271. 

Roussy, Gustave, Roger Leroux 
et Edouard Peyre (Teerkrebs) 


5. 

Rowell, Hugh Grant (Jod-Idio- 
synkrasie) 289. 

Rubascheff,S. (Fleckfieber, Rück- 
falfieber und Abdominal- 
typhus) 427. 

Rudder, B. de (Ileus) 136. 

Rückart (Hypernephrom) 353. 

Ruge, Carl (Streptokokken) 330. 

Rychlik, Emanuel (Epispadia 
totalis) 358. 

Rycroft, Benjamin W. (Zwei- 
fächrige Gallenblase) 516. 

Rydgaard, Frode (Männliche 
Genitaltuberkulose) 488. 

Ryerson, Edwin W. s. Cook, An- 
sel G. 184. 


Sainton, Paul et Ernest Schul- 
mann (Hypophysentumor) 126. 

Salmoni, Guido (Megacolon) 241. 

Salomon, M. s. Bernard Léon 
222. 

Saloz, Ch., et Gustave G. Mop- 
pert (Pylorospasmus) 386. 
Saltzstein, Harry C. (Brust- 

krebs) 377; (Krebs) 282. 
Sandelin, Torsten (Hallux val- 
gus) 424. 
Sano, Minoru s. Stuber, B. 172. 
Sansby, J. Martin s. Siperstein, 
David M. 89, 386. 
Santi, Giulio (Tonsillenfibrom) 
14 


Sarantis - Papadopoulos, Alex 
(Fixierte Skoliose) 74. 

Sargnon, A. (Kehlkopfkrebs) 
301 


Satta, F. (Humerusfraktur) 45. 

Sattler, Eugen (Sehnenscheiden- 
entzündung) 470. 

Saupe, Erich (Os lunatum) 324. 

Sawicki, Bronislaw s. Flatau, 
Edward 127. 


Sawkoff, N. M. (Gastroenter- 
stomie bei Ulcus entgoen: 
duodeni) 510; (Pankreatit: 
142. 

Sayad, Wiliam Y. and Sam: | 
C. Harvey (Hirnhäutereger 


| ration) 441. 

Schaack, Wilhelm (Einfluß c- 

Hungers auf die gegenwärt:> 
Chirurgie) 113. 

Schade, H. (Chirurgie und Ct- 
mie) 255. | 

— — und H. Menschel 
websquellung) 425. 

Schamoff, W. N. (Spontangz: 
grän) 26. 

Schangina, L. (Innervation de 
Lig. patellae prop.) 533. 

Schapiro, M. N. (Magen-Darr 
anastomose) 268. 

Schauke, Eugen (Hautschädirur- 
gen nach feuchten Umeschi:- 
gen) 289. 

Schede, F. (Piattfußbehandlur: 


536. 
— Fr. (Mechanik des O- Bein: 
533 


(Le 


Scheele, K. (Niereneiterung) A. 
(Probeexcisionen aus der R=- 
se) 146. 

Scheinkmann, L. (Cystoma t- 
sticuli) 146. 

Schellberg, O. Boto (Dickda:- ` 
spülung) 317. 

Schenk (Gallenblasenempyem 


349. 
Scherb, Richard (Hüftgelenk 
182 


Schermann, M. S. (Vulvazer- 
grän) 42. 

Schiano, Giuseppe (Hydrox- 

der Kinder) 404. 

Schill, Emerich (Mesenteriu 
27 


— Imre (Mesenteriumcirrho= 
314. 

Schindler, Hans s. Schwar 
Gottwald 489. 

— Rudolf (Gastroskopie) 31: 
386. 

Schinz s. Nather 489. 

— H R 
325. 

— Hans R. s. Herzfeld, E. Ae 
Schipatschew (Metacarpusmet- 
lisierung) 531. 
Schipatschoff, W. 
letzung) 121. 
Schlegel, A. s. Simon, L. 519. 

Schleisner (Fraktur) 196. 
Schleussner, Robert C. (Apper- 
dixcarcinom) 105. `, 
Schmidt, Georg (Ellennervenve:- 
renkung) 419. i 
— Hanns (Kieferhöhlenschu: 
verletzung) 483. 


(Beckenossificatie: 


(Schußrer- 





hmidt, Joh. E. (Hüftankylo- 
sierung) 47. 
h muziger, 
tion) 316. 
hnebel, Emil (Ileus) 314. 
hnitzer, Hermann (Intravenöse 
Narkose) 253. 

R. s. Morgenroth, J. 9. 
hnitzler,Hans(Mischnarkose)8. 
hönbauer, L. (Anämie und 
Callusbildung) 430. 

- — und Ernst Gold (Drain- 
rohr und Blutgefäße) 435. 

- V. Orator (Schiene für 
Oberschenkelfraktur) 436. 
lhönmeier, Alfred (Ovarialher- 
nien) 229. 

:holl, jr., Albert J. s. Braasch, 
William F. 396. 

holten, Gustav C. J. (Blut- 
transfusion) 343. 

:hreus, H. Th. (Hautröntgen- 
schädigung) 289. 

:hubert, Alfred (Ischämische 
Contractur) 419. 

»hulmann, Ernest s. Sainton, 
Paul 126. 

»hulz, Erwin s. Zimmer, Arnold 


246. 

shulze-Berge, A. (Magenge- 
schwür -Röntgentiefenbestrah- 
lung) 369. 

- Fritz (Skelettveränderung) 
445 


Pierre (Invagina- 


chumacher, Paul (Solaesthin- 
Narkose) 286. 

chuster, Gyula (Gehirndermoid- 
cyste) 208. 

chwarz, Emil (Paraganglioma 
intercaroticum) 127. 

— Gottwald, Alois Czepe.und 
Hans Schindler (Reizwirkung 
der Röntgenstrahlen) 489. 

— R. (Thoraxtumor) 
376. 

cott, Alexander (Gewerbekrebs) 
158 


— W. M. (Aktinomykose beim 
Rindvieh) 481. 

eeland, Carl Moritz (Hirnab- 
sceß und Hirntumor) 336. 

eelig, M. G. (Gallengangsano- 
malie) 348. 

eeliger (Hungerknochenerkran- 
kung) 148. 

egale, Gian Carlo (Cerebrospi- 
nalflüssigkeit) 294. 

egre, Mario (Essentielle Hydro- 
cele) 417. 

ei bold, Franz (Gleitbruch mit 
Gg Tube als gleitendem Organ) 
9 


Seifert, E. (Omentum majus) 
459; (Sympathektomie) 77. 

jelinger, Jerome (Postoperative 
Behandlung) 249. 
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Severeanu, Gh. (Prostatahyper- 
trophieradiumbehandlung) 371. 

Seyfarth, Carly (Sternumtrepe- 
nation) 128. 

Sharpe, Wiliam (Gehirnödem) 
438. 

Shedden, William M. s. Crab- 
tree, E. Granville 333. 

Sheldon, Francis B. (Variola- 
Komplikation) 365. 

Sheplar, Adele E. (Transfusions- 
blut) 89. 

Shukoff, G. (Larynxtuberku- 
lose) 215 


— Georg (Bronchoskopie) 18. 

Siebert, C. (Pyodermien) 361. 

— Harald (Lumbalpunktion) 
212. 

Silver, Lewis M. s. Reuben, Mark 
S. 316. 

Simmonds, M. (Lithiasis pancrea- 
tica) 464. 

Simmons, R. R. (Gonokokkenin- 
fektion der Niere) 399. 

Simon, Hermann (Gallensystem) 
31 


— L. und A. Schlegel (Ender- | Stan 


gebnis von 236 llenstein- 
operationen) 519. 

— Siegfried (Kindliche Knochen- 
und Gelenktuberkulose) 479. 

Simons, Albert (Röntgenstrah- 
lenwirkung auf menschliches 
Gewebe) 367. 

Simonyi, Imre (Tabes dorsalis 
und Ulcus ventriculi) 233. 
Sims, H. Sewell s. Cocker, Albert 

B. 436. 

Siperstein, David M. and J. Mar- 
tin Sansby (Bluttransfusion) 
89; (Transfusion mit citrati- 
siertem Blut) 386. 

Sladky, Fr. (Epiphysenstörun- 
gen) 359. 

Slagle, Charles E. and A. E. 
Bennett (Peniscarcinom) 418. 

Sluys, F. s. Neumann 200. 

Smith, Erwin F. (Wachstum bei 
Pflanzengeschwulst und Car- 
cinom) 284. 

Smitten, A. G. (Erkrankung der 
Gallenwege) 140. 

Sobotta (Desinfektion) 9. 

Söderbergh, Gotthard 344. 

Solaro, Giuseppe (Magenreak- 
tion) 33. 

Soldevilla, José Maria s. Solde- 
villa, Vicente 64. 

— Vicente und José Maria Sol- 
devilla (Radioskopie des Bau- 
ches) 64. 

Solieri, S. (Ileum-Verlagerung) 
269 


Sommer, Johannes (Röntgenun- 
tersuchung des subphrenischen 
Abscesses) 65. 


Sonn (Metacarpophalangeal- 
gelenk) 421; (Subluxation des 
Daumenmetacarpus) 107. 

— Erich (Chirurgie) 185. 

Sorrentino, F. (Traumatischer 
Hirnvorfall) 295. 

Soupault, Robert (Brustdrüsen- 
amputation) 220. 

Southam, A. H. s. Paterson, R. 
S. 526. 

— — — and R. S. Paterson 
(Aclasis der Diaphysen) 526. 

Specht, Otto (Gallenabsonderung 
270; (Krampffähigkeit) 69. 

Spengler, G. s. Jagi6, N. 499. 

Spiegel, Nico (Tetanus) 155. 

Ssamarin, N. N. s. Nasarow, W. 
M. 124. 

— Nikolaus (Geschwulst des prä- 
sakralen Gebietes) 76. 

Ernst s. Kirch, Eugen 


Stanca, Constantin (Scheiden- 
eingangstenose) 42. 

Stanischeff, A. (Spulwurm im 
Ductus choledochus) 244. 

zani, Mario (Leberarterie- 
aneurysma) 394. 

Starlinger, F. (Schilddrüsen- 
problem) 497. 

Stawraki, W. E. (Bauchspeichel- 
drüse) 143. 

St.-Clair, Thomson (Larynxcar- 
cinom) 216. 

Stearns, L. M. (Tuchhalter) 435. 

Steel, Wm. (Ulcus cruris) 248. 

Steffen, Walter C. A. (Oesophagus- 
atresie) 221. 

Steffen, Walter C. A. e Reuben, 
Mark S. 316. 

Stegemann, Hermann (Blut- 
transfusion) 88; (Gasperitoni- 
tis) 455. 

Steichele, Hermann (Geschoß- 
wanderung) 484. 

Steindler, Arthur (Orthopädie 
in Europa) 186. 

Steinthal, K. (Rhinoplastik) 442. 

Stenvers, H. W. (Tuberkel im 
Tegmentum pontis) 336. 

Karl s. Herz, Bernhard 


— Walter G. s. Cook, Ansel G. 
184 


Sternberg, Wilhelm (Gastro- 
skop) 220; (Gastroskopie) 31. 

Stevens, A. R. (Hämaturie) 353. 

— J. Thompson (Carcinom- 
strahlenbehandlung) 369. 

—, William E. (Nebennieren- 
geschwulst) 467. 

Stevenson, Walter (Peritonitis- 
behandlung mit Radium) 67. 

Stewart, T. G. (Rückenmarks- 
geschwulst) 167. 

Stoianoff, B. (Chirurgie) 185. 


Stone, Harvey B. 
entzündung) 347. 

Stoss, Max (Struma) 81. 

Stradyn, P. L. (Ulcus ventricu- 
li) 506. 

Sträuli, A. (Hydronephrose) 274. 

Strauss, H. (Hämaturie) 522; 
(Rectum und Sigmoideum) 
317. 

— Otto (Ulcus ventriculi-Strah- 
lenbehandlung) 369. 

Streissler, Eduard (Posticusläh- 


mung) 446. 

Stubenrauch, Ludwig v. (Gallen- 
fistel) 394. 

Stuber, B. und Minoru Sano (We- 
sen der Blutgerinnung) 172. 

Sturm, Ernest s. Murphy, Ja- 
mes B. 58. 

Stutzen, J. J. (Hämaturie und 
Appendicitis) 460. 

Süss, J. (Scheidencyste) 358. 

Sullivan, Walter J. (Knoten- 
technik) 9. 

Sury, K. v. (Sportverletzung) 
252. 


(Dickdarm- 


Suter, Adolf (Magenperforation) 
345. 


Swynghedauw et Druon (Os pu- 
bis-Tuberkulose) 531. 

Symonds, Charters (Erbrechen 
bei Darmverschluß) 238. 

Szabó, Incze (Nebennierenrönt- 
genstrahlung) 11. 

— Innocent (Pyelographie) 162. 

Szenes, (Darmparalyse) 
314. 

Szersynski, Bronislaw (Appen- 
dicitis) 239 


Taddei, Domenico (Chronische 
Appendicitis) 315; (Thorax- 
empyem) 20; (Tumoren) 429. 

Takagi, Toshio (Splenektomie) 


143. 
per i N. (Hodenatrophie) 


Také N. Maximova (Thyreoid- 
ektomie) 374. 

Tandler, J. (Anatomie dring- 
licher Operationen) 425. 

Tapia (Laryngostomie) 214. 

Tappeiner, H. v. — l. 

Taylor, Charles J. G. (Trauma 
und Appendicitis) 315. 

— N. B. (Blutströmung beim 
Menschen) 87. 

Teleky, Ludwig s. Brezina, Ernst 
249. 


Ten Hom, C. (Rollkniegelenk) 63. 

Terra, Fernando (Blastomykose) 
364 

Terrell, E. H. (Afterinfektion) 
317 


Testi Francesco (Schußver- 
letzungen) 191. 
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Teubern, von (Pneumoperito- 
neum) 488. 

Theisen, Clement F. (Kehlkopf- 
absceß nach Influenza) 373. 

Thomas, Henry Bascom (Pseud- 
arthrose) 158. 

— jr., Henry M. (Leukocytose) 
88 


Thorborg, H. 
tion) 36. 

Thorek, Max (Aluminiumkalium- 
nitrat bei Osteomyelitis) 55; 
(Osteochondrom des Ileums) 
238. 

Tilanus, jr., 


C. B. (Calcaneus- 
sporn) 423. 


Tilley, Herbert (Osteomyelitis 
des Stirnbeins) 204. 

Timbal, Louis (Röntgenunter- 
suchung des Magens) 488. 

Tinnemeyer, Wilhelm (Hydro- 
nephrose) 320. 

Tixier, Louis (Brustdrüsencarci- 
nom) 342. 

Tomaschewitsch, W. Z. (Wund- 
pathologie) 8. 

Tomilowa, N. L. (Tamponlose 

handlung eitriger Erkran- 
kung) 125. 

Topa (Harninkontinenz nach 
Schädeltrauma) 410. 

Torraca (Hydrocele) 321. 

— L. (Pneumatosis cystica) 391. 

Tramontano, Vincenzo (Sporo- 
trichosis) 4. 

Tremiterra, Salvatore (Knie- 
scheibenquerbrüche) 533 

Trinci, (Wurmfortsatzinvagina- 
tion) 461. 

Triumphoff, A. W. (Lähmung 
des Nervus abducens) 123. 
Troell, Abraham (Basedow) 218; 

(Hüftleiden) 46. 

Trose, A. (Hasenscharte) 165. 

Trostler, I. S. (Röntgenbehand- 
lung der Thyreotoxikose) 368. 

Trutmann, H. W. (Malleolar- 
fraktur) 150. 

Tschikowani, K. A. (Darmver- 
schluß) 515. 

Türschmid, Wilhelm (Aorten- 
blutung bei Oesophagusfremd- 
körper) 450. 

Turner, H. (Spondylitis typhosa) 
15. 

— William Aldren (Epilepsie 
und Kopfschußwunden) 440. 

Turpin, R. s. Boidin, L. 330. 

Tytgat, E. (Lumbalanästhesie) 
485. 


(Darminvagina- 


Uffreduzzi, Ottorino (Kleine 
Kurvatur bei Magengeschwür) 
512. 

Uhlhorn, Carl (Wunddiphtherie) 
475. 


Ujhelyi, Joseph (Strumekton- 


rage. Frank P. and Robr | 


Kapsinow (Chloroformverg:- 
tung) 123. 
Unger, E. und H. Heuss (nz 
venöse Dauerinfusion) 5). 
Uzan, Maurice (Immunität) 2 


Vaccari, Carlo (Plica avascular: 
453. 


Vandeput s. Brupin 288. 

Vander Veer, James N. and Je:: 
en (Harnröbrenerss:: 
1 

Vermeil, W. (Amputaticr- 
stümpfe Jugendlicher) 159. 

Verrall, P. Jenner (Extremiti: 
verletzung) 528. 

Vidfelt, G. (Tendovaginitis) LC 

Vignal (Krampfadern) 323, 

Villegas, R. Rodriguez (Gastr- 
enterostomie) 236. 

Vimtrup, Bj. rein =. 
Vlasto, Michael, and Sydney ! 
Owen (Masto: ditis) 336. 
Voegelin, Samuel s. Heller, E. 

ward P. 62. 
voe Karl (Nierenaneurysz: 
; (Parotisentzündung) "2 
Volk, Richard (Röntgenthersx: 
der Hauttuberkulose) 259. 
Volkmann, Joh. (Milzgefäßar:- 
tomie) 465. 


Vollmer, H. s. György 1. 


Vulliet, H. (Konstitution) 3%, 


Vyšín, Václav (Gallenstein) lu. 


Wachendorf, Kurt (Luxatio re 
trosternalis) 418. 
Wagner (Ventrikelcyste) 335. 


— Albrecht (Osteomyelitis) 1. 


— -Jauregg, J. (Kropf) 375. 
Wainwright, J. M. (eisen 
456. 








Waitzfelder, Walter (Ulcus care- 


nomatosum -Röntgendiagnos: 


367. 
no. C. P. G. (Humer.: 
107. 


Walker, Allan S. 


scher Komplikation) 56. 
— J. (Aktinomykose) 56. 


(Antigor-- 
kokkenserun bei gonorrh::- 


— John B. s. Coley, William 3 


229. 
— Kenneth M. (Niereninfekti:. 
401. 

Wallace, James O. (Wirbelsäu- 
bruch) 297. 
Wamberski, W. (Magendar: 

traktusblutung) 513. 
Wanless, J. W. (Hernie) 30. 
Wardle, Mark (Zinkion) ls 
Wassiljew, A. J. (Cystitis ex- 

liativa) 524. 
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— Wem 


eber, Hannes (Strumaröntgen- 
behandlung) 368. 

'ebster, J. H. Douglas (Kas- 
kadenmagen) 10; (Röntgen- 
behandlung bösartiger Er- 
krankung) 200. 

'eeks, Alanson, and Le Roy 
Brooks (Darmverschluß nach 
Bauchoperation) 514. 

'egelin, C. (Kropf) 79. 


'ehner, Ernst (Nephritis) 521; 


(Sehnenregeneration) 278. 
'eigeldt (Hirn- und Rücken- 
marksdiagnostik) 291. 

'eil, Alfred Julius (Ulcus pep- 
ticum duodeni) 391. 

'einberg (Gasbrandserum) 476. 
(ef, Konrad (Volvulus ventri- 
culi) 313. 

leitz, H. (Torsio testis) 357. 
’elikorjetzky, U. (Echinokok- 
kus) 39. 

/ermel, S. (Röntgen-Radium- 
Chemotherapie bösartiger Ge- 


schwülste) 492. 
/ertheimer, Pierre (Liquor- 
druck) 493. 


Jessel, Hans s. Gaza, Wilhelm 
v. 185, 330. 

/estmann, Stephan (diabe- 
tische Gangrän) 360. 
Yetherill, H. G. (Tuberkulose- 
chirurgie) 3. 

Yetterer, Josef (Röntgen- und 
Radiumtherapie) 258. 

/harton, Lawrence R. and John 
W. Pierson (Lungenembolie 
nach Bauchoperation) 452. 
/heeler, William (Aerocele) 294. 


dite, Charles Stanley (Leber- 
zerreißung) 393. 


551 


White Clifford (Instrumente in 
der Bauchhöhle) 228. 

— E. P. Corson (Ostitis defor- 
mans) 2. 

Wigand, Rudolf s. Erb, Karl H. 
188. 

Wiliams, T. W. (Drüsentrans- 
plantation) 466. 

Williamson, Carl 8. (Blut und 
Ductus thoracicus-Operation) 
445. 

Wimmer, August (Röntgenunter- 
suchung von Hirngeschwülsten 
197. 

Winslow, Nathan (Typhus-Osteo- 
myelitis) 477. 

Winter, Herta (Adamantinom) 
73 


Winterfeld, Hans Karl von 
(Röntgenologie der Lungen- 
gangrän) 292. 

Winterstein, O. (Unterschenkel- 
fraktur) 149. 

Wintterlin s. Parrisins, Walter 


86. 
Wirth, W. M. (Tonophosphan) 
153. 


Wisotzki, C. und Hans Eymüller 
(Neu- Cesol) 330. 

Witberbee, W. D. (Tonsillen und 
Röntgentherapie) 66. 

Wohlgemuth, Kurt (Bauch- 
deckenhämatom) 134. 

Wojatschek (Lymphdrüsen) 165 

Wojciechowski, A (Sympathi- 
cotomie) 213. 

Wolf, George D. (Selbsthaltender 
Gaumenretraktor) 436. 

— Heinrich F. (Bursitis sub- 
acromialis und subdeltoidea) 
418. 


Wolf, Wilhelm (Wirbelsäulen- 
versteifung) 211. 

Wolff, Kurt (Gasödem) 331. 

Wollenberg, Robert s. Küttner, 
Hermann 440. 

Woody, W. S. (Spinnenbiß in die 
Glans penis) 418. 

Wright, Jonathan (Peniscircum- 
cision) 321. 


Yamagiwa, K. und K. Muraya- 
ma (Experimenteller Mamma- 
krebs) 58. 

Young, Archibald (Magen- und 
Duodenalgeschwür) 387. 

— Hugh H. (Inkontinenz und 


Epispadie 417. 


Zasijer, J. H. (Operation bei 
Ectopia vesicae) 355. 

Zahradnicky (Darminvagination) 
99 


Zanetti, Giovanni (Darmver- 
letzung) 238. 

Zibordi, Ferruccio (Tumor des 
Pons cerebri) 208. 

Zimmer, Arnold und Erwin 
Schulz (Reizbehanalung bei 
Gelenk- und Muskelerkran- 
kung) 246. 

Zimmermann, Robert (Lokal- 
anästhesie in der Gynäkologie) 


486. 

Zipf, Karl (Choledochuscyste) 
106. 

Ziızine, P. s. Ramond, Felix 
313. 

Zoepffel, H. (Ulcus duodeni und 
Ikterus) 175; (Ulcus pepticum) 
233 


Zur Verth (Amputation) 328. 


Sachregister. 


Abbottsche Methode bei Skoliosebehandlung 
(Sarantis-Papadopoulos) 74. 
Abdomen s. Bauch. 
Abdominaltyphus, Chirurgie des (Adrian, Baruch, 
v. Hinsberg u. Zange) 36. 
Abducens s. Nervus abducens. 
Absceß, Bauch-, Drainage durch die freie Bauch- 
höhle bei (Eastman) 455. 
— und Entzündung bei Sepsis, therapeutischer 
Effekt von (Rodly) 54. 
—, Gehirn-, und Gehirngeschwulst, Differential- 
diagnose (Seeland) 336. 
—, Gehirn-, Symptomatologie des otogenen 
(Dickie) 206. 
—, intraabdominaler, Drainage (Eastman) 92. 
‚ intraabdominaler nach perforiertem Gallen- 
blasenempyem (Schenk) 349. 
‚ intrakranieller, nach beiderseitiger Mastoiditis 
(Vlasto u. Owen) 336. 
—, Larynx- und Traches-, nach Influenza (Thei- 
sen) 373. 
—, Leber-, Diagnose durch Arnethsche Unter- 
suchung (Bon) 349. 
—, Leber- [100 Operationen} (Ludlow) 393. 
—, Lungen- (Lockwood) 22; (Heuer u. Cready) 82; 
(Glowacki) 501. 
—, Lungen-, Bronchoskopie zur Drainage bei 
(Lukens, Moore u. Funk) 380. 
—, Lungen-, Lungenfistel bei (Meyer) 381. 
‚ Lungen-, und Tuberkulose, Differential- 
diagnose (Le Wald u. Green) 22. 
—, Niere-, Röntgenuntersuchung (Révész) 488. 
—, Psoas-, Zinkione bei (Wardle) 108. 
—, subphrenischer (Baumann) 455. 
—, subphrenischer, Röntgenuntersuchung (Som- 
mer) 65. 
Acetabulum-Rand des Hüftgelenkes, Mißbildung 
am (Neck) 108. 
— -Vorwölbung, intrapelvine, bei Osteoarthritis 
der Hüfte (Hertzler) 532. 
Achondroplasie, Aclasis der Diaphysen, gleichend 
der (Southam u. Paterson) 526. 
Acidose bei Hyperthyreoidismus (Major) 79. 
— und Narkose (György u. Vollmer) 160. 
Aclasis der Diaphysen, achondroplasieähnliche 
(Southam) 526. 
Actinomyces carneus-Infektion (Crescenzi) 481. 
—, — carcinomatöser Geschwulst (Hedry) 


— Unterkiefer- (Wüster) 73. 

Adenocarceinom s. a. Geschwaulst. 

—, Schweißdrüsen-, primäres (Czarnocki) 189. 

Adenoide Wucherung und Tonsillen, Vergleich 
der chirurgischen und Röntgenbehandlung 
(Witherbee) 66. 

Adenom s8. a. Geschwulst. 

—, cystisches, der Leber (Constantin u. Du- 
boucher) 141. 


Adenom der Gallenblase (Abell) 349 

—, Prostata-, Infektion des (Legueu) 415. 

—, Schweißdrüsen- (Meyenburg) 57. 

Adenoma sebaceum bei Hypernephrom (Hyr: 
405. 


Adhäsionen bei Lungentuberkulose, Kauterisat: : 
der (Jacobsaeus) 306. 

Adnex-Echinokokkus- (Nikolieff) 358. 

Adrenalin-Bildung im Schock (Rapport) 113. 

— -Injektion, intrakardiale bei Herzlähmt: 
(Baumann) 343. 

Aerocele, Gehirn-, nach Schädelfraktur (Graz: 
206. 

—, traumatische (Wheeler) 294. 
Äther-Eingießung bei Laparotomie zur Änrerz: 
der Darmtätigkeit (Frankenstein) 174. 

— -Einwirkung auf die Blutzirkulation bei u: 
matischem Schock (McKeen) 119. 

— bei Laparotomie (Pestalozza) 27. 

— -Narkose s. Narkose, Ather-. 

—, narkotische Wirkung des reinen (Dale, H+- 
field u. King) 253. 

Äthylchlorid- See 
(Florescu) 253. 

— s. Narkose, Äthylchlorid-. 

Ätzlauge, Pylorusstenose durch (Elischer) 93 

Ätzsäure, Pylorusstenose durch (Elischer) 35. 

After s. Anus. x 

Agglutinine, Iso-, vor und nach Athema:s« 
(Huck u. Peyton) 286. 

—, amerikanische Methode zum Nachweis v 
(Scholten) 343. 

Akromegalie s. a. Hypophyse. 

—, Knochenveränderung bei 
Koppel) 326. 

Aktinomykom, Netz- (Matz) 239. 

Aktinomykose, Cutanreaktion und Komplem:: 
bildung bei (Walker) 56. 

— der Darmbeingrube (Brockman) 481. 

— -Erreger (Michailoff) 188. 

— -Erreger, Varietät des (Erb u. Wigand) I“ 

—, Heilimpfung der (Friedmann) 156. 

— des Magen-Darmkanals (Brogden) 156. 

— beim Rindvieh, Vaccinebehandlung und Pat: - 
genese (Scott) 481. 

Aktionsstrom der granulierenden Wunde AN. 
chior und Rahm) 288. 

Albeesche Operation bei Spondylitis, Indiks: ` 
zur (Baer) 211. 

— Operation bei Spondylitis tuberculosa, Mix 
fikation (Goljanitzki) 211. 

Albers-Schönbergsche Krankheit (Marmor: - 
chen-] (Lorey u. Reye) 51. 

Alkohol und Chloroform, Anästhesie durch :: 
venöse Injektion von [experimentelle] ( Car: 
u. Laugier) 8. 

Alkohol und Desinfektion (Sobotta) 9. 

— -Injektionen bei Basedow (Pajzs) 375. 


und Parasympatbhr- 


(Holthusen 


CE arbaa Ea 


und bei Osteomyelitis (Thorek) 55 

m putatio interilioabdominalis (Petrow) 247. 

mputation, 
Plastik bei (Soupault) 220. 

- und Prothese (Reiner) 285. 

- an den unteren Extremitäten, Zonen der 
(Zur Verth) 328. 

— unterhalb des Kniegelenks, Fibularesektion 
bei (Noon) 430. 

‚mputationsstumpf bei Jugendlichen (Vermeil) 
159. 


— -Tragfähigkeit (Kölliker) 160. 

nämie, akute, Einfluß auf die Callusbildung 
(Schönbauer) 430. 
, Bluttransfusion bei kindlicher (Opitz) 173. 

—, , Carcinom- (Roessingh) 6. 
, perniziöse, und Trauma (Mino) 252. 

inseroben Tafoktion. Pleuraempyem durch 
(Leckie) 306. 

inaerobier, Erd-, Wundinfektion, und Rivanol 
(Brunner) 256. 

inästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose. 

—, Hals und Gliedmaßen- (Brunin u. Vandeput) 


288. 
— durch intravenöse Injektion von Alkohol und 
Chloroform [experimentelle] (Cardot u. Lau- 
ier) 8. 
—, Lokal-, bei Bauchoperationen (Finsterer) 432. 
—, Lumbal-, bei Prostatektomie (Chute) 415. 
—, Nervus splanchnicus- (Quarella) 254. 
— des Plexus brachialis (Kaplan) 8; (König) 287. 
Anaphylaxie, Echinokokken- (Botteri) 188, 428. 
—, Epilepsie, Dysthyreoidismus (Buscaino) 374. 
\nastomosen, arterielle, der Leber (Ferrari) 242. 
—, en-, bei Ulcus pepticum jejuni (Denk) 390. 
Anatomie [Lehrbuch] (Pernkopf) 153. 
— dringlicher Operationen [Lehrbuch] (Tandler) 
425. 


Aneurysma s. a. Arteria, Blutgefäße, Venen. 

—, Arteria lienalis-, in der Schwange 
Ruptur eines (Lundwall u. Gödl) 464. 

— der Arteria mesenterica superior (Kolin) 392. 

— der Arteria poplitea (Minervini) 385. 

— der Arteria subclavia sinistra, traumatisches 
(Cassanello) 264. 

— der Carotis communis (Glaß) 343. 

—, chirurgische Behandlung (Pieri) 264. 

— cirsoideum (Romiti) 265. 

—, intrasacculäre Naht bei (Matas) 24. 

— der Leberarterie (Stanzani) 394. 

—, Milz-, traumatisches (Harnett) 272. 

—, Nieren- (Vogeler) 274. 

—, pharyngeales, der Arteria carotis interna 
(Portmann u. Dupouy) 385. 

—, traumatisches (Purpura) 264. 

Angina, gangränöse, bei Typhus, Neosalvarsan- 
therapie der (Grisogono) 42. 

Angiom s. a. Geschwulst. 

—, Larynx- (Moore) 216. 

—, Schädel-, kavernöses (Cushing) 437. 

Angioneurose, Operation nach Leriche-Brüning 
bei (Kreibich) 76. 

Ankylose, extraartikuläre, des Hüftgelenks 
(Schmidt) 47. 
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Mamma-, Bauchhautlappen zur| Anthra 


Me Le m BE er a E 


REES 


Bechterew - Strümpell- 
Pierre - Mariescher Symptomenkomplex der 

(Wolf) 211. 

x 8. Milzbrand. 

Anti-Gangränserum, in der Behandlung diffuser 
Gangränphlegmonen (Mouchet) 476. 

— -Gonokokkenserum in der Behandlung gonor- 
rhoischer Komplikation (Walker) 56. 

Antisepsis, Darm- (Dragstedt u. Nisbet) 36. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 

Anurie, Nierendekapsulation bei urämischer (Nie- 
dermeyer) 145. 

Anus-Aplasie (Lagos Garcia) 409. 

— -Atresie und Os sacrum-Mißbildung (Lentz) 


462. 
-Fistel, Osteomyelitis des Schambeins unter 
dem Bilde der (Plaut) 108. 
-Infektion (Terrell) 317. 
Lokalanästhesie bei Operation am (Martin) 
288. 
-Muskulaturfunktion (Fischer) 463. 
turalis, Beseitigung (Dshanelidze u. 
Pol) 462. 
en mn mit Sporndurch- 
trennung (Knaus) 242 
Aorta-Blutung bei Oesophagusfremdkörper (Tür- 
schmid) 450. 
—, kongenitale Duodenalstenose mit Dextro- 
versio der (Celano) 269. 
— -Transplantation bei Harnröhredefekt (Van 
der Veer u. Heelin ) 412. 
Aplasie, Rectum- und Anus- (Lagos Garcia) 409. 
Aponeurose-Ruptur am ersten Interphalangeal- 
gelenk (Hauck) 421. 
Apparat-Behandlung bei Spondylitis tuberculosa 
(Heuls) 300. 
— für den Brustraum-Bauchhöhlenverschluß 
(Rectenwald) 63. 
— zur Schienung bei Kieferfraktur (Canale) 332. 
Appendektomie [nach Betti] (Matassa) 240. 
—, Hernia inguinalis nach (Oudard u. Jean) 29. 


» | Appendicitis, akute, Embolie der Arteria brachia- 


lis als Komplikation der (Aschner) 223. 
—, akute, Erbrechen bei (Symonds) 238. 
— -Behandlung (KoZuchowski) 315. 
—, chronische (Maingot) 240; (Taddei) 315. 
—, chronische, und Bauchschmerz (Battle) 461. 
—, chronische, Röntgenuntersuchung (Ehrlich) 


488. 

—, chronische, statistische Studie (Deaver u. 
Ravdin) 104. 

—, chronische, im Zusammenhang mit Dysmenor- 
rhöe (Eick) 176. 

— und Hämaturie (Stutzin) 460. 

—, nn des Bauches bei (Szersynaki) 


— und nervöse Störung (Poenaru-Caplescu) 103. 

— -Operation, Technik der (Chaton) 460. 

— des Säuglings (Rheindorf) 104. 

—, Schwierigkeit der Diagnose bei Gravidität und 
sekundärer Affektion der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane (De Gironcoli) 176. 

— und Spasmus (Kaufmann) 32, 

— vom Standpunkt der Chirurgie [Lehrbuch] 
(Kraus u. Brugsch) 136 

— und Trauma (Taylor) 315. 
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Appendicitis u. Tuberkulose (Barbary) 315. 

— vortäuschende eitrige Gelenkentzündung 
(Berry) 461. 

— vortäuschende Mesenterialdrüsentuberkulose 
bei Kindern (Krogsgaard) 177. 

— und Witterung (Forster) 239. 

Appendix-Carcinom (Schleußner) 105; (Jackson) 
461. 


— -Erkrankung, paravertebrale Schmerzauf- 
hebung bei (Läwen) 451. 

— als Hernieninhalt (Erb) 230 

— -Invagination, chronische, 
mobile (Trinci) 461. 

—. sone des menschlichen (Jacobshagen) 


in ein Coecum 


— oiar Orea bindae (Macaggi) 280. 
Argochrom bei Pyelitis und Polyarthritis (Korbsch) 
403. 


Arnethsche Untersuchung bei syphilitischer Leber- 
erkrankung (Bon) 349. 

Arteria s. a Aneurysma, Blutgefäße, Venen. 

- axillaris-Thrombose nach Herzschußverletzung 
(Hartmann-Keppel) 222. 

— brachialis-Embolie, Komplikation bei akuter 
Appendicitis (Aschner) 223. 

— carotis communis-Aneurysma (Glaß) 343 

— carotis communis-Verletzung (Calzavara) 24. 

— carotis externa-Ruptur (Pólya) 343. 

— carotis interna, pharyngeales Aneurysma der 
(Portmann u. Dupouy) 386. 

— epigastrica, subcutane Ruptur (Wohlgemut) 
134. 

— intercostalis-Zerreißung bei Rippenfraktur 

(Henrichsen) 377. 

ienalis-Aneurysma in der Schwangerschaft, 

Ruptur eines (Lundwall u. Göde) 464. 

— mesenterica superior-Aneurysma (Kolin) 392. 

— poplitea-Aneurysma (Minervini) 385. 

— subclavia sinistra-Aneurysma, traumatisches 
(Cassanello) 264. 

Arterie, Leber-, Aneurysma der (Stanzani) 39. 

—, Leber-, dreifache (Förrari) 242. 

Arterio-sklerotische Gangrän, periarterielle Sym- 
pathektomie bei (Matheis) 77. 

Arthritis, chronische, infektiöse (Kinsella) 527. 

— deformans, Gelenk und Gelenkmaus bei (Krob) 
48. 

— deformans, der Jugendlichen (De Raffele) 247. 

—, eitrige (Cohen) 279. 

—, eitrige, Appendicitis vortäuschend (Berry) 
461. 

—, gonorrhoische, Vaccinetherapie (Harven) 361. 

Arthrodese [nach Cramer] (Lasker) 279. 

—, Schulter-, Technik (Görres) 44. 

Arthroplastik bei Fingerschußverletzung (Schipe- 
tschoff) 121. 

Ascaris im Ductus choledochus (Stanischeff) 244. 

—, Ileus durch (Baugh) 36. 

Ascites und Mesenteriumschrumpfung (Schill) 27. 

Askariden in Leber und Gallenwegen (Hartmann- 
Keppel) 272. 

Asthma thymicum, Behandlung 
(Bircher) 449. 

Atemwege, Tracheo-Bronchoskopie beim Durch- 
bruch tuberkulöser Lymphdrüsen in die 
(Paunz) 372. 


u 


chirurgische 
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Atlas-Anomalie (Lupo) 297. 

Atonische Wunde, 
nen [Ventilation] (Nedelkoff] 195. 

Atresia ani vaginalis mit Os sacrum-MißBbildz: 
(Lentz) 462. 

— urethrae und kongenitale Nierenveränder:r 
(Dieckmann) 520. 

Atresie, Oesophagus-, kongenitale (Steffen, = 

Atropin bei kongenitaler Pylorusstenose (Ba. 
506. 


— Kriegs-Schußverletzung der (Laperson? 


ine der großen Blutgefäße (Nassetti: : 
Autotherapie in der ( i) EN 


Avitaminose und Wundheilung (Ishido) & 


Bacillämie bei Lungentuberkulose (Maroc:: 
352. i 

Bacillen, Gas-, bei Typhus abdominalis (Ekva 
56 


Bacillurie bei Lungentuberkulose (Marognaı 3i: 
Bacillus s. a. Bacterium. 
— Eberth, Cholecystitis durch (Anzilotti) 72 
Bänder, peritoneale, und Eingeweide vervachse 
(Bryant) 35 
Bakterielle Hauteiterung, Behandlung mit Si 
phylokokkenvaccine (Brunner) 474. 
— Infektion, Chemotherapie bei (Kohner) 53 
Bakterien s. a. Bacillus. 
—, Einfluß des Mediums auf die Resistenz .- 
(Fleischer u. Amster) 433. 
Bakterientötende Kräfte im Serum Gesunder u: 
Kranker (Dresei u. Keller) 9. 
Basedow s. a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüs 
Struma. 
—, Alkoholinjektionen bei (Pajzs) 375. 
—, Cervicalsympathicus-Resektion bei (Klore ı 
Hellwig) 500. 
—, Diagnose und Prognose (Troell) 218. 
—, Röntgenbehandlung bei (Fried) 10; (EdEr- 
67; (Brock) 19. 
Bauch, diagnostische Bedeutung des Faustah“ 
Klopfschmerzes am (Ehrlich) 133. 
-Erkrankung, akute, vorgetäuscht durch Spr 
nenbiß in den Penis (Woody) 418. 
-Erkrankung und Atemwege (Harries) 310. 
-Erkrankungen, Bedeutung der Wassers: 
scheidung zur Differentialdiagnose der (Gu 
dermann u. Düttmann) 96. 
-Erkrankungen, spezielle Diagnostik (Kue 
kampff) 309. 
-Hautlappen zur Plastik bei Mammaamı- 
tation (Soupault) 220. 
-Hautsensibilität bei Appendicitis (Szersyn 
239. 
‚ Lokalanästhesie bei Operationen am (Fa: 
431. 
-Operation, Ileus nach (Weeks u. Brooks) 5i- 
— Lungenembolie nach (What 
45 


-Operation, Narkose oder Lokalanäst hesie ir: 
(Finsterer) 432. 


(Bier, Braun, Kümmel) 132. 


— Organe, Glykosurie bei chirurgischer Erkra‘ 
kung der (Lissowskaja) 226. 


durch Austro. 


rationen [Chirurgische Operationsiecr ` 
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Organe, Nervus phrenicus-Phänomen bei 
rkrankung der (Högler u. Klenkhart) 133. 
!hmerz und chronische Appendicitis (Battle) 
61 


mpathicus, Hodenatrophie nach Exstir- 
ation des (Takahashi) 127. 

rauma, Leberentzündung nach (Finkelnburg) 
B 


uberkulose, Röntgenbehandlung bei (Gott- 
ardt) 291. 

Tandergechwulst (Collins) 310. 

wer Wundverschluß nach Operation am 
Pasman) 345. 

fell s. Peritoneum. 

ıhöhle, Chyluserguß in die (Golm) 91. 
rainage (Dreesmann) 288. 

i Drainage von Bauchabscessen (Eastman) 
55 


chinokokkus (Welikorjetzky) 39. 
chinokokkus, Pneumoperitoneum zur Rönt- 
enuntersuchung von (Nemenow) 367. 
remdkörper (White) 228. 

rgane bei der lumbalen Schlauchkompression 
ach Momburg [Lehrbuch] (Bulatnikoff) 133. 
erforation der gen- und Duodenal- 
eschwüre in die freie (Blumentahl) 509. 
horaxverschlußapparat (Rectenwald) 63 
rgessene Instrumente in der (White) 228. 
raum, rechter, oberer, entzündliche Er- 
rankungen im (Klose) 243. 
hschmerz, Ureterknick als für 
Crowell) 408. 

ıschnitt s. Laparotomie. 

hspeicheldrüse s. Pankreas. 

hwand bei Gallensteinoperation, primärer 
chluß der (Heller) 518. 

leurologie (Söderbergh) 344. 

»n-Fraktur (Bejul) 45. 

wschoßwanderung durch Brust und (Stei- 
hele) 484. 
sification, 
Schinz) 325. 
che Wismutpaste zur Fistelfüllung (Leb) 
63 


ndlung, Tuberkulose-, mit kombinierten Heil- 
nethoden (Klare) 480. 

Fraktur, de Kruifsche Vaccine für 327. 

ut a Wismut. 

-Divertikel (François) 410. 

Aivertikel, Diagnostik und Therapie (Rosen- 
erg) 523. 

"ktopie mit embryonaler Nabelhernie (Lagos 
darcia) 409. 

Ktopie, Modifikation bekannter Methoden 
Zaaijer) 355. 

Hunners“ Ulcus der (Kretschmer) 410. 
AiBbildung, kongenitale, nach Maydl-Bore- 
ius operiert (Brattström) 523. 

Auskelplastik (Lusena) 276. 

’robeexcision aus der (Scheele) 146. 
eptische Infektion der (Ferguson) 403. 
šteine, neues Symptom zur Diagnose der 
Gaeta) 410. 

Syphilis (Picker) 320; (Chocholka) 356. 

ei Tabes (Corbus, Budd u. O’Conor) 411. 
[rauma und Urethraruptur (Plisson) 412. 


Ursache 


Röntgenuntersuchung zur 


Blasen - Tuberkulose nach Nephrektomie (Keyes) 
all. 

—, Ureterostomie zur Ausschaltung der (Huc) 
406 


—, Ureterversorgung bei Ausschaltung der (Kehl) 
522. 

Blasenfixation bei Uterusprolaps (Parlavecchio) 
469. 


Blasenhals-Verlegung, Youngscher Excisor zur 
chirurgischen Behandlung der (Parker) 356. 

Biastomycosis (Terra) 364. 

—, Haut- (Herxheimer u. Bürkmann) 251. 

Blinddarm s. Appendix. 

Blut bei Carcinom, chemische Veränderung im 
(Kahn u. Potthoff) 157. 
— in Faeces bei Gallenstein (Vysin) 108. 

— u chirurgische Bewertung der (Nigst) 


— — experimentelle Untersuchung zur 
Beschleunigung der (Kayser) 172. 
— -Kreislauf im Darm zwischen Sigmoid und 
Rectum (Forgue u. Milhaud) 461. 
— und Leber nach Splenektomie (Takagi) 143. 
—, Lipase im, und ihre Beziehung zum Pankreas 
(Stawraki) 143. 
— -Messung (Taylor) 87. 
— und Reizkörpertherapie (Löhr) 268. 
— bei Röntgenbehandlung der Bauchtuberkulose 
(Gotthardt) 291. 
— und Sauerstoffüberdruckatmung (Full) 375. 
—-Stasis und Hautcapillaren (Parrisius u. Wint- 
terlin) 86. 
— ks Struma, biologisches Verhalten (Quervain) 
16. 
—, Transfusions-, Prüfung von (Sheplar) 89. 
— -Untersuchung bei Röntgenbehandlung zur 
Prognose des Carcinoms (Peyre) 68. 
— -Untersuchung und Röntgenbestrahlung (Herz- 
feld u. Schinz) 486. 
— verbrühter Tiere, physikalisch-chemische Eigen- 
schaften von (Delfino) 431. 
Bluter s. Hämophilie. 
Bluterguß s. Hämatom. 
Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arteria, Venen. 
Arrosion durch Drains (Schönbauer u. Gold) 
435. 
—, große, Autoplastik der (Nassetti) 385. 
—, Kompression durch Gummikrempe bei Schä- 
deltrepanation (Porzelt) 435. 
Blutkörperchen, rote, s. Erythrocyten. 
— -Senkungsgeschwindigkeit bei maligner Ge- 
schwulst (Miani) 429. 
Blutleere Operation an der Leber [Tierexperiment] 
(Duchinowa) 38. 
Blutsenkungsgeschwindigkeit und Urochromogen 
bei chirurgischer Tuberkulose (Hilarowicz) 
187. 
Blutserum, eingetrocknetes, zur Auswahl des 
Spenders (Gill) 89. 
— bei Endarteriitis obliterans (Achutin) 131. 
Blutstillung, Bluttransfusion zur (Stegemann) 


Bluttransfusion, Indikation zur (Peterson) 344. 
—, intraperitoneale (Siperstein u. Sansley) 89. 

— bei kindlicher Anämie (Opitz) 173. 

— bei Leberruptur (White) 393. 
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— in der modernen Therapie (Schol- 

ten s 

— bei puerperaler Septicämie (Leaver) 426. 

— von Tier zu Mensch (Cruch6 u. Ragot) 173. 

—, Wirkung der (Opitz) 173. 

Blutung, Aorta-, bei phagusfremdkörper (Tür- 
schmid) 450. 

— 8. a. Hämophilie. 

—, parenchymatöse, pathologische Bedingungen 
der (Goljanitzki) 130. 
toperative, im Magendarmkanal (Wam- 
rski) 513. 

me Narbe, Entstehung (Bockenheimer) 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis. 

er forcé, Vor- und Nachbehandlung (Gott- 

eb) 246 

Bronchiektasie, Bronchoskopie zur Drainage bei 
(Lukens, Moore u. Funk) 380. 

—, diffuse, Thorakoplastik bei (Hedblom) 379. 

— Resektion eines Lungenlappens wegen (Gra- 
ham) 82. 

Bronchien - Fremdkörper, Tod durch (Muggia) 
373. 

Bronchoskopie zur Drainage bei Lungenabsceß 
und Bronchiektasie (Lukens, Moore u. Funk) 
380. 

— beim Durchbruch tuberkulöser Lymphdrüsen 
in die Atemwege (Paunz) 372. 

— ee Lage bei (Shukoff) 18. 

h, Eingeweide-, s. Hernia. 

—, Su 8. Fraktur., 

Brust, Geschoßwanderung durch Becken und 
(Steichele) 484. 

Brustbein s. Sternum. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustwand, vordere, Beziehung zwischen Peri- 
kard, Herzklappen und (Le Wald) 384. 
Bulbus duodeni, Röntgenuntersuchung des nor- 
malen und pathologischen (Lorenz) 64. 

Bursa praepatellaris (Hohlbaum) 278. 

Bursitis subacromislis und subdeltoides (Wolf) 
418. 

Butyn für Lokalanästhesie, Wert und Wirkung von 
(Beaumont) 161. 


Calcaneus-Ossifioationsstörung (Blencke) 111. 

Calcaneussporn (Tilanus) 423. 

Calcium chloratum als intravenöse Injektion bei 
Tuberkulose (Monteleone) 154. 
— lacticum nach Parathyreoidektomie [Tier- 
experiment] (Luckhardt u. Goldberg) 78. 
Callus, akute Anämie und Milzexstirpation in Be- 
ziehung zum (Schönbauer) 430. 

— -Bildung ohne Fraktur an den Metatarsalia 
(Müller) 280. 

Capillaren, Blut-, contractile Elemente in Gefäß- 
wand (Vimtrup) 23. 

—, Haut-, und Blutstasis (Parrisius u. Wintter- 
lin) 86. 

—, Haut-, beim Menschen (Müller) 223. 


Capillarwände, Durchlässigkeit (Masing u. De- 
necke) 265. 
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Carbolsäure, Wi eit der Strep- 
kokken und Geflügelcholerabacillen gr- 
(Rodewald) 434. 

Carcinom s. a. Geschwulst. 


Ätielegie, Behandlung, Prephylaze. 

Carcinom-Behandlung (Levitsky) 189. 

—, Adeno-, primäres, der Schweißdrüsen (Co 
nocki) 189. 

— -Anämie (Roessingh) 6 

—, Blutuntersuchung bei Röntgenbehandlunz :. 
Prognose des (Peyre) 68. 

—, chemische Veränderung im Blut bei (Kah:.. 
Potthoff) 157. 

—, Diathermiebehandlung und Kaustik bei (X 
tagne) 433. 

— -Ferment (Robin) 58. 

—, Frühbehandlung (Saltzstein) 282. 

— und Geschwulst, appositionelles Wachs: 
(Smith) 284. 

— als Gewerbekrankheit (Brezina u. Teleky) 24 

—, Kolloid- (Parham) 189. 

— beim Menschen, Transplantation eines röntge-- 
bestrahlten (Hesse) 492. 

—, Röntgen-, Diathermiebehandlung (Bordi: 
262 


— -Röntgenbehandlung (Stevens) 369. 

—, Röntgenreizdosis bei (Nather u. Schinz) A 

Carcinomatöse Geschwulst durch Aktinomy. 
(Hedry) 364. 

Careinem der Tiere. 

Carcinom durch Arsenik, experimentelle E 
zeugung (Leitech u. Kennaway) 157. 

—, Öl- und Paraffin- [(Gewerbekrankheit] (Scot: 
168. 


—, Teer-, histologische Untersuchung (Mälr 
284. 


Carcinom des Kopfes. 

Carcinom des Gesichts (Paul) 252. 

— der Kiefer, Zunge, Wange und Lipp 
(Crile) 166. 

—, Mundschleimhaut-, Chirurgie des (Hesdn:: 
165. 

—, Zungen-, Behandlung (Proust u. Maurer) 3: 

Carcinom der Halsorgane. 

Carcinom, Hemilaryngektomie wegen (Muecke) 2: 

—, Larynx- (Jackson) 171. 

— Larynx-, chirurgische und Röntgenbehandlr- 
bei (Döderlein) 292. 

—, -, Laryngofissur und Radium-Bir: 

behandlung bei (Sargnon) 301. 

—, aa Laryngofissur-Resultat bei (St. Oa 

216. 


— Larynx-und Oesophagus-, Radiumbehandlt:: 
bei (Forbes) 201. 

—, Larynx-, operative Behandlung bei (Jacks: 
301. 


—, Lerynx-, Radiumbehandi bei (Quick s 
Johnson) 201; ; (Quick, Douglas u. Johns: 


—, Larynx-, Rediumemansation bei (Freer) &: 
—, — Thyreotomie bei (Garel u. Gignou: 


; ap ‚ BRadiumbehandlung (Guse 
370; (Hanford) 493. 
— Thyreoides-, latentes, metastasiertes (De: 
noy u. Dhalluin) 218. 


Careinom der Brust. 
arcinom, Lungen-, primäres (Hampeln) 384. 
— Mamma, elektrische und Röntgenbehandlung 
bei (Hernaman-Johnson) 293. 


—, Mamma-, experimentelles (Yamagiwa u. 
Murayama) 58. 

—, Mamma-, Fermresultate der Behandlung 
(Tixier) 342. 


—, Mamma-, kombinierte Behandlung mit Ope- 
ration und Röntgen (Cassidy) 342. 

--, Mamma-, Prognose (Saltzstein) 377. 

—, Mamma-, Radikalbehandlung bei (Licini) 377. 

—, Mamma-, Röntgenbehandlung (Pfahler) 68; 
(Canovas) 200; (Boggs) 260; (Gelli) 260; 
(Gnant) 369. 

—, Mamma-, Röntgenbehandlung inoperabler 
Rezidive (Lee) 200. 

—, Mamma-, Röntgen-chirurgische Behandlung 
(Neumann u. Sluys) 200. 

Carcinom der Bauchorgane. 

Jarcinom, Appendix- (Schleußner) 105; (Jack- 
son) 461. 

— bei Duode wür (Disqué) 237. 

—, Duodenum- (Mucharinski) 513. 

— der Gallenwege, primäres (Dimitriu) 107. 

—, Magen- (Dunham) 313. 

—, Magen-, Frühdisgnose (Ramond u. Zizine) 
313. 

—, Magen-, Frühdiagnose mittels Glyoyl-Trypto- 
phanprobe (Dschamgozew) 513. 

—, Magen-, und Gallensteine (Suter) 345. 

—, Magen-, Soorbefund bei (Hartwich) 457. 

— der Papilla Vateri (Angeli) 33. 

—, Pylorus-, Tansinisches Zeichen zur Diagnose 
bei Metastasen des intestinalen (Aperlo) 237. 

Carcinomatöses Magengeschwür, Röntgenunter- 
suchung (Waitzfelder) 367. 

Harn- und Geschlechtsorgane, 

Carcinom, Penis- (Slagle u. Bennett) 418, 

—, Prostate-, am Nierenbeckenausgang (Gior- 
dano u. Bumpus jr.) 416. 

—, Prostata-, Radium-Röntgenbehandlung bei 
(Bumpus) 370. 

—, Vulva-, Radiumbehandlung bei (Petit-Du- 
taillis) 469. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane und der 
Mamma (Frank) 358. 

— der weiblichen Geschlechtsorgane, Röntgen- 
behandlung bei (Berger) 492. 

Carotisarterie s. Arteria carotis. 

Carotisdrüse-, Paragangliom (Schwarz) 127. 

Carrelsche Lösung s. a. Dakinsche Lösung. 

Cephalocele, ee (Albino) 438. 

Ne eit s. Liquor cerebrospina- 

s. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Cervical-Sympathicus-Resektion bei Basedow 
(Klose u. Hellwig) 500. 

Cesol-Injektion bei postoperativer Speicheldrüsen- 
hemmung (Wisotzki u. Eymüller) 330. 
— Hauttuberkulose (Hübschmann) 478. 

emie, physikalische, Bedeutung für Chirurgie 
physikalische, më 
—, physikalische, Entzünd rgänge und Be- 
handlung im Bilde der (Eden) 473. 
—, physikalische [Lehrbuch] (Dietrich) 432. 
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Chemisch-physikalische Untersuchung über 
Phagocytose (Kanai) 433. 

Chemische Untersuchung der Schilddrüsen- 
funktion (Starlinger) 497. 

— ara des Blutes bei Carcinom (Kalm 
u. Potthoff) 157. 

Chemotherapeutische Antisepeis und Strepto- 
kokken (Morgenroth u. Schnitzer) 9. 

Chemotherapie bakterieller Infektion (Kolmer) 53. 

— maligner Geschwülste (Wermel) 492. 

Chinin-Umspritzung der Mammilla, zur Therapie 
und Prophylaxe der puerperalen Mamma- 
infektion (Kritzler) 124. 

Chirurgie, allgemeine [Lehrbuch] (Stoianoff) 185. 

—, Grundriß und Atlas der [Lehmannsche Hand- 
atlanten Bd. 39) (Marwedel) 1. 

— Grundriß der gesamten [Lehrbuch] (Sonntag) 
185. 

—, Taschenbuch der (v. Wie 1. 

—, Untersuchung über Blutgerinnung in der 
(Nigst) 87. 

—, Vorlesungen über (Fedoroff) 114. 
Chirurgische Diagnose und Behandl der 
Gallensteinkrankheit (Romonzeff) 517. 

— Erkrankung und Jontophorese (Blumenthal) 
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Chloräthylnarkose s. Narkose, Chloräthyl- 

Chloroform und Alkohol, Anästhesie durch intra- 
venöse Injektion von [experimentelle] (Car- 
dot u. Laugier) 8. 

— -Rausch als allgemeine Narkose (Manujloff) 488. 

— und Thymus (Latteri) 431. 

— -Vergiftung (Underhill u. Kapsinow) 123. 

Cholangitis s. Gallengänge- Entzündung. 

Cholecystektomie oder Cholecystotomie? (O’Day) 
349 


—, neue Methode mit topographisch-anatomischer 
Betrachtung (McWortber) 243. 

—, postoperative Beschwerden nach Choledocho- 
tomie und [Endergebnis von 318 Fällen] 
(Simon u. Schlegel) 519. 

—, sekretorische Magen- und Duodenumfunktion 
bei Gallensteinen und (Dangschat) 516. 

Cholecystitis s. Gallenblase-Entzündung. 

ay oder Cholecystektomie ? (O’Day) 

Choledochotomie, postoperative Beschwerden 
nach Cholecystektomie und [Endergebnis 
von 318 Fällen] (Simon u. Schlegel) 519. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Cholelithiasis s. Gallensteine. 

Chondrosarkom, Röntgenuntersuchung bei 


(Haenisch) 65. 

Chvosteksches Phänomen bei postoperativer 
Tetanie (Jatrou) 500. 

Chylus-Erguß in die Bauchhöhle (Golm) 91. 

Circumeision, Penis- (Wright) 321. 

Cirrhose, Mesenterium-, Diagnose (Schill) 314. 

Cisterna magna und Punktion des Lumbalsackes 
zur Diagnose der Rückenmarksquetschung 
(Ayer) 76. 

Clauden, Untersuchung über (Düttmann) 88. 

Clavicula-Luxation, konservative Behandlung der 

(Wachendorf) 418. 

—, Operation maligner Mammaerkrankung über 

die Zone der (Morton) 220. 


Coeco-sigmoidostomie bei chronischer Obstipation 
(Lefebvre) 241. 

Coecum mobile, chronische Appendix-Invagi- 
nation in ein (Trinci) 461. 

— rue des menschlichen (Jacobshagen) 


Cokfein- Injektion, intralumbale, bei Lumbal- 
anästhesie (Latteri) 431. 

Coli-Bakterien und Diphtheriebascilıen, Anta- 
onismus zwischen (Reis) 250. 

Colles’ Bruch s. Radiusfraktur. 

Collum femoris s. Schenkelhbals. 

Colon s.a. Hirschsprungsche Krankheit. 

— -Entzündung (Stone) 347. 

— -Ptose, pathogene (Quain) 347. 

— -Spülung, Technik (Schellberg) 317. 


— transversum-Resektion bei Ulcus pepticum | 


jejuni (Denk) 390. 

Condylus femoralis-Fraktur (Bertocchi) 278. 

Contractur, Behandlung und Verhütung neuro- 
gener (Biesalski) 149. 

—, Fußwurzel-, bei Pes plano-valgus (Hohmann) 
112. 

— [ischämische] Muskel, Behandlung durch 
freie Muskeltransplantation (Göbell) 420 

—, ischämische, Verantwortlichkeit des Arztes 
für die Entwicklung (Schubert) 419. 

—, Kniegelenk- (Jansen) 279. 

—, Kniegelenk-, bei chronischem Rheumatismus 
(Nielsen) 279. 

Contracturen (Haskovec) 359. 

Corpus mobile s. Gelenkmaus. 

Coxa s. a. Hüftgelenk. 

— plana s. a, Osteochondritis deformans coxae 
juvenilis. 

— plana im Röntgenbilde (Calot) 422. 

— plana und tuberkulöse Knochenentzündung 
des Femurkopfes (Camurati) 47. 

— valga luxans, die „schlotternde Hüfte“ (Block) 
422. 


— vara statica (Riedel) 109. 
Coxitis tuberculosa (Keck) 47. 
Cruralhernie, AE der (Panton) 312. 
—, gangränöse (Bec N 29. 
8. a. Geschwuls 
—, Choledochus-, idiopathische (Zipf) 106. 
—, Dermoid-, der Ohrmuschel (Calamida) 443. 
—, Echinokokkus-, retrovesiculäre (Aesopos) 244. 
— -, des Dünndarms (Matronola) 391; 
(Torraca) 391. 
—, Hepaticus- (Elischer) 319. 
—, Hoden- (Scheinkmann) 146. 
—, Kiemen-, Symptome (Bailey) 496. 
—, Knochen- (Adler) 281. 
—, Leber- (Jones) 38. 
—, Leber-, nichtparasitäre (Margarucci) 178. 
—, Meniscus- (Phemister) 423. 
—-, retroperitoneale (Caucci) 28. 
—, Vagina-, ausgehend vom Gärtnerschen Gang 
(Süß) 258. 
—, Ventrikel-, traumatische (Hinrichsmeyer) 207; 
(Wagner) 336. 
Cystenniere, doppelseitige (Rolando) 404. 
Cysticercus, Gebirn-, beim Menschen(Guarnerio)7l. 
ische Knochengeschwulst, Röntgenuntersu- 
chung zur Differentialdiagnose (Haenisch) 65. 
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Cystischese Adenom der Leber (Costantini " 
Duboucher) 141. 
Cystitis exfoliativa (Wassiljew) 524. 
—, Geschwulst vortäuschend (Cimino) 412. 
Cystographie mit Halogensalzen, Technik de 
(Demel) 355. 


Dakin-Carrelsche Lösung zur Behandlung infi 
zierter Wunden (Nedelkoff) 194. 

Dakinsche Lösung zur Karbunkelbehandlıur: 
(Jopson) 475. 

Darm-Abschnitte, tiefere, kongenitale Dopp- 

bildung (Glatzel) 237. 

-Anastomose, Technik der terminolateral- 


(Bloch) 458. 
— -Antisepsis (D nn. u. Nisbet) 36. 
— -Bewegung und Schilddrüse, Bezichur: 


-Entwicklungsstörung als Ursache von Ile: 
(Braeunig) 99. 

-Fistel, Oxyuren- (Fischer) 515. 

-Gangräan als Flecktyphuskomplikat: : 
(Gregory) 365. | 
-Geschwulst, entzündliche (Andrassy u. Hir 
melreicher) 102. 

-Invagination (Thorborg) 36. 

SE Behandlung der (Zahradnicks 


Magenkana Aktinomykose des (Brogden 


— divertikuläres Myom d 

(Puskeppelies) 102. 

-Magenkanal, postoperative 

(Wamberski) 513. 

-Magenoperation, Verdauung nach (Dagajew 

134; (Enderlen, Freudenberg u. Redwitz 

389. 

-Paralyse mit Diarrhöe (Szenes) 314. 

-Peristaltik, Äthereingießung bei Lapar- 

tomie zur Anregung der (Frankenstein) 174 

-Resektion, aseptische (Higsmith) 99. 

-Ruptur nach Röntgenbehandlung [Tiefer 

therapie] (Fried) 368. 

zwischen Sigmoid und Rectum. Blutkreislau: 

im (Forgue u. Milhaud) 461. 

Dearm-Stase s. Obstipation. 

—, Steinbildung im (Gerulanos) 269. 

— -Stenose, Ileus durch (Cavina) 346. 

— -Üterusfistel, Behandlung (Parsamoff) 515. 

— -Verletzung bei Übungsringkampf (Zanet: 
238. 

— -Verschluß s. Ileus. 

Darmbein-Aktinomykose (Brockman) 481. 

Dauerdrainage intraabdominaler Gänge (Rous |. 
McMaster) 271.. 

Daumen-Ersatz, Zeigefingertransplantation a! 
(Dunlop) 108. 

— -Metacarpus, Luxation des (Sonntag) 1v7. 

Decalcification von Zähnen und Knochen (How: 
249. 

Decanulement bei Narbenstenose des Laryıı 
(Botey) 214. 

Deformität s. MiBbildung. 

Denkersche Radikaloperation bei Schußverletzunz 
der Kieferhöhle (Schmidt) 483, 

Dermoidcyste, Gehirn- (Schuster) 208. 

—, Ohrmuschel- (Calamida) 443 


Blutung £ 


rer ungestielte Unterbindungsnadel 

als tz der (Braatz) 436. 

Jesinfektion und Alkahol (Sobotta) 9. 

—, chemische (Hahn) 256. 

Jesinfektionsmittel und Gewebezelle (Oglobina) 
124. 

— bei Harnwege-Infektion (Browning) 401. 

Jiabetes-Gangrän, Behandlung (Root) 279; (West- 
mann) 360. 

Jiaphragma s. Zwerchfell. 

Jiaphysen, Unterschenkel-, Gips-Gehapparat bei 
Fraktur der (Nenoff) 197. 

— -Aclasis, Achondroplasie verwandte (Southam 
u. Paterson) 526. 

Jiathermie bei eingeklemmten Harnsteinen (Dour- 
mashkin) 371. 

Jiathermie und Röntgenbehandlung bei Mamma- 
carcinom (Hernaman-Johnson) 293. 

— -Behandlung, chirurgische bei Carcinom (Ma- 
tagne) 493. 

— -Behandlung bei Lerynxtuberkulose (Hofven- 
dahl) 215. 

— -Behandlung maligner Geschwulst (Hughes) 11; 
(Johnson) 372. 

— -Behandlung bei Röntgencarcinom (Bordier) 
263 


Jickdarm s. Colon. 

Mcodid zur Schmerzstill (Kleinschmidt) 426. 

Jiphtherie, Nase-, Ileus naoh (Rudder) 136. 

—, Wund-, Bacillenfund bei (Landau) 330. 

—, Wund-, Klinik der (Uhlhorn) 475. 

—, Wund-, statistische Betrachtung über (Elfeld 
u. Donges) 426. 

Jiphtheriebacillen und Colibakterien, Antagonis- 
mus zwischen (Reis) 250. 

—, Weasserstoffionenkonzentration und Eukupin- 
wirkung auf (Dernby u. Davide) 476. 

— in Wunden (Landau) 361. 

Diphtherieserum-Injektion, Hautnekrose nach 
(Hegler) 476. 

Dispargen, Senkungsgeschwindigkeit der Erythro- 
cyten bei Puerperalsepsis nach intravenöser 
Injektion von (Mahnert u. Horneok) 193. 

Divertikel, Blase- (Frangois) 410. 

—, Blase-, Diagnostik und Therapie (Rosenberg) 
523 


-. Colon-, Röntgenuntersuchung des (Case) 65. 

—, Meckelsches, und Ileus (Bettman u. Blum) 
100. 

—, Oesophagus- (Haberer) 221; (Bufalini) 451. 

—, Urethra-, kongenitale (Ramm) 524. 

Divertikuläres Myom des Magendarmkanals 
(Puskeppelies) 102. 

Diverticulum Vateri s. Papilla Vateri. 

Drainage, Dauer-, intraabdominaler Gänge (Rous 
u. McMaster) 271. 

— zur Entleerung von Bauchabscessen (East- 
man) 455. 

— bei Gallensteinoperation, wundferner Knopf- 

lochschlitz für (Hans) 62. 

intraabdomineller Abscesse (Eastman) 92. 

bei Lungenabsceß und Bronchiektasie (Lukens, 

Moore u. Funk) 380. 

—, Lymph-, bei elephantiastischem Ödem (Kon- 
doleon) 471. 

— bei Strumektomie (Ujhelyi) 218. 


— 
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Dreinage, Tampon-, in der Bauchhöhle (Dreee- 
mann) 288. 

—, Wund-, mit Pergamentpapier (Madlener) 288. 

Drains und Biutgefäßerrosion (Schönbauer u. 
Gold) 435. 

Drüsen mit innerer Sekretion s. Eindokrine 
Drüsen. 

— -Traneplantation (Williams) 466. 

Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 

— choledochus, Ascaris im (Stanischeff) 244. 

— choledochus-Cyste idiopathische (Zipf) 106. 

— choledochus-Dauerdrainage (Rous u. McMa- 
ster) 271. 

— choledochus-Drainage nach dem Duodenum 

(Haberer) 106. 

— choledochus, weiße Galle im (Judd u. Lyons) 

348 


— cysticus-Ligatur (Hofmann) 349. 

— coysticus-Verschluß und Gallenblasenhydrops 
(Daniel u. Babes) 394. 

— ejaculatori nach Prostatektomie (Lichten- 
stern) 180. 

— thoracicus, Glykosurie bei operativen Ein- 
griffen am (Williamson) 445. 

Dünndarm s. a. Duodenum. 

— Gascyste (Matronola) 391; (Toraca) 391. 

Duodenal-Magengeschwür, 200 Operationen wegen 

(Oliani) 458. 

-Pylorus-Ulcus, Perforation (Gamberini) 458. 

-Sonde, therapeutischer Wert (Aaron) 31. 

-Symptome und Plica avascularis Treves 

(Vaccari) 453. 

-Verschluß, mesenterialer, und akute Magen- 

dilatation (Braun) 32. 

Duodenalgeschwür (Ascoli) 268; (Cappelli) 508. 

—, akute Entzündung bei (Zoepffel) 175. 

— -Behandlung (Moynihan) 508. 

— und Carcinom (Disqué) 237. 

—, chirurgische Behandlung (Martel) 234. 

— -Diagnose (Young) 387. 

—, Gastroenterostomie bei (Guthrie) 235. 

—, Gastroenterostomie als Wahloperation bei 
(Sawkoff) 510. 

—, Konstitution und Vererbung beim (Aschner) 
231. 

—, mechanische Entstehung (Rohde) 176. 

—, neues Symptom (Fießinger) 234. 

— an der Papilla Vateri, Resektion (Koch) 346. 

— -Perforation (Kosanović) 345. 

— -Perforation in die freie Bauchhöhle ( Blumen- 
tahl) 509. 

—, Röntgenuntersuchung (Plenk) 197; (Aker- 
lund) 258; (Haudek) 259. 

—, Röntgenuntersuchung in Serienaufnahmen 
zur Diagnose des (Carrié u. Keller) 161. 

— -Vernarbung (Weil) 391. 

Duodenalresektion (Koch) 346. 

Duodenalsonde, Gallenweguntersuchung mit der 
(Comolli) 271. 

Duodenalstenose, kongenitale, mit Dextroversio 
der Aorta (Celano) 269. 

Duodenaltuben in der Gastroenterologie (Heller) 
506. 

Duodenum s. a. Dünndarm. 

— -Affektion, Differentialdiagnose (Enriquez u. 
Carrié) 227. 


Duodenum-Oarcinom (Mucharinski) 513. 
— -Funktion, sekretorische, bei Gallensteinen 


und Cholecystektomie (Dangschat) 516. 
-Geschwür, Diagnose und Therapie (Roberts) 
366. 


frei je durch das Einmanschet- 
tierungsv (Goepel) 97. 

—, ie des Bulbus dee (Lorenz) 
—— experimentelle Studie 
(Himman u. Belt) 354. 

— -Verletzung, komplizierte (Roth) 394 

EE -Madelungsche Krankheit ( Laurence) 


— 


De nie Fraktur (Leclere) 534. 

Dura mater, Psammome der (Niederle) 337. 

Durst, postoperativer, Neu-Cesol zur Stillung 
(Wisotzki u. Eymüller) 330. 

Dysmenorrhöe im Zusammenhang mit chronischer 
Appendicitis (Eick) 176. 

Kraniokleido- (Cocker u. Sims) 


Dysphagie bei Larynxtuberkulose (Leichsenring) 


Dith reodh Anaphylaxie und Epilepsie 
(Buscaina) 374. 

Dystopie, Nieren-, gekreuzte (Pagel) 144. 

— der Rippenknorpel (Harttung) 218, 


Bchinokokken-Anaphylaxie (Botteri) 428. 

— in Lunge und Pleura (Halahan) 383, 
Echinokokkus, Bauchhöhle- (Welikorjetzky) 39. 
— -Cyste, retrovesiculäre (Aesopos) 245. 

— -Cysten des Nervensystems (Chiappori) 495. 
— hepatis multiplex (Fingowa-Pawlowitch) 244. 
— -Röntgenuntersuchung (Nemenow) 367. 

—, Uterus und Adnex- (Nikolieff) 358. 
Ectopia transversa testis (Bruno) 246. 

Ectopie, Blase-, Modifikation des Verfahrens nach 
Gersuny und Heitz-Boyer (Zaaijer) 355. 
Eigenblut-Injektion in der Chirurgie (Descarpen- 

triers) 90. 
igenharn-Reaktion [Wildbolzsche] zur Diagnose 
der Tuberkulose (Kipfer) 478. 
Eingeweide-Verwachsung und Bänder (Bryant) 
35 


Einlauf, Milch-, bei Obstipation (Küttner) 310. 
Einmanschettierungs n von Goepel zur 
Magenduodenalvereinigung (Goepel) 97. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiter-Therapie (Boidin u. Turpin) 330 

Eiterung, Hals-, Sekundärnaht nach Operation 
bei (Müller) 496. 

—, Haut-, bakterielle, Behandlung mit Staphylo- 

kokkenvaccine (Brunner) 474. 

, Langen-, chronische, Thorakoplastik bei 

(Hedblom) 379. 

Eitrige Entzündung, Nervensystem und (Girgo- 
laff) 339. 

— Erkrankungen, tamponlose Behandlung (Tomi- 
lowa) 125. 

— Gelenkentzündung, Appendicitis vortäuschend 
(Berry) 461. 

— Infektion der Harnwege, Antiseptica zur Be- 
handlung (Browning) 401. 

— otogene Leptomeningitis (Gradenigo) 206. 
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Re) Entzündung, Peritonitis (Jopson u. Pieifir 


Eitrige e Wunde, Aluminiumnitrat- Behandlung de 
(Thorek) 655 

— Wunde, Behandlung mithypertonischer Na- 
Lösung (Nasarow u. Ssamarin) 124. 

Elektrische Behandlung [Diathermie] bei mai: 
ner Geschwulst (Hughes) 11. | 

— Behandlung [Galvanokaustik] bei Carcix- 
(Matagne) 493. | 
Behandlung [Kauterisation] bei Karbuni:. 
(Jopson) 475. | 


— Behandlung [Koagulation] (McFee) 371. 


— Behandlung [Koagulation] Röntgen: 
radiumbehandlung bei .maligner Geecheak 


(Pfahler) 164. 

— Versuche an Magenmuskeln (Barclay) 266. 

Elektrizität und Haut (Jellinek) 262. 

Elektrizitätsunfälle als Gewerbekrankheit (Br: 
zina u. Teleky) 249.. | 

Elephantiasis- Ödem, Lymphdrainage bei (Konds 
leon) 471. 

—, Scrotum- (Daskaloff) 246. 

Embolie der Arteria brachialis, Komplikation te 
akuter Appendicitis (Aschner) 223. 

—, Geschoßverschleppung durch (Katz) 192 

—, Lungen- nach Fistelfüllung mit Beckscr 
Wismutpaste (Leb) 263. 

Empyem, abgekapseltes, unter dem Bilde eme 
chronischen Pneumonie (Ardin-Delteil, De- 
Heu u. Leövi-Valensi) 378. 

—, akutes (Peck u. Cave) 378. 

— durch Anaerobeninfektion (Leckie) 306. 

—, chronisches (Eggers) 306, 379; (Keller) 1. 

— -Fistel, Behandlung (Esau) 306. 

—, Gallenblase-, perforiertes, mit intraabdo=: ` 
nellem Absceß (Schenk) 349. | 

—, Incisionsort bei (Taddei) 20. 

—, Pleure-, durch Anaerobeninfektion (Lecke 
306. 

Enncephalocele occipitalis (Ransohoff) 12. 

Encephalographie s Röntgenuntersuchung de: 
Gehirns nach Lufteinblasung. 

Enchondrom s. a. Gschwulst. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Haenisch) 65. 

Endarteriitis obliterans und Blutserum (Achut: 
131. 

— obliterans, dauernde Leukocytose im Fro 
stadium der (Thomas) 88. 

un, (Matas) 24. 

Endokrine und Geschwulstwachstur 
(Engel) 283. 

— Drüsen und Immunität (Uzan) 2. 

— a. r n, konstitutionelle Bedeutung (Roche 

73. 

— Drüsen, 


Krampffähigkeit und (Specht) 69. 
en Schilddrüsengeschwulst (Chr 


Eodetheäiom s. a. Geschwulst 
—, intrakranielles, mit Schädelosteom (Rari 
437. 


—, meningeales, Ursache kranialer Hyperostor 
(Phemister) 495. 
—, Röntgenuntersuchung bei (Haenisch) 65. 
Enteroanas tomose und Gastroenterostomie (Er 
ch) 98. 





ınterologie, Gastro-, Duodenaltuben in der 
(Heller) 506. 

ıntnervung beider Nieren bei Nephritis und 
Hämaturie (Lemoine) 244. 

intwicklungsstörung des Darmes als Ursache von 
Deus (Braeunig) 99. 

mtzündliche Darmgeschwulst (Andrassy u. Him- 

` melreicher) 102. 

- Erkrankungen im rechten Oberbauchraum 
(Klose) 243. 

ntzündung und Absoeß als therapeutische Maß- 
nahmen bei Sepsis (Rodiy) 54. 

eitrige, Nervensystem und (Girgolaff) 339. 

funktionelle Untersuchung über (v. Gröer) 

474. 

—, Gewebsquellung bei (v. Gaza u. Wessel) 330. 

-, Harnwege-, beim Manne, Diagnose chirurgi- 
scher (Devroye) 413. 

-, Parotis-, chronische (Vogeler) 73. 

— und physikalische Chemie (Eden) 473. 

ipididymektomie bei Genitaltuberkulose (Marion) 
181; (Rydgaard) 468. 

spididymitis, chronische unspezifische (Cres- 
centi) 321. 

fpidural-Injektion und Lumbalpunktion, 
fahrungen mit (Siebert) 212. 

ipilepsie, Anaphylaxie, Dysthyreoidismus (Bus- 
caino) 374. 

—, Jackson-, traumatische (Giorgi) 494. 

—, Mißerfolg der Nebennierenexstirpation bei 
(Küttner u. Wollenberg) 440. 

—, Nebennierenexstirpation bei (Kersten) 207. 

—, Osteomalacie mit (Brenner) 12. 

— und Röntgenstrahlen (Fraenkel) 66. 

—, traumatische (Turner) 440. 

Spiphyse-Erkrankung im Wachstumsalter (Heitz- 
mann u. Engel) 276. 

— und Rachitis (Müller) 50. 

— -Störung (Sladky) 359. 

padie, Operation zur Heilung der (Young) 417. 


Er- 


õpis 

— totale (Rychlik) 358 

spithelisierung- Versuch mit Röntgenstrahlen (Ha- 
berland) 66. 

Srysipel- -Erkrankung (Lebedew) 114. 
ipelas migrans der Mamma (Hoesch) 330. 

Erythrocyten bei Puerperalsepsis nach intra- 
venöser Jod-Dispargen-Injektion (Mahnert 
u. Horneck) 193. 

Eukupin und Woasserstoffionenkonzentration bei 
Diphtheriebacillen (Dernby u. Davide) 475. 

Exophthalmus pulsans (Maiocchi) 264. 

Exostose des Tuberculum pharyngeum (Martin 
Calderin) 215. 

Sale ment, traumatischer Schock (McKeen) 


De Amputationszonen an den unteren 

(Zur Verth) 328. 
—, obere, Verletzung und Krankheit [Lehrbuch] 

(Müller) 43. 

--, Polyneuritis und Gangrän der unteren (Nau- 
moff) 149. 

—, Technik der Anästhesie der oberen (Brunin 
u. Vandeput) 288. 

—, Trauma der oberen (Verrall) 528. 

—-, Varicen und Phlebitis der unteren (Büdinger) 
327; (Vignal) 328. 
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Facialis s. Nervus facialis. 

Fascie, Plantar, Verlauf der (Barco) 150. 

Faustscher Klopfschmerz am Bauch, diagnostische 
Bedeutung (Ehrlich) 133. 

Femier, Fraktur des Condylus externus (Ber- 
tocchi) 278. 

Fersenbein s. Os calcaneum. 

Fibrocyste des Humerusendee (Wakeley) 107. 

Fibrolysin (Reh) 9. 

— -Behandlung bei Kniegelenkentzündung (Ehr- 
mann) 110. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Tonsillen- (Santi) 14. 

Fibula-Fraktur [Dupuytrensche Fraktur] (Leclerc) 
534 


— -Resektion bei — unterhalb des Knie- 
gelenks (Noon) 430 

Finger zur Nasenplastik (Petroff) 13. 

—, schnellender, bei Tendovaginitis der Beuge- 
sehnenscheide (Hauck) 530. 

— -Schußverletzung, arthroplastische Operation 
bei (Schipatschoff) 121. . 

Fistel, Darm-, Oxyuren- w Fischer) 515. 

—, Darm- Uterus-, ung (Parsamoff) 515. 

—, Duodenal-, mit er, (Roth) 394. 

=, E Behandlung (Esau) 306. 

Galle-, Operation (Stubenrauch) 394. 
Lungen-, bei Lungenabsceß (Meyer) 381. 
Parotis, Behandlung (Palmén) 297. 

pleuropulmonale, bei künstlichem Pneumo- 

thorax (Jaquerod) 505. 

—, Rectum-, Behandlung einer ausgedehnten 
(Hirschmann) 464. 

—, Uretbraresektion bei Striktur und (Petrow) 


wë wë Ki 


525. 
Fleckfieber, ische en bei 
(Ratner) 116; (Rubascheff) 427 


— Darmgangrän bei (Gregory) 365. 
—, Gangrän der unteren Extremität nach (Ger- 
batschewski) 47. 
— -Komplikation, 
(Bashenow) 140. 
—, Vulvagangrän nach (Schermann) 42. 
Foramen intervertebrale, Pathologie (Forestier) 14. 
Frakturen. 
Allgemeines. 
Fraktur, Anlegen versenkter Metallringe bei 
(Schleisner) 196. 
— -Behandlung, blutige (Leclerc) 534. 
—, Behandlung, neue Vorschriften für 190. 
—, Behandlung mit Ultraviolettstrahlen (Pacini) 
202 


Lebervenen-Thrombose als 


— bei Hungerknochenerkrankung (Seetiger). 

—, Knochen-, moderne Behandlung 285. 

— und ihre Komplikationen (einschließlich Ge- 
hirn und Rückenmark) [Lehrbuch Bd. U] 
(Matti) 120. 

— und Luxation [Lehrbuch] (Magnus) 120. 

—, Malleolar-, in der Unfallstatistik (Trutmann) 
150. 

—, Osteosynthese bei (Lambotte) 7. 

—, Rippen-, mit Zerreißung der Arteria inter- 
costalis (Henrichsen) 377. 

— der Trachea bei kompliziertem Halstrauma 

(Perot u. L&monon) 496. 


Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Fraktur, Kiefer, Apparat zur Schienung bei 
(Canale) 332. 
—, Schädel-, Aörocele nach (Grant) 206. 
—, Schädelbasis, mit Trigeminuskomplikation 
(Maas) 203. 
Frakturen der oberen Extremität. 


Fraktur, Humerus- (Ritter) 322. 

, Humerus-, beim Kinde (Salta) 45. 

‚ Humerus-, suprakondyläre (Eliason) 528. 
, Os lunatum- (Destot) 247. 


Radius- (Hoag) 45. 

Radius-, funktionelle Bewegungsbehandlung 

typischer (Böhler) 529. 

—, Radius-, durch Kurbelverletzung (Oudard”u. 
Jean) 470. 

—, Ulna-, (processus coronoideus) (Abrahamsen) 


Unterarm-, komplizierte 323. 
Wirbelsäule- (Wallace) 297; (Mixter) 299. 
Frakturen der unteren Extremität. 

Fraktur, Becken- (Bejul) 45. 
—, Bein-, de Kruifsche Vaccine für 327. 


9 
? 


—, Callusbildung an den Metatarsalia ohne! — 


(Müller) 280. 
—, Condylus externus femoris — (Bertocchi) 
278. 


—, intrakapsuläre, operative Technik der Schen- 
elhalsresektion bei (Goljanitzki) 532. 
—, Oberschenkel-, verstellbare Schiene für 
(Schönbauer u. Orator) 436. 
—, Os calcaneum-, (Becker) 328. 
—, Patella-, neue Schiene (Masland) 197. 
—, Patella-Quer- (Tremiterra) 533. 
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Fußgelenk-Fraktur, blutige Behandlung der 


clerc) 534. 

Fußrücken - Ödem, traumatisches (Cadenbas: 
324. 

Fußwurzel-Contractur bei Pes plano valgus (Bé 
mann) 112. 


Gtärtnerscher Gang, Vaginacyste ausgehend vr. 
(Süß) 358. 

Galle-Absonderung, Beeinflussung der (ee 
periment] (Specht) 270. 

-Austreten in das Peritoneum (Dominic) 5 
-Fistel, Operation (Stubenrauch) 394. 

> Kochsalzgehalt der (Kröck) 105. 

' bei Pankreatitis (Mann u. Giordano) 79. 

-Peritonitis, perforationslose ( Burekhardt) 17: 

-Sekretion, Pathologie der (Gundermann) 1% 

, weiße, im Choledochus (Judd u. Leo 
348 


Gallenblase s. a. Ductus choledochus. 
Gallenblase, Adenom und Papillom der Abe: 
A 


9. 

—, Affektion, Differentialdiagnose (Enriquez ı 

Carrié) 227. 

-Betrachtung vom chirurgischen Standpont 

(Cohen) 105. 

— -Chirurgie (Lamson) 37. 

— -Empyem, perforiertes, mit intraabdominak: 
Absceß (Schenk) 349. 

— -Entzündung (Keyes) 318. 

— -Entzündung durch Eberthschen Bacillus (Av: 
lotti) 272. 

— -Entzündung, eitrige Phlebitis der Mesenters 
venen als Komplikation der eitrigen ( Grekos 


"Or 


518. 
—, Schenkelkopf-, mit Dislokation (Hinsdale) I— -Entzündung infolge Gallengangsanomna: 


326. 
—, Unterschenkel-, Behandlung (Collin) 110. 
Fremdkörper in der Bauchhöhle (White) 228. 
—, Bronchien-, Tod durch (Muggia) 373. 
— im Oesophagus (Henrard) 220. 
—, Oesophagus-, Aortenblutung bei (Türschmid) 
450 


—, Oesophagus-Extraktion vom Magen aus (An- 
schütz) 221. 
—, Oesophagus-, Fortschritte zur Entfernung der 
(v. Eicken) 450. 
—, Trachea- (Knab) 17. 
in Trachea und Oesophagus (Bowen) 17. 
tion bei „Hunners‘‘ Blasenulcus (Kreutz- 
mann) 410. 
re Gesichts, Behandlung an) 
— -Behandlung mit Staphylokokken. 
vaccine (Brunner) 474. 
Fuß s. a. Pes. 
— -Beschwerden (Brandenberg) 152. 
-Deformität, Modifikation des Schulzschen 
Apparates zur Wiederherstellung der (Kortze- 
born) 248. 
-Deformität, Muskelerhaltung bei paraly- 
tischer (Roberts) 152. 
-Operation, stabilisierende (Cook, Stern u. 
Ryerson) 184. 
-Sehnenscheidenentzündung als Gewerbekrank- 
heit (Sattler) 470. 


(Seerig) 348. 

— -Entzündung ohne Steine (Bokastoff) 139. 

— -Erkrankung (Clark) 348. 

— -Erkrankung,' paravertebrale Schmerzaufr- 
bung bei (Läwen) 451. 

— -Exstirpation, Vorteil und Nachteil des offer: 
und geschlossenen Verfahrens bei ( Hofma:: 
520. 

— -Hydropse bei Verschluß des Ductus cystxt 
(Daniel u. Babes) 394. 

—, nichtchirurgische Drainage der (Meyer) 57. 

— ‚pathologische, Röntgenuntersuchung (hr: 


— Stein., Röntgenuntersuchung (Henszelmar: 
10. 

—, Ureterimplantation in die, als Versorger: 
der Ureteren bei Ausschaltung der Bis 
(Kehl 522. 

—, zweifächrige (Rycroft) 516. 

Gall -Anomalie, 
infolge (Seelig) 348. 

—, Arterie als Wegweiser bei Anomalie œ 
(Homans) 318. 

— -Entzündung (Keyes) 318. 

— -Entzündung, Spasmus bei (Kaufmann) 2 

Gallenperitonitie, nicht traumatische ( Benöer 
455. 

Gallenstein, bluti 


Stuhl bei (Vyšin) 105. 
— -Krankheit, chi e Diagnose und B 
handlung (Romonzeff) E 


blasenentzündur: 


tallenstein-Operation, Indikation, Früh- und Spät- 
resultate der (Bengolea) 105. 

— -Operation, primärer Schluß der Bauchwand 
bei (Heller) 518. 

— -Operation, wundferner Knopflochschlitz für 
Drainage bei (Hans) 62. 

jallensteine (Keyes) 318. 

— und Magencarcinom (Suter) 345. 

— und sekretorische Magen-Duodenumfunktion 
(Dangschat) 516. 

-. Wechselwirkung zwischen Verdauungsapparat 
und (Rohde) 517. 

sallensystem, Schnittführung bei Operation am 
(Simon) 318. 

tallenwege-Carcinom, primäres (Dimitriu) 107. 

—, Indikation für chirurgische Eingriffe an 
(Smitten) 140. | 

—, kongenitale, Obliteration der (Gordon) 516. 

— und Leber, Askariden in (Hartmann-Keppel) 
272. 

— -Operation [220 Fälle] (Fedoroff) 519. 

— -Untersuchung mit Duodenalsonde (Comolli) 
271 


jalvanokaustik a. Elektrische Behandlung [Gal- 
vanokaustik]. 

sanglienzellen bei Tetanus (Aschoff u. Reinhold) 
156. 


zangrän, arterioeklerotische, periarterielle Sym- 
pathektomie bei (Matheis) 77. 
—, Darm-, als Flecktyphuskomplikation (Gregory) 


365. 

—, diabetische, Behandlung (Root) 279; (West- 
mann) 360. 

—, Extremität-, Nebennierenexstirpation wegen 
(Girgolaff) 26. 

— Phlegmone, diffuse, Serotherapie bei (Mou- 
chet) 476. 

— und Polyneuritis der unteren Extremität bei 
Gei en (Naumoff) 149. 

—, Spontan-, Pathogenese und Therapie (Girgo- 
laff) 25. 

—, Spontan-, periarterielle Sympathektomie bei 
(Schamoff) 26. 

—, Spontan-, Steinachsche Operation bei (Girgo- 
loff) 385. 

— der unteren Extremität nach Fleckfieber (Per- 
batschewski) 47. 

—, Vulva-, nach Fleckfieber (Schermann) 42. 

Gas-Bacillen bei Typhus abdominalis (Ekvall) 56. 

— -Cyste des Dünndarms (Matronola) 391; (Tor- 
raco) 391. 

— -Gangrän bei Kriegsverletzung und in der Zi- 
vilpraxis (Inglis) 187. 

— -Odem, Erreger des (Wolff) 331. 

Gasbrand, Uterus- (Fraenkel) 363. 

Gasbrandserum, therapeutische 
(Weinberg) 476. 

Gasperitonitis (Stegemann) 455. 

Gastrektomie s. Magen-Resektion. 

Gastro- s. a. Magen-, Pylorus-. 

Gastroenterologie, Duodenaltuben in der (Heller) 


Verwendung 


Gastroenteropezxie, physiologische (Hammesfahr) 


Gastroenterestomie bei Duodenalgeschwür 
(Guthrie) 235. 
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nn und Enteroanastomose (Ehr, 

ich) 98. 

—, Ernährungsvorschriften nach (Laumonier) 512. 

— bei Magenduodenalgeschwür (Young) 387. 

—, verschiedene Methoden der (Dobrowolski) 511. 

—, neue Technik für die hintere (Villegas) 236. 

—, Be ehe Herzschwäche nach (Brack) 236. 

— als Wahloperation bei Magenduodenalgeschwür 
(Sawkoff) 510. 

Gastro-Duodenal-Symptome und Plica avascu- 
laris Treves (Vaccari) 453. 

— -Jejunalgeschwür, experimentelle Studie 
(Montgomery) 96. 

Gastroptose, innere, und chirurgische Behandlung 
(Pauchet) 231. 

—, neue Operationsmethode der (Pust) 93. 

Gastroskop, neues (Sternberg) 220; (Schindler) 
312. 


—, verbessertes (Elsner) 195. 

Gastroskopie [Lehrbuch] (Schindler) 386. 

—, Technik (Sternberg) 31; (Schindler) 312. 

Gaumen-Retraktor, Modifikation des Jenning- 
schen Mundsperrers (Wolf) 436. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Geflügelcholera-Bacillen, Widerstandsfähigkeit 
gegen Sublimat, Carbolsäure und Trypaflavin 
der (Rodewald) 434. 

Gehirn a a. Nervensystem, Zentral. 

— -Absceß und Gehirngeschwulst, Differential- 
diagnose (Seeland) 336. 

— -Absceß, Symptomatologie 

(Dickie) 206. 

-Aerocele nach Schädelfraktur (Grant) 206. 

-Cysticercus beim Menschen (Guarnerio) 71. 

-Dermoidcyste (Schuster) 208. 

-Diagnostik durch Röntgenuntersuchung nach 

Lufteinblasung (Denk) 63. 

-Geschwulst, postoperative Komplikationen 

bei (Frank) 440. 

-Geschwulst, Röntgenbehandlung (Norden- 

toft) 260. 

-Geschwulst, Röntgenuntersuchung (Wimmer) 

197. 

-Geschwulst, Röntgenuntersuchung des Ge- 
hirns nach Lufteinblasung bei (Denk) 366. 
— -Geschwulst durch Streptotricee (Zibordi) 208. 
—, Geschwulstpfropfung in das [Tierexperiment] 

(Murphy u. Sturm) 58. 

-Gliomcyste, Pneumoradiographie einer (Fra- 
zier u. Grant) 197. 

bei Hydrocephalus internus (Fay, Temple u. 
Grant) 293. 

und Nebennieren (Kastan) 295. 

-Ödem nach Trauma (Sharpe) 438. 

-Prolaps, traumatischer (Sorrentino) 295. 
-Röntgenuntersuchung nach Lufteinblasung 
(Gabriel) 291; (Weigeldt) 291. 

-Sklerose bei Hypernephrom (Hyman) 405. 
-Ventrikelcyste, traumatische (Wagner) 336. 
- Verletzung, gedeckte, Behandlung (Clairmont) 
206 


- Verletzung, Hypophyse bei (Desogus) 209. 

- Verletzung, klinische Betrachtung (Rosati) 69. 
— -Verletzung und Liquor cerebrospinalis (Se- 
gale) 294. 


des otogenen 


II 


Gehirn-Verletzung bei Schädelfraktur (Matti) 120. 

Gehirnerschütterung (Bernardini) 438. 

— und -kontusion, mechanische Vorgänge bei 
(Genewein) 204. 

Gehirnhäute s. Meningen. 

Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 

Gelenk, Aponeuroseruptur am ersten Interpha- 
langeal- (Hauck) 421. 

— -Chirurgie, Murphysche Behandlung der 
(Bastianelli) 359. 

Gelenkentzündung s. Arthritis. 

Gelenk-Erkrankung, Beeinflussung des Längen- 
wachstums durch (Lang) 148. 
—, Reizbehandlung (Zimmer u. Schulz) 246. 

Gelenk und Gelenkmaus bei Arthritis deformans 
(Kroh) 48. 

— — Osteochondritis dissecans des (Moreau) 


Gelenk] Knorpel, Phenolcampherwirkung auf den 

(Axhausen) 434. 

en bei Kniegelenksankylose (Lenormant) 

-Tuberkulose im Kindesalter, Behandlung 

(Simon) 479. 

-Tuberkulose,, Statistik (Descoeudres) 154 

-Veränderung bei Rückfallfieber und Paraty- 

phobacillose (Arsenjeff) 117. 

Gelenke, Behandlung infizierter Schußverletzun- 
gen der (Rose) 484. 

— und Guineswurm (Oudard u. Jean) 248. 


—, Metacarpophalangeal-, irreponible Luxation 
der (Sonntag) 421. 

Gelenkmaus und Gelenk bei Arthritis deformans 
(Kroh) 48. 


Gelenkrheumatismus, Kniecontraotur bei chroni- 
schem (Nielsen) 279. 

Genital- s. Geschlechts-. 

Genu varum, Mechanik (Schede) 533. 

Gerinnung, Blut-, und ihre Bedeutung in der 
Chirurgie (Nigst) 87. 

Geschlechtsdrüsen und Milz (Fichera) 465. 

Geschlechtsorgane-Tuberkulose, Epididymekto- 
mie bei (Marion) 181. 

—, Tuberkulose der männlichen (Rydgaard) 468 

—, weibliche, und ihre Beziehung zur Appendici- 

tis (De Gironcoli) 176. 

—, weibliche, Carcinom der (Frank) 358. 

—, weibliche, Röntgenbehandlung bei Carcinom 
der (Berger) 492. 

Geschoß-Verschleppung (Katz) 192. 

— -Wanderung durch Brust und Becken (Stei- 
chele) 484. 

Geschosse, panzerdurchschlagende, Verwundungen 
durch (Glebowitsch) 482. 

Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 

Geschwülste. 


Allgemeines. 
Geschwulst [Adenocarcinom], Schweißdrüsen-, 
primäre (Cezarnocki) 189. 
— [Adenom], Schweißdrüsen- (Meyenburg) 57. 
— [Aneurysma] (Purpura) 264. 
— [Aneurysma] der Arteria subclavia sinistra, 
traumatische (Cassanello) 264. 
— [Aneurysma cirsoideum] (Romiti) 265. 
—, Carcinom- (Parham) 189. 
— [Carcinom) -Anämie (Roessingh) 6. 
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Geschwulst und Carcinom, appositionelles Wach 


— [Carcinom], 


tum (Smith) 284. | 


— [Carcinom], chemische Veränderung im B:.: 


bei (Kahn u. Potthoff) 157. 


— [Carcinom] -Ferment (Robin) 58. 
— [Carcinom] als Gewerbekrankheit (Brezina ` 


Teleky) 49. 
Öl- und Paraffin- [Gewerr 
krankheit] (Scott) 158. 


— [Carcinom], Röntgen-, Disthermiebehandhz: 


der (Bordier) 262. 
= Echinokokkus-, retrovesiculäre i4- 


— te des Nervensystems (Chiappır 


— —— primäre multiple (Mayr) 283. 

—, Lymph- (Leffi) 282. 

— [maligne], Blutkörperchensenkungsgeschvz 
digkeit bei (Miani) 429. 

— und Trauma, Beziehung zwischen (Licini) 2 

— vorgetäuscht durch Cystitis (Cimino) 412 

— -Wachstum, experimentelle Studie ( Engel) X 

— [Gliom] des Nervus ulnaris (Bertrand : 
Charrier) 16. 


Diagnose und Behandlung. 

Geschwulst [Aneurysma)], chirurgische Bebandit:: 
(Pieri) 264. 

— [Carcinom], Behandlung (Levitsky) 189. 

— [Carcinom], Blutuntersuchung bei Röntge 
behandlung zur Prognose der (Peyre) 68. 

— [Carcinom], Diathermiebehandlung und Ku 
stik bei (Matagne) 493. 

— [Carcinom], Frühbehandlung bei (Saltıste- 
282. 


— mal Röntgenbehandlung der (Steven 


— — EE bei (Nather - 
Schinz) 489 
— [careinomatöse] durch Aktinomyces (Bein 


— [Echinokokkus]) Röntgenuntersuchung (we 
menow) 367. 

— maligne, Behandlung (Rosenthal) 282. 

— maligne, Diathermiebehandiung (Hughes) 1. 


(Johnson) 372. 

—, maligne, Rön ium und ejei 
trische Behandlung [Koagulation] der (Pfs: 
ler) 164. 

— beim Menschen, Transplantation röntze 
bestrahlter (Hesse) 492. 

— Neurofibromatose, Ätiologie (Rosentul) 5. 


—, Röntgen-Radium-Chemotherapie maligr" 
(Wermel) 492. 
—, subcutane, benigne, ebene Unterfläche A 
Zeichen der (Taddei) 429. 
Tiergeschwülste, 
Geschwulst [Carcinom], experimentelle Erzeugw: 
durch Arsenik (Leitch u. Kennaway) 151. 
— [Carcinom], Teer- [experimentelle] (Rous 
u. Peyre) 5 


— [Carcinom], Teer-, histologische Untersuchmt 
(Möller) 284. 

—, Entstehung der malignen [Tierexperimen 
(Krotkina) 157. 

— -Pfropfung ins Gehirn [Tierexperiment] (Mr 
phy u. Sturm) 58. 


! 


eschwulst, Teer-, experimenteller Versuch (Hal. 
berstaedter) 284. 
Kopf und Wirbelsäule. 
nn [Adamantinom], Unterkiefer- (Winter) 


- Se Schädel-, kavernöse (Cushing) 437. 

- [Carcinom], Gesichts- (Paul) 282. 

- [Carcinom] der Kiefer, Zunge, Wange und 
Lippen (Crile) 166. 

- [Carcinom], Mundschleimhaut-, Chirurgie der 
(Heidrich) 168. 

- [Carcinom], Zunge-, Behandlung (Proust u. 
Maurer) 295. 

- Viel Dermoid-, der Ohrmuschel (Calamida) 


- — Gehirn-, beim Menschen (Guar- 
nerio) 71. 

— [Dermoidcyste], Gehirn- (Schuster) 208. 

- [Endotheliom], meningeale, und kraniale Hy- 
perostose (Phemister) 495. 

_ re und Osteom], Schädel- (Rand) 


- RR BER pulsierende (Maiocchi) 264. 

-, Gehirn-, lumbaler Röntgenunter- | — 
suchung des Gehirns nach Lufteinblasung bei 
(Denk) 366. 

-, Gebirn-, und Gehirnabsceß, Differentialdia- 
nose (Seeland) 336. 

—, Gebirn-, postoperative Komplikationen bei 
(Frank) 440. 
‚ Gehirn-, Röntgenbehandlung (Nordentoft) 
260. 


‚ Gehirn-, durch Streptotrioee (Zibordi) 208. 

- — [Gliomeyste], Gehirn-, Pneumoradiographie 
einer (Frazier u. Grant) 197. 

-, Hypophyse- (Sainton u. Schulmann) 126. 

-, kongenitale, des präsakralen Gebietes (Ssa- 
marin) 76. 

— [Psammom], benigne, der harten Hirnhaut 
(Niederle) 337. 

— [Sarkom), Gehirn-, Lokalisstionsnachweisdurch 
Röntgenuntersuchung (Wimmer) 197. 

— [[Paragangliom] der Carotisdrüse (Schwarz) 127. 
—, Parotis-, Nervus facialis bei (Calabrese) 444. 
RBückenmark. 
teschwulst Rückenmark- he ige Deet AE 
= Wirbelsãule-, intrathorakale, seltene (Cardi 

nale) 445. 
Hals 


teschwulst [Angiom], Larynx- (Moore) 216. 
— E EE 


— [Carcinom], Larynx- (Jackson) 171. 
— [Carcinom], La -, chirurgische und Rönt- 
enbehandlung bei (Döderlein) 292. 

= Öareinom], Larynx-, Laryngofissur und Ra- 
dium- „Röntgenbehandlung der (Sargnon) 301. 

— [Carcinom], Larynx-, Laryngofissur-Resultat 
bei (St. Clair) 216. 

— [Carcinom), Larynx- und Oesop ‚ Radi- 
umbehandlung bei (Forbes) 201. 

— [Carcinom], Larynx-, operative Behandlung | — 


der (Jackson) 301. 
— [Carcinom], Larynx-, Radiumbehandlung der 
(Quick u. Johnson) 201; (Quick, Douglas 


u. Johnson) 29 
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Geschwulst [Carcinom], Larynx-, Radiumemana- 
tion bei (Freer) 261. 
— [Carcinom], Larynx-, Thyreotomie bei (Garel 
u. Gignoux) 171. 
— [Carcinom], Oesophagus-, Radiumbehandlung 
der (Guisez) 370; (Hanford) 493. 
— [Carcinom], Thyreoidea-, latente (Delannoy u. 
Dhalluin) 218. 
— [Cyste], Hals-, Symptome (Bailey) 496. 
— [Cyste], Kiemen-, Symptome (Bailey) 496. 
— [Cyste], Ventrikel-, traumatische (Wagner) 336; 
(Hinrichsmeyer) 207. 
— [[Exostose] des Tuberculum pharyngeum (Mar. 
tin Calderin) 215. 
— [Fibrom], Tonsillen- (Santi) 14. 
—, -, (Mercer) 497. 
— [Lymphoepithelioma thymi), Thymus- (Kne- 
ringer u. Priesel) 450. 
— [Misch-], intratracheale (Berger) 171. 
non) Hals- (Flatau u. Sawicki) 


— [Polyp], Oesophagus- (Breganzato) 221. 
—, Schilddrüse- (Meleney) 81. 
— [Schilddrüse], eege (Clivio) 500. 
— [Schilddrüse], intratracheale (Maier) 305. 
Brustorgane. 
Geschwulst [Carcinom], Lungen-, primäre (Ham- 
peln) 384. 

— [Echinokokkus], Lungen- und Pleura- (Hals, 

han) 383. 
—, Thorax-, hämangiomatöse, multiple (Schwei- 
zer) 376. 
Brustärüse,. 
Geschwülste, Mamma- (Erdmann) 341; (Haggard 
u. Douglass) 342. 
Geschwulst [Carcinom], Mamma-, experimentelle 
(Yamagiwa u. Murayama) 58. 

— [Carcinom], Mamma-, Fernresultate der Be- 
handlung (Cabidy) 342; (Tixier) 342. 

— [Carcinom], Mamma-, kombinierte elektrische 
und Röntgenbehandlung der (Hernaman- 
Johnson) 293. 

— [Carcinom] Mamma-, Prognose der (Saltz- 
stein) 377. 

— [Carcinom], Mamma-, Radikalbehandlung der 
(Licini) 377. 

— [Carcinom], Mamma-, Röntgenbehandlung der 
(Pfahler) 68; (Lee) 200; (Gnant) 369; (C&no- 
vas) 200; (Boggs) 260; (Gelli) 260. 

— [Carcinom], Mamma-, Röntgenchirurgische Be- 
handlung der (Neumann u. Slujs) 200. 
— [Carcinom] der Mamma und weiblichen Ge- 
schlechtsorgane (Frank) 358. 
—, Mamma- (Bloodgood) 219. 
—, Mamma-, Ausräumung der Supraclavicular- 
gegend bei maligner (Morton) 220. 
—, Mamma-, während Gravidität und Lactation 
(Kilgore) 129. 
Bauch. 


Geschwulst [Aktinomykom], Netz- (Matz) 239. 
Appendix- (Schleußner) 105; (Jack- 
son 
— ne Bauchhöhle- (Welikorjetzky) 


— [Wander] des Bauches (Collins) 310. 
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Magendarmkanal. 
Geschwulst [Carcinom] Duodenal- (Disque) 237. 
— [Carcinom}, Duodenum- (Mucharinski) 513. 
— [Carcinom], Magen- (Dunbam) 313. 
— [Carcinom], Magen-, Frühdisgnose (Ramond 
u. Zizine) 313. 
— [Carcinom], Magen-, Frühdiagnose mittels 
Glyzyl-Tryptophanprobe (Dschamgozew) 513. 
— [Carcinom], Magen-, und Gallensteine (Suter) 
345 


— [Carcinom], Magen-, Röntgenuntersuchung auf 
(Waitzfelder) 367. 

— [Carcinom], Magen-, Soorbefund der (Hart- 
wich) 457. 

— [Carcinom] der Papilla Vateri (Angeli) 33. 

— [Careinom], Pylorus-, Tansinisches Zeichen 
zur Diagnose bei Metastasen der intestinalen 
(Aperlo) 237. 

—, Darm-, entzündliche (Andrassy u. Himmel- 
reicher) 102. 

— [Leiomyom] der obersten Jejunumschlinge 
(Brendolan) 392. 

— [Leiomyosarkom], Magen- (Lampert) 31. 

— [Lymphangiom], Dünndarm- (Schnebel) 314. 

—, Magen-, benigne (Erkes) 313. 

— [Myom], diverticuläre, des Magendarmkanals 
(Puskeppelies) 102. 

— [Polyp] im Magen (Mc Phedran) 513. 

— [Sarkom], Magen-, und Trauma (Pistocchi) 314. 

Leber, Milz und Pankreas. 

Geschwulst [Adenoma cysticum}, Leber- (Costan- 
tini) 141. 

— [Adenom und Papillom], Gallenblase- (Abell) 
349 


— [Aneurysma], Milz-, traumatische (Harnett) 
272. 

— [Careinom), primäre, der Gallenwege (Dimitriu) 
107 


— [Cyste], Choledochus-, idiopathische (Zipf) 106. 

— [Cyste], Hepaticus- (Elischer) 319. 

— [Cyste], Leber- (Jones) 38. 

— [Cyste], Leber-, nichtparasitäre (Margarucci) 
178. 


Retroperitoneale Geschwulst. 
Geschwulst [Cyste] retroperitoneale (Caucci) 28. 
Harn- und Geschlechtsorgane. 
Geschwulst [Adenom}, Prostata-, Infektion der 

(Legueu) 415. 
— [Aneurysma], Nieren- (Vogeler) 274. 

— [Carcinom], Penis- (Slagle u. Bennett) 418. 
— [Carcinom], Prostata-, am Nierenbeckenaus- 
g (Giordano u. Bumpus jr.) 416. 

— inom], Prostata-, Radium-Röntgenbe- 
handlung der (Bumpus) 370. 

— [Carcinom], Vulva-, Radiumbehandlung der 
(Petit-Dutaillis) 469. 

— [Carcinom] der weiblichen Geschlechtsorgane, 
Röntgenbehandlung der (Berger) 492. 

— [Cyste], Hoden- (Scheinkmann) 146. 

— [Cyste], Vagina-, ausgehend vom Gärtnerschen 


Gang (Süß) 358. 
— [Echinokokkus], Uterus- und Adnex- (Niko- 
lieff) 358. 
— [Hypernephrom] der Niere nach Trauma 


(Rückart) 353. 
—, Nebennieren-, maligne (Stevens) 467. 


Geschwaulst, Nieren-. Frühdiagnosedurch Rote, 
untersuchung (Francois) 335. 

—, Nieren-, mit Gehirnsklerose und Talgdrüs 
adenom (Hyman) 405. E 

—, Prostata und suburethrale Drüsen-, Atialkzr | 
und Pathogenese benigner (Astraldi) 413 

—, Ureter-, primäre (Aschner) 408. 

Knochen und Giledmaßen. 

Geschwulst [Chondrosarkom}, Knochen-, Rönt 
untersuchung (Haenisch) 65. 

— [Cyste], Meniscus- (Phemister) 423. 

— [Cyste], Knochen- (Adler) 281. 

— [Emchondrom], Knochen-, Röntgenunter- 
suchung (Haenisch) 65. 

— [[Endotheliom], Knochen-, Röntgenunter- 
suchung (Haenisch) 65. 

— [[Fibrocyste] am oberen Humerusende (Wat: | 
ley) 107. 

—, Knochen- [cystische) Röntgenuntersuchrz 
zur Differentialdiagnose (Haenisch) 65. 

—, Knochen- [Myxom] (Bloodgood) 57. 

— [Osteochondrom] des Darmbeins (Thorek) > 

— [Osteom], Ligamentum patellae- (Laurencoe}3> 

— [Sarkom], Knochen-, Röntgenuntersuchm: 
(Haenisch) 68. 

Gesicht-Carcinom (Paul) 282. 

— -Furunkel, Behandlung (Hofmann) 444. 

— -Plastik, Lappentechnik in der (New) 4 

— -Spaltbildung, kongenitale (Calamida) 443. 

Gewebe und Blut bei Sauerstoffüberdruckz- 
mung (Full) 375. 

—, normales menschliches, Röntgenstrahlenr:- 
kung auf (Simons) 367. 

— -Quellung, klinische Bedeutung (Schade - 
Menschel) 425. 

—, Quellungsvermögen krankhaft veränder- 
(Gaza u. Weßel) 185. 

Gewerbekrankheiten (Brezina und Teleky) 24 

—, Sehnenscheidenentzündung an Hand und Fo 
als (Sattler) 470. 
Gibbus bei traumatischem Tetanus (Mikula) 3% 
Gips-Gehapparat nach Delbet bei diaphysi- 
Unterschenkelfraktur (Nenoff) 197. 
— -Technik, Holzwolleverwendung in der (Mül- 
196. 

Gipeschiene- Verband beim Pirogoff und c- 
Hallus valgus-Operation (Kulenkampff) ]1: 

Glandula parotis s. Parotis. 

Glenardsche Krankheit und Einfluß der Hep 
toptose auf Erscheinungen der (Fasano) !' 

Gliom s. a. Geschwulst. 

Gliom des Nervus ulnaris ( Bertrand u. Charrier) l` 

Gliomcyste, Gehirn-, Pneumoradiographie ax: 
(Frazier u. Grant) 197. 

Glykose-Lösung zur Bestimmung ` motopek 
Magenfunktion (Douskaja-Woronetz) 50. 

— Lösung, isotonische, zur Infusion (Düttmar: 
50 











Glykosurie bei chirurgischer Erkrankung d 
Bauchorgane (Lissowskaja) 226. 

— und Lymphbewegung bei Operationen : 
Ductus thoracicus (Williamson) 445. 

Glyzyl-Tryptophanprobe zur Frühdiagnose w | 
Magencarcinom (Dschamgozew) 513. l 

Götschsche Reaktion bei Struma s. Adrenair. ' 

Gonitis s. Kniegelenk-Entzündung. 


onokokken-Infektion der . Niere (Simmons) 399. 

onorrhöe, Antigonokokkenserum dlung bei 
Komplikation der (Walker) 56. 

- und Samenblasenerkrankung (Junker) 320. 

>norrhoische Gelenkentzündung, Vaccinethere- 
pie bei (Harven) 361. 

ranulom s. a. Geschwulst. 

- malignes (Meyeringh) 189. 

ravidität s. Schwangerschaft. 

rippe s. Influenza. 

uineswurm und Gelenke (Oudard u. Jean) 248. 

umma der Hypophyse (Cohn) 125. 

-, Leber-, Armethsche Untersuchung zur Dia- 
gnose von (Bon) 349. 

ummikrempe als Gefäßkompressorium und 
Durchnässungsschutz bei Schädeltrepanation 
(Porzelt) 435. 

ummöses Lymphom (Clark) 56. 

ynäkologie, Solaesthinnarkose in der (Schu- 
macher) 286. 

-, Ziele und Grenzen der Lokalanăsthesie in der 
operativen (Zimmermann) 486. 


Kämatom s. a. Geschwulst. 

-, Bauchdecken-, spontanes, nach Ruptur des 
M. rectus und der Art. epigastrica (Wohl- 
gemut) 134. 

-, Musculus rectus-, bei Typhus (Rost) 134. 

ãmaturie und Appendicitis (Stutzin) 460. 

-, essentielle, Ureterstriktur als ätiologischer 
Faktor der (Hunner) 407. 

-, menstruelle und hypertonische (Strauß) 522. 

- und Nephritis, Entnervung beider Nieren 
(Lemoine) 244. 

- durch Strongyloides intestinalis (Fornara) 353. 

-, unbekannte (Stevens) 353. 

[ämophilie s. a. Blutung. 

-, Konstitutionspathologie der (Bauer) 90. 

fämorrhagie 8. Blutung. 

[ämostase s. Blutstillung. 

lallux valgus, Fußform bei (Sandelin) 424. 

- valgus-Operation (Roberts) 472. 

- valgus-Operation, Gipsschienenverband bei 
(Kulenkampff) 111. 

- valgus, operative Behandlung — physiolo- 
gischen Grundsätzen (Engel) 5 

[als-Anästhesie, Technik der Methode: zur (Brunin 
u. Vandeput) 288. 

- -Eiterung, Sekundärnaht nach Operation bei 
(Muller) 496. 

_ mn [Neurofibrom] (Flatau u. Sawicki) 
127. 

- -Geschwulst, unklare (Mercer) 497. 

- -Plastik, serie bei (New) 443. 

- -Trauma, Fraktur der Trachea bei komplizier- 
tem (Perot u. L&monon) 496. 

[altung, Fehler der (Cook) 210. 

land, Hypogenital- (Marañon) 107. 

-, Nahttechnik ohne Kontakt mit der (Grant) 
332. 

- -Sehnenscheidenentzündung als Gewerbe- 
krankheit (Sattler) 470. 

Iandgelenk-Trauma (Podlaha) 420. 

re Ödem, traumatisches (Cadenbach) 
324. 

larn-Inkontinenz nach Schädeltrauma (Tops) 410. 
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Harn, Tonsillektomie wegen Staphylokokkus im 
(Picker) 274. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnw s. a. Nieren, Ureter, Urethra. 

— -Infektion, eitrige (Browning) 401. 

— des Mannes, Entzündung der unteren (Devroye) 


413. 
chirurgische Behandlung (Trose) 


Hasenscharte, 
168. 
Haut-Blastomycosis (Herxheimer u. Bürkmann) 
251. 
-Capillaren und Blutstasis (Parrisius u. Wint- 
terlin) 86. 
-Capillaren beim Menschen (Müller) 223. 
und Elektrizität (Jellinek) 262. 
-Geschwulst, primäre, multiple (Mayr) 283. 
-Nekrose nach Diphtherieseruminjektion (Heg- 
ler) 476. 
Staphylo- und Streptokokkeninfektion der 
(Siebert) 361. 
-Transplantation (Fasiani) 257. 
-Transplantation, kosmetischer Erfolg bei 
nahtloser air er 288. 
-Tuberkulose, eloninbehandlung (Hübsch- 
mann) 478. 
— -Tuberkulose, Rönt 


—— (Volk) 259. 
Hautschädigung nach feuchtem Verband (Schau- 
ke) 289. 


Hebegestell für bettlägerige Kranke (Jepson) 436. 
Heliotherapie bei Tuberkulose (Klare) 480. 


bei | Heminephrektomie bei Pyonephrose einer Huf- 


eisenniere (Carl) 403. 
Hepaticus-Cyste, Operation und Heilung (Elischer) 
319. 


— -Drainage, Ersatz der Kehrschen (Ahrens) 106. 

Hepatoptose und Erscheinungen der Gl&nardschen 
Krankheit (Fasano) 177. 

Hernia cruralis, Entstehung (Panton) 312. 

— cruralis, gangränöse (Becker) 29. 

— diaphragmatica (Hesse) 29; (Reich) 310. 

— diaphragmatica, Magen in, nach Verletzung 
(Andrew) 92. 

— diaphragmatica, nichttraumatischen Ursprungs 
(Keßler) 228 

— — alis nach Appendektomie (Oudard u. 

ean) 29 

— inguinalis, artifizielle (Garcineanu) 229. 

— inguinalis beim Manne (Erdman) 311. 

— inguinalis, Rezidiv (Balado) 311. 

— inguinalis und Unfallgesetz (Wainwright) 456. 

— permagna irreponibilis, operative Behandlung 
(Denk) 229. 

— umbilicalis, Darmresektion bei (Foß) 92. 

— umbilicalis, embryonale und Blasenektopie 
(Lagos Garcia) 409. 

Hernie, eingeklemmte, in W-Form, ohne retro- 
grade Ernährungsstörung (Pólya) 134. 

—, komplizierte (Wanleß) 30. 

—, Nabel-, embryonale, mit Blasenektopie (Lagos 
Garcia) 409. 

—, Ovarial- (Schönmeier) 229. 

—, traumatische, in der Unfallbegutachtung 
(Coley, Leigh, Walker, Hopkins, Hutchinson) 
229. 


Hernien, Appendix als Inhalt linksseitiger (Erb) 
230 


—, incarcerierte (Hellich) 457. 

—, Nahttechnik des Bruchsackes bei breitbasigen 
(Bayer) 312. 

Hernienpforte, Uterus als plastischer Verschluß 
der (Hilgenreiner) 134. 

Herz-Chirurgie [Lehrbuch] (Ballance) 85. 

— bei Narkose und Operation, Röntgenunter- 
such auf Vergrößerung (Müller) 368. 

— -Schußverletzung, Thrombose der linken Ar- 
teria axillaris bei (Hartmann-Keppel) 222. 

Herzbeutel s. Perikard. 

Herzbeutelentzündung s. Perikarditis. 

Herzklappen und Perikard, Beziehung 
deren Brustwand (Le Wald) 384. 

Herzschwäche nach Gastroenterostomie (Brack) 
236. 

Hexamethylentetramin s. Utro 


zur vor- 


pin. 
Hinken, intermittierendes, Physiotherapie (Firson) | — 


632. 
Hirn s. Gehirn. 
Hirnhaut s. a. Dura mater. 
Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon. 
— Krankheit (Reuben, Silver u. Steffen) 316. 
— Krankheit beim Erwachsenen (Salmoni) 241. 
Hoden-Atrophie nach Exstirpation des Bauch- 
sympathicus (Takahashi) 127. 
-Cyste (Scheinkmann) 146. 
-Ektopie (Bruno) 246; (Caccia) 321. 
-Entzündung 8. itis. 
-Experimente, klinische Bedeutung (Haber- 
land) 356. 
-Hypertrophie nach einseitiger Kastration 
(Lipschütz) 357. 
-Luxation, traumatische (Margottini) 417. 
nicht descendierter, Behandlung (Caulk) 467. 
-Torsion (Weitz) 357. 
-Transplantation (Burckhardt u. Hilgenberg) 
416; (Hunt) 416. 
re zwecks Verjüngung (Gregory) 
—, traumatischeVerlagerungbeider (Gaulden) 146. 
Hodensack s. Scrotum. 
Holzwolle-Verwendung in der Gipstechnik (Müller) 
196. 
a beim Erwachsenen (Fränkel) 
83. 
—, schlotternde [Coxa valga luxans] (Block) 422. 
H lenk s. a. Coxa. 
tiologie und Pathologie (Hackenbroch) 46. 
— -Entzündung s. Coxitis. 
—, extraartikuläre Ankylosierung des (Schmidt) 
47. 
—, intrapelvineAcetabulumvorwölbung bei Osteo- 
arthritis des (Hertzler) 532. 
— und Ischiometrie (Scherb) 182. 
— im Röntgenbilde (Calot) 422. 
— -Schußfraktur, Behandlung (Mebane) 193. 
—, traumatische Luxation im m Kindesalter (Maffei) 
46. 


Hüftgelenkluxation (Calot) 277. 

—, kongenitale (Bradford) 277. 

—, kongenitale, mißlungene (Calot) 46. 

— nn am Acetabulumrand des (Neck) 
08 


- 
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Hüftgelenkluxation, -MiBbildung, kongen:= 
Fehldiagnose bei Röntgenuntersuchun + 
lot) 422. 

—, nicht tuberkulöee Erkrankung und Tre 
des (Troell) 46. 

—, kongenitale, Nachuntersuchungsresultat + 
dersen) 46. 

—, kongenitale, Osteotomie bei (Hahn) 108. 

Hufeisenniere, Heminephrektomie bei Py= 
phrose einer (Carl) 403. 

Hufeisennieren, 2 Fälle (Morson) 245. 

Humanol-Umspritzung des Rectumprolapses b:z 
Kleinkind (Eden) 138. 

Humerus-Fibrocyste (Wakeley) 107. 

— -Fraktur (Ritter) 322, 

— -Fraktur beim Kinde (Satta) 45. 

— -Fraktur, suprakondyläre (Eliason) 523. 

Hunger und Kälte, Einfluß auf die Chiram 

(Schaack) 113. 
-Knochenerkrankung, Knochenspaltbilttx 
und Fraktur bei (Seeliger) 148. 

Hunners Blasenulcus [ausweichendes] (Kre:s: 
mer) 410. 

— Blasenulcus, Behandlung mit Foie 
(Kreutzmann) 410. 

Hydatiden-Cyste, retrovesiculäre (Aesopos) # 

Hydrocele, essentielle, Pathogenese der (Segre 

—, kongenitale, unblutige Behandlung {Liew 
417. 





—, tion (Jean) 41 

—, Phenolinjektion in die (Hoffmann) 468 

—, Schleimhautfunktion bei (Torraca) 321. 

— und Trauma (Jaeger) 357. 

Hydrocephalus, Behandlung (Lenormand) 70 

— internus, Gehirn bei (Fay, Temple u. Grr 
293. 

— internus, Plexus chorioideus-Resektion ® 
(Hinrichsmeyer) 207. 

Hydromeningocele sacralis (Lentz) 462. 

EE dysontogenetische (Tinnemer: 


—, Sr (Schiano) 404. 

—, Pseudo-, experimentelle Untersuchung (Rs 
boni) 41. 

—, traumatische, und Unfallversicherung (Se 
274. 

Hydropse, Gallenblase-, bei Ductus oysticus-\- 
schluß (Daniel u. Babes) 394. 

Hypernephrom mit Gehirnsklerose und Ta: 
drüsenadenom (Hyman) 406. 

— 8. a. Geschwulst. 

— nach Trauma (Rückart) 353. 

Hyperostose, kraniale, und meningeales Ero- 
theliom (Phemister) 495. 

Hyperthyreoidismus s. a. Basedow, Schilddri*- 
Struma. 

—, Acidose bei (Major) 79. 

Hypertrophie, Mamma- (Combier u. Murard| >»: 

Hypogenital-Hand (Marañon) 107. 

Hypophyse s. a. Akromegalie. 

— -Erkra ‚ Syphilis als ätiologisches Morz: 
der (Lennmahn) 498. 

— bei Gehirnverletzung (Desogus) 209. 

— -Geschwulst (Sainton u. Schulmann) 12%. 

— -Gumma (Cohn) 125. 

Hysteropexie s. Uterusfixation. 


Fackson-Epilepsie, traumatische (Gi 

lejunum, Leiomyom der obersten Sc 
(Brendolan) 392. 

—, peptisches Geschwür des, und Pylorusaus- 
tung (Haberer) 237. 

—, Ulous simplex perforans am (Chiasserini) 269. 

kterus bei Duodenalgeschwür (Zoepffel) 175. 

—, hämolytischer, kongenitaler, Splenektomie bei 
(Pentchoff) 274. 

— RE tuberkulöser Lymphdrüsen 
(Orth) 3 

leum s. Dünndarm. 

[leus s. a. Invagination. 

[Qeus (Tschikowani) 515. 

— durch Ascaris (Baugh) 36. 

— nach Bauchoperation (Weeks u. Brooks) 514. 

—, Bedeutung des Pankreas für den (Eisberg) 100. 

—, Darmentwicklungsstörung als Ursache von 


i) 494. 
des 


—, Dünndarm-, durch — (Schnebel) 
314. 

—, Erbrechen bei (Symonds) 238. 

— und Meckelsches Divertikel (Bettman u. Blum) 


100. 
— durch mesenterialen Gefäßverschluß (Brady) 
101. 
— nach Nasendiphtherie (Rudder) 136. 
— im Säuglingsalter (Reiche) 346. 
Immunität und endokrine Drüsen (Uzan) 2. 
Implantation, Schilddrüse- (Akamatsu) 81. 
Incarcerierte Hernien ((Hellich) 457. 
Indigocarmin zur Nierenfunktionsprüfung (Harp- 
ster) 350. 
Induratio penis plastica, Radiumbehandlung (Ku- 
mer) 370. 
Infektiöse Arthritis, ohronische (Kinsella) 527. 
Infektion mit Actinomyces carneus (Creszenzi) 481 
— durch Adenom der Prostata (Legueu) 415. 
—, bakterielle, Chemotherapie der (Kohner) 53. 
— =. Gewerbekrankheit (Breziana u. Seleky) 


—, — der Niere (Simmonds) 399. 

—, Harnwege-, eitrige, Antiseptica bei (Brow- 
ning) 401. 

—, Milchsäure bei experimenteller (Freund) 251. 

—, Milzbrand-, Behandlung (McGlanann) 475. 

—, Niere-, aufsteigende (Walker) 401. 

— und Operation (Rosenstein) 62. 

—, Peritoneum-, Prinzip der chirurgischen Be- 
handlung der (Fraser) 91. 

—, — von Blase und Niere (Ferguson) 


—, Staphylo- und Streptokokken-, der Haut 
(Siebert) 361. 

— und Thymusdrüse (Bircher) 449. 

—, Wund-, durch Erdanaerobier und Rivanol 
( Brunner) 256. 

Infektionskrankheiten, Pathologie und Therapie 
(Lang) 51. 

Infektionsweg der u. (Helmholz) 352. 

Influenza, Larynx- und Tracheaabeceß nach (Thei- 
sen) 373. 

—, Ee Komplikation durch (Czermak) 


jika, Dauer-, intravenöse (Unger u. Heuß) 50. 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXIL 


569 


Inhalationsnarkoticum-, Verteilung im Warm- 
blüterorganismus (Leuze) 122. 

Injektion, epidurale, und Lumbalpunktion, Er- 
fahrungen (Siebert) 212. 

—, intravenöse, von Neosalvarsan und Urotropin 

bei Pyelitis (Jura) 402. 

—, Milch-, bei Röntgenulcus (Heiner) 10. 

— -Narkose s. Narkose. 

Inkontinenz bei kongenitaler Urethramißbildung 
(Young) 417. 

Innere Sekretion und Wirbelsäulenankylose (Cohn- 
Wolpe) 74. 

Innervation, Larynx-, und Nervus sympathious 
(Bilancioni u. Tarantelli) 301. 


_ Ligamentum patellae prop. (Schangina) 


Instrument zum Einfädeln chirurgischer Nadeln 
(Richardson) 435. 

Instrumente in der Bauchhöhle, vergessene 
(White) 228. 

kun Hinken, Psychotherapie (Firson) 


Interphalang 
sten (Hauck) 42 

Intraabdominale Abeceßbildung nach Gallenbla- 
senempyem (Schenk) 349. 
— Gänge, Daue (Rous u. MoMaster) 271. 
Intraabdominnler Absceß, Drainage (Eastman) 92. 
Intrakardiale Tree er bei akuter Herz- 
lähmung (Baumann) 343 

Intrakranielles Endotheliom bei Schädelosteom 
(Rand) 437. 

Intralumbale a en bei Lumbalanästhe- 
sie (Bloch u. Hertz) 43 

— Lufteinblasung, Neben- "und Nachwirkung 
(Bingel) 211. 

Intraperitonesle Bluttransfusion (Siperstein u. 
Sansby) 89. 


T Aponeuroseruptur am er- 


les Radiumemanation (Levin) 261. 


— Transfusion mit citratisiertem Blut (Siper- 
stein u. Sansby) 386. 

— Verletzung, Schußkanalverlauf als Diagnosti- 
cum für (Büsing) 133. 

Intrathorakale Nierendystopie (Mikulicz- Radecki) 
397. 

Intratracheale Mischgeschwulst (Berger) 171. 

— Schilddrüsengeschwulst (Maier) 308. 

Intravenöse Dauerinfusion (Unger u. Heuß) 50. 

— Injektion von Alkohol und Chloroform zur 
Anästhesie [experimentelle] (Cardot u. Lau- 
gier) 8. 

— Injektion von Calcium chloratum bei Tuberku- 
lose (Monteleone) 154. 


— Injektion von Dispargen und her Jod- 
lösung bei Puerperalsepsis, 
schwindigkeit der Erythrocyten durch ( 


nert u. Horneck) 193. 

— Injektion von Neosalvarsan und Urotropin 
bei Pyelitis (Jura) 402. 

— Narkose (Schnitzer) 253. 

—  Vaocinetherapie (Medina) 361. 

Intussusception s. Invagination. 

Invaginatio ileoooecalis, ee bei (Gottes- 
leben) 459. 

Invagination, Appendix-, chronische, in ein Coe- 
cum mobile (Trinci) 461. | 
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In tion s. a. Ileus. 

—, nische ( ) 99 

—, Darm- (Thorborg) 36; (Zahradnicky) 99. 

— im Kindesalter (Schmuziger) 316. 

Invaliden-Begutachtung (Horn) 429. 

Jod-Idiosynkrasie (Rowell) 289. 

— -Therapie bei Struma (Jagić u. Spengler) 499. 

Jodlösung, neue, zur Wundbehandlung (Laskow- 
nicki u. Mostowy) 194. 

—, Pepsin-, zur Narbenerweichung (Falle) 434. 

Iontophorese bei chirurgischen Erkrankungen 
(Blumenthal) 489. 

Ischämische Contractur (Schubert) 419. 

—, Behandlung durch freie Muskeltrensplanta- 
tion (Göbell) 420. 

Ischiadicus s. Nervus ischiadicus. 

Ischiometrie und Hüftgelenk (Scherb) 182. 

Isotonische Salz- und Glykoselösung, Zweck der 
(Düttmann) 50. 


Raa CG 

Kachexie, Röntgen- (Hirsch) 487. 

Kälte- und Hunger- Einfluß auf die Chirurgie 
(Schaack) 113. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kaiserschnitt (Drawert) 147. 

—, Uterus-Naht und Drainage bei Ze) 147. 

Karbunkel, Milzbrand (Mateos) 363. 

—, Milzbrand-, Behandlung mit Milzbrandvaocine 
(Rodriguez de Silos) 475. 

—, Milzbrand-, Prophylaxe (Regan) 363. 

—, Nacken-, Excision mit Elektrokauter und 
Dakinberieselung (Jopson) 475. 

Kardiospasmus und Leber (Mosher) 178. 

—, Operation (Braizeff) 31. 

Kaakadenmagen (Webster) 10. 

Kastration beim Manne, röntgenologische (Marko- 
vits) 490. 

Kauterisation von Adhäsionen, zur Behandlung 
der Lungentuberkulose (Jacobeeus) 306. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keloide, chirurgisch-physikalische Behandlung der 
(Kromayer) 281. 

Kiefer s. a. Oberkiefer. 

— -Carcinom (Crile) 166. 

— -Fraktur, Apparat zur Schienung bei (Canale) 
332. 


— us orthopädische Behandlung (Lim- 
165. 


berg) 

Kieferhöhle-Schußverletzung, Denkersche Radi- 
kaloperation der (Schmidt) 483. 

Kiemen-Öyste, Symptome (Bailey) 496. 

Kindbettfieber s. Puerperalsepsis. 

Kinderlähmung, chirurgische Behandlung (Ca- 
prioli) 535. 

Kineplastik mit Zangenbildung des Vorderarm- 
stumpfes, primäre (D’agata) 191. 

Kinnplastik mit gestieltem Kopfhautlappen (Mc- 
Williams u. Dunning) 13. 

Kleido-Cranio-Dysostosis (Cocker u. Sims) 436. 

Klopfschmerz, Faustscher, am Bauch, diagnosti- 
sche Bedeutung (Ehrlich) 133. 

Klumpfuß, kongenitaler (Bradford) 472. 

Klumphand (Mourad) 324. 

Klumpfuß s. Pes varus. 

Knickplattfuß s. Pes plano-valgus. 
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Kniegelenk-Ankylose, Gelenkplastik bei fe 


mant) 110 
—, Bursa praepatellaris des (Hohlbaum) 273 
—- Contractur (Jansen) 279. 
— -Contractur bei chronischem Rheumatisı= 

(Nielsen) 279. 
— -Entzündung, Fibrolysinbehandlung bei (Si: 

mann) 110. 
— -Entzündung, tuberkulöse, Therapie (Romx:. 

110. 
—, Fibularesektion bei Amputation unterhalb de 

(Noon) 430. 
—, Osteochondritis dissecans des (Moreau) 423 
—, Roll-, orthopädische Neuheit (Ten-Horn) e 
Kniescheibe s. Patella. 
Knochen-Bruch s. Fraktur. 
— -Decalcification (Howe) 249. 
— -Entzündung, tuberkulöse, des Femurkops 

und Coxa plana (Camurati) 47. 

— -Erkrankung, ussung Länger 

wachstums durch (Lang) 148. 
— -Erkrankung, Röntgenuntersuchung bei (Bloos 

good) 162. 
— und Gelenke im Röntgenbild, Bedeutung fc 
Fraktur der (Lynn-Thomas) 163. 
-Geschwulst [Myxom]) (Bloodgood) 57. 
-Geschwulst, Röntgenuntersuchung zur Dë: 
rentialdiagnose cystischer (Haenisch) 65. 
bei Lupus pernio (Lippert) 4. 
-Mibbildung, Skoliose durch primäre ( Roedere 
299. 
Röhren-, Keilosteotomie bei Deformität lange 
(Cadenat) 358. 
—, Röhren-, Schafttuberkulose langer (Casar 


526. 

-Spaltbildung bei Hungerknochenerkrankur: 

(Seeliger) 148. 

-Transplantat, Schicksal im wachsenden O: 
ismus (Kornew) 125. 


— -Transplantation (Christophe) 257; (Laske 
279. 

— -Transplantation bei der de 
Spondylitis (Baer) 211; (Baumann) 21 
(Radulescu) 445. 

— -Tuberkulose (Reh) 12. 

— -Tuberkulose im Kindesalter, Behandlur: 


(Simon) 479. 

-Tuberkulose, Röntgenuntersuchung der Ur 
terschiede exsudativer und produktive 
(Fiesch-Thebesius) 487. 

— -Tuberkulose, Statistik (Descoeudres) 154. 

—, überzähliger, im Tarsus (Cameron) 112. 

Knochencyste (Adler) 281. 

Knochenmark, Sternumtrepanation zur Emr- 

nahme von (Seyfarth) 128. 
— -Entzündung s. Osteomyelitis. 
Knochenpunkte, „schwache“‘ typische ( Bastianet: 
525. 
Knochenspan-Versteifung s. Albeesche Operaticı 
Knochenveränderung bei Akromegalie (Holthux: 
u. Koppel) 326. 

— bei Variola (Sheldon) 365. 

Knöchel s. Malleolus. 

Knöchelbruch s. Malleolarfraktur 

Knorpel, Rippen-, 

(Harttung) 218. 


Erkrankung [Dystropk:? 


| 





‚en-Technik (Sullivan) 9. 
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Krampfadern s. Vari 


ısalzlösung, Behandlung eitriger Wunden mit | Krampffähigkeit und endokrine Drüsen (Specht) 
69. 


Ihypertonischer (Nasarow u. Seamarin) 124. 
ersche Krankheit [Os naviculare pedis 
(Heitzmann u. Engel) 276; (Quirin) 280. 
rankheit des Os navioulare pedis, Pathologie 
(Balli) 112. 
ra de Os naviculare tarsi (Hansson) 
oid-Carcinom (Parham) 189. 
oidale Metallmischung zur Behandlung der) Kri 
Sepsis (Eufinger) 53. 

ivertikel, Röntgenuntersuchung des (Case) 


65. 

Verlagerung, Magenkompression durch (Hof- 
mann) 94. 

»stomose bei Invaginatio ileocoecalis (Gottes- 
leben) 459. 

genitale Anomalie der Plica ileo-coecoappendi- 
cularis (Solieri) 269. 

Blasenmißbildung, nach Maydi-Borelius ope- 
riert (Brattström) 523. 

Doppelbildung der tieferen Dermabschnitte 
(Glatzel) 237. 

Duodenalstenose mit Aortadextroversion (Ce- 
lano) 269. 

Gesichtsmißbildung (Calamida) 443. 

Hüftgelenkluxation (Bradford) 277. 

Hüftgelenkluxation, Osteotomie bei (Hahn) 
109. 

Hydrocele, unblutige Behandlung (Lieben) 
417 


hypertrophische Pylorusstenose (Oliver) 94. 
Luxation der Peroneussehne (Estor u. Aimes) 


534. 

Mißbildung unter dem Bilde der Coxa plana 
und Osteochondritis deformans bei Röntgen- 
untersuchung (Calot) 422. 

Mißbildung von Blase, Rectum und Anus 
(Lagos Garcia) 409. 

Mißbildung des Hüftgelenk, s. Fehldiagnose 
bei Röntgenuntersuchung (Calot) 422. 

Nierendystopie (Mikulicz-Radetzki) 397. 

Nierenveränderungen (Dieckmann) 520. 
Nierenveränderungen, klinische Bedeutung 
(Promptoff) 520. 

Nierenveränderungen, operative Entfernung 
(Neumann) 521. 

Obliteration der Gallenwege mit biliärer Leber- 
cirrhose (Gordon) 516. 

Oesophagusatresie (Steffen) 221. 
Pylorusstenose (Hill) 94. 

Pylorusstenose, Atropin bei (BaB) 506. 
Skoliose (Mouchet u. Roederer) 74. 
Urethradivertikel (Ramm) 524. 
Urethramißbildung (Youngh) 417. 

Klumpfuß (Bradford) 472. 

nstitution und Bedeutung der endokrinen Drü- 
sen (Köcher) 373. 
in der Chirurgie (Askanazy) 329; (Vulliet) 329. 
und Vererbung beim Magenduodenalgeschwür 
(Aschner) 231. 


»nstitutionspathologie der Hämophilie (Bauer) 
90 


opf-Schußver ‚Epilepsie und (Turner) 440. 
. -Verletzung und che (Rad, v.) 335. 


]| Kraniale Hyperostose und meningeales Endo- 


theliom (Phemister) 495. 
Kranio-Kleido-Dysostosis (Cocker u. Sims) 436. 
Krebs s. Carcinom. 

Kreuzbein s. Os sacrum. 
Kriegs- Erf n in der Medizin (Testi) 191. 
— ae 8. Schußverletzung. 

ur gie, klinische Beiträge (Pisan6) 121. 
—, Kompendium der (Deus) 481. 
Kropf s. Struma. 
de Kruifsche Vaccine für Beinfraktur 327. 
Kryptorchismus, Operation nach Longard (Ku- 

bAnyi) 246. 

Krystallverklumpung und Steinbildung, Diffe- 

rentisldiagnose (Strauß) 522. 
Kurbelverletzung, seltene Radiusfraktur durch 

(Oudard u. Jean) 470. 


ap in Äther bei (Pestalozza) 27. 


Äthereingieß zur Anregung der Darm- 
tätigkeit ad: 174. 
5 tomie, Hemi-, wegen Carcinom (Muecke) 
16. 
Laryngofissur, kombiniert mit Radium- und 
Röntgenbehandlung bei Larynxcarcinom 
(Sargnon) 301. 
Laryngostomie bei chronischer Larynxstenose 
(Lasagna) 372. 
— wegen Narbenstenose des Larynx (Tapia) 
214. 
Larynx-Absceß nach Influenza (Theisen) 373. 
-Angiom (Moore) 216. 
-Carcinom (Jackson) 171. 
-Carcinom, chirurgische und Röntgenbehand- 
lung bei (Döderlein) 292. 


— 
— 
— 


— -Carcinom, fissur mit Radium- und 
Röntgenbehandlung bei ( n) 301. 
— -Carcinom, fissur - tat bei 


(St.-Clair) 216. 

-Carcinom, operative Behandlung bei (Jack- 

son) 301. 

-Carcinom, Radiumbehandlung bei (Forbes) 

201; (Quick u. Johnson) 201. 

-Carcinom, Radiumemanation bei (Freer) 261; 

(Quick, Douglas u. Johnson) 293. 

-Carcinom, Thyreotomie bei (Garel u. Gi- 

oux) 171. 
gostomie wegen Narbenstenose des 

(Tapia) 214. 

ne Decanulement bei (Botey) 
4. 

-Ödem nach Sportverletzung (Sury) 252. 
-Plastik, Posticuslähmung und (Streißler) 446. 
und Schilddrüsenerkrankung (New) 446. 
-Stenose, chronische, Laryngostomie bei 

(Lasagna) 372. 

— Sympathicus (Bilancioni u. Tarantelli) 


-Tuberkulose, Disthermietiefenstich bei (Hof- 
Tuberkulose, 1 — 
— - rkulose, Dysphagie bei (Lei ) 17. 
— -Tuberkulose, ion ervus laryngeus 
superior bei (Shukoff) 215. 


37° 


- Tuberkulose, Böntgenbehandlung bei 
(Riokmann) 163. 
ofissur, Offenhalten des Larynx nach 


Lauge- „Verätzung, Oesophagusstriktur nach (Er- 
delyi) 18. 

Leber. AbsceB, 100 Operationen (Ludlow) 393. 

— -Abeceß und Lebergumma, Arnethsche Unter- 
— für Differentialdiagnose (Bon) 


E cystisches (Costantini u. Duboucher) 
141. 

— -Arterie-Aneurysma (Stanzani) 394. 

— Arterien-Anastomose (Ferrari) 242. 

— und Blut nach Splenektomie (Takagi) 153. 

-Cyste (Jones) 38. 

—, Cyste- nichtparasitäre (Margarucci) 178. 

-Entzündung nach Bauchtrauma (Finkeln- 

) 36. 

-Exstirpetion, Nebennieren nach (Elias) 179. 

-Funktionsprüfung (Deakin u. Graham) 392. 

und Gallenwege, Askariden in (Hartmann-Kep- 

pel) 272. 

— und Kardiospasmus (Mosher) 178. 

—, Operation unter Blutleere an der (Tierexperi- 
ment] (Duchinowa) 38. 

— -Ruptur, Bluttransfusion bei (White) 393. 

— -Venen-Thrombose, Fileckfieberkomplikation 
(Bashenow) 140. 

— EE nach Mischnarkose (Schnitzler) 


—_ — komplizierte (Roth) 394. 

Lebercirrhose biliäre, kongenitale (Gordon) 516. 

Leggsche Krankheit 8. Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis. 

Leiomyom der obersten Jejunumschlinge (Bren- 
dolan) 392. 

Leiomyosarkom, Magen- (Lampert) 33. 

Leistenbruch s. Hernia i 

Lendenwirbel, V., sakrale oder peeudosakrale Um- 
bildung des ( Benassi) 444. 

Leontiasis ossea, Röntgenuntersuchung bei (Lesné 
u. Duhem) 

Leriche- Brüning-Operation, bei 
(Kreibich) 76. 

Leukocytose, dauernde im Frühstadium von End- 

: artritis obliterans (Thomas) 88. 

— und Oleum terebinthinae (Nikiforoff) 2. 

Leukoplakie, Nierenbecken- (Kretschmer) 406. 

Ligamentum hepato-duodenale, Abklemmung bei 

» Leberoperation (Duchinowa) 38. 

— patellae-Innervation (Schangina) 533. 

— patellae-Osteom (Laurence) 326. 

— stylohyoideum-Össifikation, klinische Bedeu- 
tung (Lipschütz) 495. 

Ligatur des Ductus cysticus (Hofmann) 349. 

Lippe, doppelte (Dorrance) 295. 

Lippen-Carcinom (Crile) 166. 

— -Deformität, Korrektur der (Cattani) 72. 

— -Plastik mit gestieltem Kopfhautlappen (Mc 
Williams u. Dunning) 13. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis - Druck - Beeinflussung (Wert- 
heimer) 493. 

— cerebrospinalis-Druck nach Schädel- und Ge- 
hirnverletzung (Segale) 294. 
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Angioneurose | 


sie, Narkose. 
— (Ciaprini) 160. 
— der Analgegend (Martin) 288. 
— in der Bauchchirurgie (Farr) 431. 
— mit Butyn (Beaumont) 161. 


— mit Cocain bei Kindern und Jugendi:t- 


(Rocher) 254. 
— und Narkose in der Chirurgie (König) 2387. 
—, Ziele und Grenzen in der operativen Gynii- 
logie (Zimmermann) 486. 
hetica, a OnE Storuc 
durch (RoB) 486. 
Lues s. S 
Lufteinblasung, intralumbale, Neben- und Ns: 
wirkung ( — 211. 
Luftröhre s. Trac 
Luftwege s. Atemwege. 
Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie, Lokas: 
ästhesie, Narkose. 
— (Ciaprini) 160; (Jonnesoo) 254; (Porter) *- 
485. 


—, Gefahren der (König) 287 

— mit intralumbaler Coffeininjektion (Bloch ı 
Hertz) 431. 

Lumbalanästhesie mit Novocain be Kinder: :- 
Jugendlichen (Rocher) 254. 

— oberhalb des Nabels (Fasano) 60. 

— bei Prostatektomie (Chute) 415. 

—, Stovain-, Nervus abducens-Lähmun n. 
(Triumphoff) 123. 

Lumbale Lufteinb zwecks Röntgenun’ 
suchung des Gehirns, Gefahren der (Dez 
366. 


Lumbelflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Fambalkaunl; Pneumoradiographie des (Bir 
1 
Lumbalpunktion s. a. | cerebrospinalis. 
— der Cisterna magna bei Bückenmarksy:" 
schung (Ayer) 76. 
— und epidurale Injektion, Erfahrungen * 
(Siebert) 212. 

Lumbalwirbel s. Lendenwirbel. 
Lunge, Echinokokken der (Halahan) 38. 
Lungen- Absceß (Lockwood) 22; (Heuer u. Cres: 
82; (Glowacki) 501. 
- Absceß, Bronchoskopie zur Drainage " 
(Lukens, Moore u. Funk) 380. 
-Absceß und Tuberkulose, Differentialdisg?* 
(Le Wald u. Green) 22. 
-Carcinom, primäres (Hampeln) 38. 
-Eiterung, chronische, Thorakoplastik P 
(Hedblom) 379. 
-Eiterung, Klinik der (Meyer) 381. 
-Embolie nach Bauchoperation (Wharta : 
Pierson) 452. 
-Embolie, nach nn mit Bech 
Wismutpaste (Leb) 263. 

g, traumatische ( Antongiovanı' 
-Fistel bei künstlichem Pneumothersi A 
querod) 506. 
-Fistel bei Lungenabsceß (Meyer) 330 
-Gangrän, Röntgenuntersuchung e bei (Wott 
feld) 292. 





Fra ana postoperative (Klug) 


Komplikationen, postoperative, paraverte- 
ale Schmerzaufhebung bei Behandlung von 
Läwen) 451. 

tesektion wegen Bronchiektasie (Graham) 
32. 

entuberkulose s. a. Pneumothorax. 
3acillämie und Bacillurie bei (Marogna) 352. 
3ehandlung mit Pneumothorax und Kau- 
‚erisation der Adhäsionen bei (Jacobaeus) 


306. 
hirurgische Behandlung (Davies) 263; (Alex- 
ınder) 502; (Riviere u. Romanis) 503. 
KCombinationstherapie von Pneumothorax und 
Nervus phrenicus-Eingriff bei (Frisch) 22. 
’hrenikotomie bei (Alexander) 263. 
8 pernio, Knochenveränderung bei (Lippert) 
L 

der Nasenschleimhaut, Behandlung 
Eschweiler) 442. 
tion, Clavicula-, konservative Behandlung 
bei (Wachendorf) 418. 
as Daumenmetacarpus (Sonntag) 107. 
lIoden-, traumatische (Margottini) 417. 
Jüftgelenk (Calot) 277. 
Jüftgelenk-, kongenitale (Bradford) 277. 
Jüftgelenk-, kongenitale, mißlungene (Calot) 
16 


Iüftgelenk-,, ko itale, 
shungsresultat (Andersen) 46. 
[üftgelenk-, traumatische, im Kindesalter 
(Maffei) 46. 

Metacarpophalangealgelenk, irreponible(Sonn- 
tag) 421. 

es Nervus ulnaris (Schmidt) 419. 

Js lunatum- (Podlaha) 420. 

Patella-, wiederholte (Chauvin u. Liautard) 
471. 

er Peroneussehnen, kongenitale (Estor u. 
Aimes) 534. 

Schulter-, Technik der blutigen Reposition 
veralteter (Bazy) 322. 

Wirbeläule-, traumatische (Dhalluin) 298. ` 
tionen und Frakturen [Lehrbuch] (Magnus) 


120. 

ph-Drainage bei elephantiastischem Ödem 
(Kondoleon) 471. k 
Extravasat, traumatisches (Bonn) 6. 
phangiom 8. a. Gesch wulst. 

Leffi) 282. 

m Dünndarm, Ileus durch (Schnebel) — 
Phatikostomie bei Peritonitis (Costain) 454 
'phbildung im Gewebe (Schade u. Menschel) 
425. 


ıphdrüsen-Reaktion, akzessorische bei Ohren- 
und Nasenkrankheit (Wojatschek) 168. 
tuberkulöse, chronischer Ikterus durch Kom- 
pression der (Orth) 38. 

tuberkulöse, Tracheo-Bronchoskopie bei ihrem 
Durchbruch in die Atemwege — 372. 
ıphoepithelioma rg Histologie des (Kne- 
ringer u. Priesel) 450 

ıphogranulomatose s.. Granuloma malignum. 
ıphom s. a. Geschwulst. 

ıphom, gummöses (Clark) 56. 


Nachuntersu- 
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— Dupuytrensche Krankheit (Laurence) 
24. 


Magen s. a. Gastro-Pylorus. 

— -Anastomose wegen Ulcus pepticum jejuni 
(Denk) 390. 

-Carcinom (Dunham) 313. 

— Frühdiagnose (Ramond u. Zizine) 

13. 

-Carcinom, Frühdiagnose — RE 
tophanprobe (Dschamgozew) 5 
-Darmanastomose, eme E 
(Schapiro) 268. 
-Darmkanal, postoperative Blutung im (Wam- 
berski) 513. 

-Darmoperation, Verdauung nach (Dagajew) 
134; (Enderlin, Freudenberg u. Redwitz) 
389 


-Dilatation, akute (Biszewaki u. Czarnocki) 231. 
-Dilatation, akute durch Mesenterialverschluß 
(Braun) 33. 
-Erkrankung, paravertebrale Schmerzaufhe- 
bung bei (Läwen) 451. 
-Funktion, motorische, Bestimmung mit Gly- 
koselösung (Donskaja-Woronetz) 507. 
-Funktion, sekretorische, bei Gallensteinkrank- 
heit und Gallenblasenektomie (Dengschat) 
616. 
-Geschwulst, benigne (Erkes) 313. 
in Hernia diaphragmatica (Andrew) 92. 
Kaskaden- (Webster) 10. 
Korps durch Kolonverlagerung (Hof- 
mann) 94. 
multiple Pol im (Mc Phedran) 513. 
-Muskeln dër Elektrizität (Barclay) 266. 
EN Anatomie und Physiologie (Barolay) 


Perforation, Therapie der akuten (Suter) 345. 

-Peristaltik (Alvarez) 230. 

-Resektion (D’Agostino) 268. 

-Resektion, Darmkanal nach (Pauchet) 390. 

-Resektion, Technik (Solaro) 33. 

-Röntgenuntersuchung (Timbal) 488. 

-Sarkom und Trauma (Pistocchi) 314. 

-Säurezellen und Magengeschwür (Radasch) 32. 

-Syphilis (Karatygin) 135; (Loeper u. Bory) 

230; (Alessandri) 345. 

— -Volvulus (Weiß) 313. 
nbefund, seltener, 
(Coleschi) 292. 

Magendarmkanal, Aktinomykose des (Brogden) 
156 

— aseptische Operation am (Cinquemani) 98. 

—, divertikuläres Myom des (Puskeppelies) 102. 

— -Sphincterspasmus (Helly) 93. 

Magenduodenal-Vereinigung durch das Einman- 
schettierungsverfahren (Goepel) 97. 

Magenduodenalgeschwür (Hedlund) 32. 

—, chirurgische Behandlung (Martel) 234. 

—, chronisches, Behandlung (Holler) 388. 

—, Gastroenterostomie als Wahloperation bei 
(Sawkoff) 510. 

—, Konstitution und Vererbung beim (Aschner) 
231. 

— Magen, Operationen wegen (Oliani) 458. 

hwür (Haberer) 221. 

diung (Pochhammer) 267. 


- 


Ki 


Röntgenuntersuchung 


Magengeschwür, callöses, Längsresektion der klei- 
nen Kurvatur bei (Uffreduzzi) 512. 
carcinomatöses, Röntgenuntersuchung auf 
(Waitzfelder) 367. 

[chronisches], Soor im (Hartwich) 457; (Kirch 
u. Stahnke) 507. 

-Diagnose (Young) 387. 

. Diagnose und Therapie (Roberts) 366. 

“Heilung durch Röntgenbehandlung [Tiefen- 
therapie] (Schulze-Berge) 369. 

Magensäurezellen (Radasch) 32. 

und Netzverfettung (Maier) 174. 
neurogene Theorie (Stradyn) 506. 

-Operation, Tod nach (Dąbrowska) 237. 

-Perforation (Pavlovsky) 97; (Niosi) 234; 
(Kosanović) 345. 

-Perforation in die freie Bauchhöhle (Blu- 
menthal) 509. 

„physiologische“ (prinzipielle) Pylorusresek- 
tion beim (Lukomsky) 509. 

Probleme und Fortschritt in der Chirurgie des 
(Hook) 175. 

und Pyloroepasmus (Saloz u. Moppert) 386. 

-Resektion (Bastianelli) 513. 

-Rezidiv, Verhütung (Haberer) 97. 

-Röntgenbehandlung (Strauß) 369; (Kott- 
maier) 369. 

, röntgenologischer Fehlschluß auf Heilung bei 
(Hollander) 366. 

— vom Standpunkt des Chirurgen (Romanis) 

233. 
—, SES und Diagnostik (Zoepffel) 


— und Tabes (Simonyi) 233. 

Malaria, Milzvergrößerung bei ( ozzi) 466. 

— -Rezidiv nach Splenektomie (Petri) 144. 

— -Splenomegalie, in Sardinien (Putzu) 144. 

Maligne Mammaerkrankung, Radikaloperation der 
Supraclaviculargegend (Morton) 220. 

Malleolarfraktur [Dupuytrensche Fraktur] (Le- 
clerc) 534. 

— in der Unfallstatistik (Trutmann) 150. 

Malleolus-Össification (Fairbank) 111. 

Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

Mamma s. a. Mastitis. 

— -Amputation, Bauchhautlappen zur Plastik 
bei (Soupault) 220. 

—, Ausräumung der Supraclaviculargegend bei 
maligner Erkrankung (Morton) 220. 


pE 


— 


J 


3— 


— -Carcinom, experimentelles (Yamagima u. 
Murayama) 58. 

— -Carcinom, Fernresultate der Behandlung 
(Tixier) 342. 


-Careinom, Frühbehandlung (Fank) 358. 
-Carcinom, kombinierte Behandlung mit Ope- 
ration und Röntgen (Cassidy) 342. 
-Carcinom, Prognose ( Saltzatein) 377. 
-Carcinom, radikale Exstirpetion bei (Licini) 
377. 

-Carcinom, Sr en (Pfahler) 68; 


(Cánovas) 200; (Boggs) 260; (Gelli) 260; 
(Gnant) 369. 
— -Carcinom, Röntgenbehandlung und Dia- 


thermie bei (Hernaman-Johnson) 293. 
-Carcinom, Röntgen-chirurgische Behandlung 
(Neumann u. Sluys) 200. 
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Mamma-Carcinom, Röntgenbehandlung inopen 
ler Rezidive des (Lee) 200. 
ipel, nekrotisierendes (Hoesch) 3. 
-Geschwulst (Bloodgood) 219. | 
-Geschwülste (Erdmann) 641; (Haggani | 
Douglass) 342. 
-Geschwülste während Gravidität und la 
tion (Kilgore) 129. ! 
-Hypertrophie (Combier) 340. | 
-Hypertrophie im Pubertätsalter (Heen là 
— -Infektion, puerperale, Chininumspritzunz + 
Mamilla zur Prophylaxe und Therapie = 
(Kritzler) 124. 
—, menstruelle Veränderung der ( Rosenburg)? 
—, subakute Mastitis mit Knotenbildung mz 
(Olaf) 340. 
— -Syphilis (Castex u. Bouzat) 341. 
— -Tuberkulose (Leavitt) 219; (Chauvin) m 
— -Veränderung, menstruelle (Rosenburg da, 
Mamilla-Chininumspritzung, zur Therapie w 
Prophylaxe puerperaler Mammainfet 
(Kritzler) 124. 
Mandeln s. Tonsillen. 
Marmorknochen-Erkrankung [Albers-Schönber 
sche Krankheit] hereditäre Anlage zur "Les 
u. Reye) Aë 
Mastdarm s. Rectum. 
Mastitis s. a. Mamma. 
—, Rivanolbehandlung (Rosenstein) 1%. 
—, subakute, mit Knotenbildung (Glaß) 30. 
Mastoiditis, intrakranieller Absceß nach bei 


— 


— 


seitiger (Vlasto u. Owen) 336. 
Meckelsches Divertike] und Ileus (Bettman ` 
Blum) 100. 


Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 
Membrana interossea der oberen und urtez 
Gliedmaßen (Böker) 420; (Martin) 4%. 
Meningen- Regeneration (Sayad u. Harvey) H 
Re Lepto-, eitrige otogene (Gradi 


—, septische (Martyn) 439. 

Meningocele, Hydro-, sacralis (Leutz) 462. 

Meniscus-Cyste (Phemister) 423. 

Menstruelle Hämaturie (Strauß) 522. 

Mesenterialer Gefäßverschluß, Ursache für I= 
(Brady) 101. 

Mesenterialvenen-Phlebitis, eitrige, als Kos: 
kation eitriger Gallenblasenentzündung E: 
kow) 518. 

Mesenterium-Cirrhose, Diagnose (Schill) si 

— -Drüsentuberkulose bei Kindern, unter d 
Bilde der Appendicitis (Krogsgaard) 17. 

—, Duodenumverschluß an der Kreuzungst- 
des (Braun) 33. 

— -Schrumpfung und Ascites (Schill) 27. 

— -Thrombose (Mitchell) 269. 

Meso-rhino-schisis (Calamida) 443. 

Mesocolon transversum, e Pathok 
und traumatische Spaltbildung im (Be 
240. 


Mesosigma, Narbenbildung im (Lesniowski) +- 

Metacarpophalangealgelenk-Luxation, — 
(Sonntag) 421. 

Metacarpus-Mobilisierung (Schipatschew) 53- 

Metaphyse-Tuberkulose, multiple, kindliche 
(Burckhardt) 421. 





fetatarsalia, Callusbildung obne Fraktur an den 
(Müller) 280. 

fetatarsus-Köpfchen, typische traumatische Er- 
krankung des II. (Quirin) 280. 

Ailch-Einlauf bei Obstipation (Küttner) 310. 

filchsäure bei experimenteller Infektion (Freund) 
251. 

filz- Aneurysma, traumatisches (Harnett) 272. 

— -Blutgefäße, chirurgische Anatomie der (Volk- 

mann) 465. 

-Chirurgie (Herfarth) 273. 

-Exstirpation und Callusbildung, Beziehung 

zwischen (Schönbauer) 430. 

und Geschlechtsdrüsen (Fichera) 4656. 

-Lösung (Lombard) 272. 

-Ruptur, spontane, bei Typhus (Plume) 144. 

-Vergrößerung bei Malaria (Cignozzi) 466. 

— -Verletzung (Pool) 465. 

Milzbrand, als Gewerbekrankheit (Brezina u. 

Teleky) 249. 

-Infektion, Behandlung (McGlanann) 475. 

-Karbunkel (Mateos) 363. 

-Karbunkel, Behandlung mit Milzbrandvaccine 

(Rodriguez de Silos) 475. 

-Karbunkel, Prophylaxe (Regan) 363. 

— -Pneumonie (Potatschew) 115. 

Milzexstirpation, Blut und Leber nach (Takagi) 
143 


— 
— 
— 


— 
— 


— bei kongenitalem, hämolytischem Ikterus (Pent- 
choff) 274. 

—, Malariarezidiv nach (Petri) 144. 

Milzvergrößerung, Malaria-, in Sardinien (Putzu) 
144 


Mischnarkose s. Narkose. 

MiBbildung am Acetabulumrand des Hüftgelenkes 
(Neck) 108. 

— beider Nasenflügel (v. Liebermann) 441. 

—, Fuß-, Modifikation des Schulzschen Apparates 
zur Wiederherstellung der (Kortzeborn) 248. 

—, kongenitale, von Nieren und Urethra (Dieck- 
mann) 520. 

— des Unterarms (Mouchet u. Pakowski) 323. 

Mißerfolg der Nebennierenexstirpation bei Epi- 
lepsie (Küttner u. Wollenberg) 440. 

Mittelfußknochen s. Metatarsus. 

Mittelhandknochen s. Metacarpus. 

Momburg, Bauchhöhleorgane bei der lumbalen 
Schlauchkompression nach (Bulatnikoff) 183. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Mundhöhle, Nervus facialis-Lähmung nach ope- 
rativem Eingriff in der (Loos) 208. 

Mundschleimhaut-Carcinom, Chirurgie des (Heid- 

rich) 165. a 

Murphy-Behandlung in der Gelenkohirurgie (Bast- 
ianelli) 359. 

Musculus biceps-Ruptur (Ludington) 419. 

— levator ani, Funktion des (Fischer) 483. 

— rectus-Hämatom bei Typhus (Rost) 134. 

— Feotus-Ruptur, subcutane (Wohlgemut) 134. 

— Psoas-Absceß, Zinkione bei (Wardle) 108. 

— Fhomboideus minor, Läsion des (Replogle) 44. 

= A mat Abriß der Sehne des (Bucholz) 


= — fasciae latae- Transplantation (Legg) 
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Muskel-Contractur, ischämische, Behandlung durch 
freie Muskeltransplantation (Göbell) 420. 

— -Erkrankung, Reizbehandlung (Zimmer u. 
Schulz) 246. 

— -Plastik der Blase (Lusena) 276. 

— -Transplantat in Nephrotomiewunden (Cimi- 
nata) 274. 

Myelitis s. Rückenmark-Entzündung. 

Myom s. a. Geschwaulst. 

— des Magendarmkanals, divertikuläres (Pus- 
keppelies) 102. 

Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis ossificans, Nekrobiose bei (Chaton u. 
Caillods) 423. 

Myxcom s a. Geschwulst. 

—, Lungenmetastase des reinen (Bloodgood) 57. 


Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 

Nackenkarbunkel, Excision mit Elektrokauter 
und Behandlung mit Dakinberieselung (Jop- 
son) 475. 

Nadeln, neues Instrument zur Handhabung 
chirurgischer (Richardson) 435. 

Naht, Sekundär-, nach Operation bei Halseiterung 
(Muller) 496. 

— -Technik ohne Handkontakt, Nadelhalter zur 
(Grant) 332. 

Narben-Erweichung, Pregl- Lösung zur (Fall) 
434 


— im Mesosigma (Leśniowski) 241. 

—, Nervenregeneration in (Nasaroff) 126. 

— -Stenose des Larynx, Decanulement bei 
(Botey) 214. 

Narkose s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, Lum- 
balanästhesie. 

— (Frei u. Grand) 58. 

— und Acidose (György u. Vollmer) 160. 

—, Äther-, Isoagglutinine-Untersuchung vor und 
nach (Huck u. Peyton) 286. 

—, Äthylchlorid-, und Parasympathicus (Flores- 
cu) 253. 

— bei Bauchoperationen (Finsterer) 432. 

—, Chloraethyl-, in der Kinderpraxis (Olden- 
bourg) 287. 

—, Chloräthyl-, in der Kleinchirurgie (Olden- 
bourg) 287. 

—, Chloroformrausch als allgemeine (Manujloff) 
485. 


—, intravenöse (Schnitzer) 253. 

— und Lokalanästhesie in der Chirurgie (König) 
287. 

— Misch-, Leberveränderung nach (Schnitzler) 
8 


—, Röntgenuntersuchung über Herzgröße bei 
(Müller) 365. 

—, Selaesthin-, in Gynäkologie und Geburtshilfe 
(Schumacher) 286. 

Narkotikum, Inhalations-, Verteilung im Warm- 
blüterorganismus (Leuge) 122. 

Narkotische Wirkung des reinen Äthers (Dale, 
Hadfield u. King) 263, 

Nase-Deformität, plastische Korrektur bei (Port- 
mann) 441. 

— -Diphtherie, Ileus nach (Rudder) 136. 

— -Krankheit, atypische Lymphdrüsenreaktion 
bei (Wojatschek) 165. 


Nase-Plastik aus dem Finger (Petroff) 13. 

—, Sattel-, Korrektur der (Chronicki) 441. 

—, Schief-, Plastik (Eitner) 442. 

— CC maus Lupus vulgaris der (Eschweiler) 


— -Stenose, Disthermiebehandlung bei (Bour- 
geois u. Poyet) 371. 

Nasenflügel, seltene Mißbildung beider (v. Lieber- 
mann) 441. 

Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

Nebennieren-Exstirpation bei Epilepsie, Mißerfolg 

der (Küttner u. Wollenberg) 440. 
eu bei Extremitätengangrän (Girgo- 
26 


) 

und Gehirn (Kastan) 295. 

-Geschwulst, maligne (Stevens) 467. 

-Kapseln, Nerventransplantation in (Mara- 

gliano) 467. 

nach Leberexstirpation (Elias) 179. 

— -Röntgenbehandlung bei Diabetes (Szabó) 11. 

—, Zugang durch Zwerchfell (Melnikoff) 466. 

Nekrobiose bei Myositis ossificans (Chaton u. 
Caillods) 423. 

Nekrose, Haut-, nach Diphtherieseruminjektion 
(Hegler) 476. 

varsan zur intravenösen Injektion bei 

Pyelitis (Jura) 402. 

Nephrektomie, Behandlung der Blasentuberkulose 
nach (Keyes) 411. 

—, Hemi-, bei Pyonephrose einer Hufeisenniere 
(Carl) 403. 

— -Komplikationen (Fronstein) 522. 

—, Ureter nach (Latchem) 446. 

Nephritis, chirurgische Behandlung der (Wehner) 
621. 

—, Entnervung beider Nieren bei Hämaturie und 
(Lemoine) 244. 

Nephrolithiasis s. Nierensteine. 

Nephrolyse (Kolischer) 399. 

Nephrotomie, Technik (Hagenbach) 245 

— -Wunde, Muskeltransplantat in die (Ciminato) 


274. 
Nerven-Defekt, Heilung durch Gewebstransplan- 
— experimentelle Untersuchung (Ott) 
-Degeneration, sekundäre, nach Vereisung und 
Durchschneidung (Herzog) 213. 
-Lähmung, Anwendung der elektrischen Me- 
thode zur Prognose und Diagnose der (Bour- 
guignon) 214. 
-Naht nach Schußverletzung, Erfolg der 
(Dieterich) 1%. 
—, operative Behandlung von Schußverletzung 
er (Nedelkoff) 192. 

-Parabiosis [experimenteller Versuch] (Mor- 
purgo) 339. 

, periphere, operative Technik bei Verletzung 
(Chessin) 16. 

-Regeneration in Narben (Nasaroff) 127. 

-Transplantation in Nebennierenkapseln (Ma- 
ragliano) 467. 

-Vereinigung an Parabioseratten (Morpurgo) 
16 


Nervensystem, Zentral, s. a. Gehirn. 
Ss — Eohinokokkuscysten im (Chiappori) 
495. 
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Nervensystem, Zentral, bei eitriger Entzünderz 
(Girgolaff) 339. 

Nervus abducens-Lähmung nach Lumbalanästhr 
sie mit Stovain (Triumphoff) 123. 

— facialis-Lähmung, temporäre — nach 
Mundhöhlenoperation (Loos) 209 

— facialis bei Parotisgeschwulst ( Calabrese) CESI 

— ischiadicus, trophisches Ulcus nach Operatie 

am (Molotkoff) 16. 

laryngeus superior-Resektion bei Laryr: 

tuberkulose ——— 215. 

— peroneus-Lähmung, Sehnenplastik bei (Bir 
53. 


— phrenicus, Durchschneidung des (Fischer) 382 
— phrenicus, Durchschneidung bei Lungentube:. 
kulose (Alexander) 263. 
— phrenicus-Eingriff und Pneumothorax be 
Lungentuberkulose (Frisch) 22. 
icus-Phänomen bei Erkrankung 

Beuchorgane (Högler u. Klenkhart) 133. 
phrenicus bei Zwerchfellverletzung (Báror 
452. 


— splanchnicus- Anästhesie Gore pl 161; 
(Quarella) 254); (Kutscha-Lißberg) 432. 

— splanchnicus- Anästhesie bei chirurgischer Ope 
ration (König) 287. 

— sympathicus und en (Pisa. 
cioni u. Tarantelli) 300. 

— sympethicus-Resektion bei Basedow (Klose ı 
Hellwig) 500. 

— sympathicus-Resektion, Einfluß auf Nerver- 
sensibilität (Leriche) 212. 

— E le Schädelbasisfrakt 


mit (Maas) 20 

— — chirurgische Behanc- 
lung (Leriche) 295. 

— trigeminus-Neuralgie, therapeutische Möglic:- 
keit (Hoffmann) 337. 

— ulnaris, Gliom des (Bertrand u. Charrier) 18 

— ulnaris-Luxation (Schmidt) 419. 


Netz-Geschwulst [Aktinomykom] (Matz) — 
— Histologie des menschlichen (Seifer: 


— — und Magengeschwür (Maier) 174 

Neuralgie, Trigeminus-, chirurgische Behandlım: 
(Leriche) 295. 

Neuritis, Poly-, und Gangrän der unteren Extr- 
mität bei Geisteskranken (Naumoff) 149. 

Neurofibrom s. a. Geschwaulst. 

— des Halses (Flatau) 127. 

Neurofibromatose s. a. Geschwulst. 

—, Atiologie (Rosentul) 5. 

Neurogene Contractur, Verhütung und Behandlur: 
der (Biesalski) 149. 

— Theorie des Magengeschwürs — 506 

Neurologie der Bauchwand (Söderbergh) 344. 

Niere, Cysten-, doppelseitige (Rolando) 404. 

—, Doppel-, pathologische Komplikationen be 
(Braasch u. Scholl) 396. 

—, Gonokokkeninfektion der (Simmons) 399. 

—, ptotische, Pneumoperitoneum zur 

untersuchung der (Nemenoff) 10. 

—, Röntgenuntersuchung der [Pyelograpır 
(Szab6) 162. 

—, septische Infektion der nn 
— -Torsion, experimentelle Studie (Razzaboni) 31} 


de 


en s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 
Absceß, Röntgenuntersuehung (Révész) 488. 
Ambardsche Konstante zur Funktionsprüfung 
der (Goldberger) 350. 

Aneurysma (Vogeler) 274. 


Blutung s. a. turie. 
Dekapsulation bei Anurie (Niedermeyer) 
145. 


Dystopie s. a. Wanderniere. 

Dystopie, gekreuzte (Pagel) 144. 

Dystopie, intrathorakale, kongenitale (Miku- 
lioz-Radecki) 397. 

Eiterung (Scheele) 40. 

Entnervung bei Nephritis und Hämaturie 


(Lemoine) 244. 

Er ‚ paravertebrale Schmerzaufbe- 
bung bei (Läwen) 451. 

Er Röntgenologe und Urologe bei 
—— der (Crabtree, Granville u. Shedden) 
3 


Geschwulst mit @Gehirnsklerose und Talg- 
drüsenadenom (Hyman) 408. 
Geschwulst, Röntgenuntersuchung zur Früh- 
diagnose einer (François) 335. 
Hufeisen-, 2 Fälle ( Morson) 245. 
Indigocarmin zur Funktionsprüfung der 
(Harpster) 350. 
Infektion, aufsteigende (Walker) 401. 

ienz bei Prostatahypertrophie (Dütt- 
mann) 41. 
Pathologie und allgemeine Chirurgie (Cotta- 
lorda) 351. 
Ruptur, traumatische (Keller) 397. 
Stase (Crabtree) 396. 
Trauma (Hugel) 398. 
Tuberkulose, atypischer Verlauf (Pallin) 40. 
Tuberkulose, interne Therapie bei (Delcroix- 
de Coster) 352. 
Veränderungen, kongenitale (Dieckmann) 520; 
(Promptoff) 520. 
Veränderungen, kongenitale, operative Ent- 
fernung von (Neumann) 521. 
, a. Pyelitis. 
enbecken-Ausgang, Prostatacarcinom am (Gi- 
ordano u. Bumpus jr.) 416. 
Leukoplakie (Kretschmer) 408. 
'enentzündung s. Nephritis. 
an nervöse Versorgung der (Haebler) 
ee. (Bamforth) 145. 
'enstein-Bildung und Krystallverklum 
Differentialdiagnose (Strauß) 522.1 — 
Rezidiv (Barney) 400. 
Ge Ureterstein, operative Indikation (André) 
— Klinik und Behandlung (Fedoroff) 


18 (Bátori) 5. 

Behandlung (Goljanitzki) 115. 

Vulva-, bei Typhus, und Neosalvarsantherapie 
(Grisogono) 42. 

ocainanästhesie, Tod nach (Eidens) 60. 


beine s. Genu varum. 
rarmknochen s. Humerus. 
rkiefer s. a. Kiefer. 
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Oberkiefer - Resektion, Prothesierung bei (Entin) 
167. 

Oberschenkel-Fraktur, verstellbare Schiene für 
(Schönbauer u. Orator) 436. 

Obstipstion, chirurgische Behandlung (Lamas) 
242. 


—, Coeoo-sigmoidostomie zur chirurgischen Be- 
handlung der chronischen (Lefebvre) 241. 

Odontologe und Chirurg (Astachoff) 165. 

Ödem, elephantiastisches, Lymphdrainage bei 
(Kondoleon) 471. 

— Gehirn-, nach Trauma (Sharpe) 438. 

—, Gewebequellung bei (Schade u. Menschel) 425. 

— [traumatisches), Hand- und Fußrücken- (Ca- 
denbach) 324. 

Öl-Carcinom [Gewerbekrankheit] (Scott) 158. 

Oesophagoskopie bei Fremdkörpern im Oeso- 
p s (Henrard) 220. 

—, zweckmäßige o bei (Shukoff) 18. 

Oesophagus-Atresie, kongenitale (Steffen) 221. 

— -= inom, Radiumbehandlung (Forbes) 201; 

(Guisez) 370; Hanford) 493. 

-Divertikel (Haberer) 221; (Bufalini) 451. 

—, Elastizitāts- und Festigkeitslehre als Hilfs- 
wissenschaft bei Oesophagoskopie (Sternberg) 


220. 

-Fremdkörper (Bowen) 17; (Henrard) 220. 

noeh Aortenblutung bei (Türschmid) 

-Fremdkörper, Extraktion vom Magen aus 

(Anschütz) 221. 

-Fremdkörper, Fortschritte zur Extraction der 

(v. Eicken) 450. 

-Perforation, symptomlose (Brown) 19. 

‚ Polyp im Halsteil des (Breganzato) 221. 

«Resektion (Melnikoff) 20. 

-Striktur, elektrolytische Behandlung (Lot- 

heißen) 451. 

-Striktur nach Laugenverätzung (Erdelyi) 18. 

-Striktur, Operation nach Roux-Herzen bei 

(Grekow) 19. 

Ohr-Erkrankung, atypische Lymphdrüsenreaktion 
bei (Wojatschek) 165. 

Ohren, abstehende, chirurgische Behandlung 
(Houli6) 442. 

Ohrläppchen-Verkleinerung (Eitner) 13. 

Ohrmuschel-Dermoidcoyste (Calamida) 443. 

— -Sporotrichosis (Calioeti) 443. 

Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Oleum terebinthinae und Leukocytose (Nikiforoff) 
2. 

Omentum s. Netz. 

Operation, Bauch- [Chi ische Operationslehre) 
(Bier, Braun, Kümmel) 132 [Lehrbuch]. 

—, dringliche, Anatomie [Lehrbuch] (Tandler) 
425 


— an den Gallenwegen [220 Fälle] (Fedoroff) 519. 

— im höheren Lebensalter (Jennings) 1. 

— und Infektion (Rosenstein) 62. 

—, Magendarm-, Verdauung nach (Dagajew) 134. 

—, Neu-Cesolinjektion zur Durstbekämpfung nach 
(Wisotzki u. Eymüller) 330. 

—, Rechtsprechung in Fragen der (Baumann) 49. 

—, Röntgenuntersuchung über Herzgröße bei 
Narkose und (Müller) 366. 

Orchitis, chronische, unspezifische (Crescenti) 321. 


— — 
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Orthopädie (Steindler) 186. 

—, operative 5l. 

Os calcaneum-Fraktur (Becker) 328. 

— ileum-Osteochondrom (Thorek) 238. 

— lunatum-Ernährungsstörung (Saupe) 324. 

— lunatum-Fraktur (Destot) 247. 

— lunstum-Luxation (Podlaha) 420. 

— naviculare pedis-Erkrankung [Köhlersche] 
(Balli) 112; (Heitzmann u. Engel) 276; 
(Laurell) 328; (Hansson) 335; (Dürig) 360. 

— pubis-Tuberkulose (Swynghedauw u. Druon) 
531. 


— sacrum-Mißbildung und Atresia ani vaginalis 
(Lentz) 462. 

Ossification, Knöchel- (Fairbank) 111. 

— des Ligamentum stylohyoideum (Lipschütz) 
495. 

— -Störung des Calcaneus (Blencke) 111. 

Osteoarthritis der Hüfte, intrapelvine Aocetabu- 
lumvorwölbung bei (Hertzler) 532. 

Osteochondritis deformans coxae juvenilis s. a. 
Coxa plana. 

— deformans coxae juvenilis (Hackenbroch) 46; 
(Diviš) 110; (Minár) 248; (Heitzmann u. 
Engel) 276. 

— deformans coxae juvenilis im Röntgenbilde 
(Calot) 422. 

— deformans coxae juvenilis, Röntgenunter- 
suchung in Rückenlage bei (Müller) 292. 

— dissecans des Kniegelenks (Moreau) 423. 

— dissecans, Röntgenuntersuchung (Freiberg) 
197. 

Osteochondrom, Darmbein- (Thorek) 238. 

Osteom s. a. Geschwulst 

— des Ligamentum patellae (Laurence) 326. 


—, Schädel-, mit endokraniellem Endotheliom | Patella-Fraktur, neue Schiene für die (Masaz | 
197. i 


(Rand) 437. 

Osteomalacie mit Epilepsie (Brenner) 12. 

Osteomyelitis Aluminiumnitratbehandlung bei 
(Thorek) 55. 

—, Schambein-, unter dem Bilde der tuberkulösen 
Analfistel (Plaut) 108. 

— des Stirnbeins (Tilley) 204. 

—, Typhus- (Winslow) 477. 

— der Wirbelsäule (Wagner) 15. 

Osteoplastik s. Transplantation, Knochen-. 

Osteosynthese bei Fraktur (Lambotte) 7. 

— bei komplizierter Unterarmfraktur 323. 

Östeotomie, Keil-, bei Deformität langer Röhren- 
knochen (Cadenat) 359. 

— bei kongenitaler Hüftgelenkluxation (Hahn) 
109 


Ostitis deformans bei Affen (White) 2. 
— fibrosa, Röntgenuntersuchung bei (Haenisch) 
65 


Ovarialhernie (Schönmeier) 229. 
Oxyuren-Darmfistel (Fischer) 515. 


Pankreas, Bedeutung fürden Ileus (Eisberg) 
100. 

— “Blutung, Ätiologie (Lundwall u. Gödel) 
464. 

Pankreas und Lipase von Blut und Gewebe 
(Stawraki) 143. 


— -Steine (Simmonds) 464 
Pankrestitis, chronische (Sawkoff) 142. 


Pankreatitis, Dauerschmerz als charakteristiscr: 
Frühsymptom der (Glaß) 464. | 

—, Galle bei (Mann u. Giordano) 179. 

Pankreolithiasis, Differentialdiagnose der (Pe: 
142. 

Papilla Vateri, Gre der (Angeli) 33. 

Papillom s. a. Geschwulst 

— der Gallenblase ( Abell) 349. 

Parabiose-Ratten, Nervenvereinigung an (% 
purgo) 16. 

Parabiosis, Nerven- [experimenteller Versa: ' 
(Morpurgo) 339. Ä 

Paraffin-Carcinom [Gewerbekrankheit} (Soo 
158 

Paraffin bei Verbrennung (Rebaudi) 190. 

Paragangliom der Carotisdrüse (Schwarz) 127 

use Pes varus, Behandlung (Capr::. 


Paranephritiach s. Nephritis. 

Parasitäre Ätiologie der endemischen Strum 
(Merk) 78; (Wegelin) 79. 

Parasympathicus und Äthyichloridnarkos (Fr 
rescu) 263. 

Parathyreoidektomie, Calcium lacticum zur Vz 
hütung von Tetanie nach a a 
(Luckhardt u. wen 

Paratyphobacillose N- Rückfallfieber. & 
lenkveränderung nach (Arsenjeff) 117. 

Parenchymatöse Blutungen, bakterologische > 
dingungen der (Goljanitzki) 130. 

Parotis-Entzündung, chronische — 73 

— -Fistel, Behandlung (Palmén) 297 

— — Nervus facialis bei ` (Calabre 





— „Steine (Debucquet) 14. 





— -Luxstion, wiederholte (Chauvin u. Liam: 
471. 

— -Querfraktur (Tremiterra) 533. 

Penis, akute abdominelle Erkrankung, vor 
täuscht durch Spinnenbiß in den (Wo 
418. 

— -Carcinom (Slagle u. Bennett) 418. 

— -Circumcision (Wright) 321. 

Pepein-Jodlösung s. Pregllösung 

Perforation der Magen- und Duodenalgeschsr- 
in die freie Bauchhöhle (Blumenthal) Sg 

Pergamentpapier zur Wunddrainage (Made 
288 


Periarterielle Sympathektomie (Leriche) 2: 
(Wojciechowaki) 213. 

— Sympathektomie, Behandlung trophischer w 
vasomotorischer Störung durch (Hg 
213. 

— Sympathektomie bei Spontangangrän — 
moff) 26. 

Pericard und Herzklap ee EEE zur er 
deren Brustwand ( 

Pericardiotomie bei eitriger De (Gar 
berini) 342. | 
, purulente (Orsini) 23. 

Pericarditisches Exsudat, Punktion (Külbe) * | 

Peristaltik, Magen- (Alvarez) 230. 

Peritoneale Bänder und Eingeweideverwach« 
(Bryant) 35. 


’eritoneum, Gallenaustritt in das (Dominici) 
266. 

- -Infektion, Prinzip der chirurgischen Behand- 
lung der (Fraser) 91. 

-, Schmerzlokalisation am (Capps u. Coleman) 
26. 

-, Veränderung durch Kot und Urin (Carmona) 
265. 


-, Verhütung und Behandlung der Verwachsung 
des (Luccarelli) 91. 
’eritonitis-Behandlung (Behle) 266. 
— Behandlung mit Radium (Stevenson) 67. 
— aan mittels capillärer Punktion (Denzer) 
8. 


-, eitrige (Jopson u. Pfeiffer) 454. 

—, Gallen-, nichttraumatische (Bendevi6) 455. 

— Gallen-, perforationslose (Burckhardt) 174. 

— Gas- (Stegemann) 456. 

—, Lymphatikostomie bei (Costain) 454. 

—, subphrenische (Chiari) 266. 

?erityphlitis s. Appendicitis. 

>eroneus a, Nervus peroneus. 

?eroneussehnen, kongenitale Luxation der (Estor 
u. Aimes) 534. 

?erthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 

Pes s. a. Fuß. 

— equinus, Pathogenese des (Della Valle) 152. 

— plano valgus, Fußwurzelcontractur bei (Hoh- 

mann) 112. 

— anatomische Form (Nové-Josserand) 


— Behandlung, Technik (Schede) 536. 
valgus, Therapie (Fischer) 111. 
varo-equinus, kongenitaler (Bradford) 472. 
varus, kongenitaler (Fetscher) 151. 
varus, moderne Behandlung (Osten-Sacken) 
151. 
varus, paralytischer, Behandlung (Caprioli) 
535. 
Pfanne s. Acetabulum. 
Phagocytose, nen -chemische 
suchung über (Kanai) 433 
Pharyngeales Aneurysma der Arteria carotis in- 
terna (Portmann u. Dupouy) 385. 
Pharyngeum, Tuberculum-, Exostose des (Martin 
Calderin) 215. 


III" 


Unter- 


Pharynx-Stenose, Diathermiebehandlung bei 
(Bourgeois u. Poyet) 371. 

Phenol-Injektion in Hydrocelen (Hoffmann) 
468. 


EE und Gelenkknorpel (Axhausen) 


Phlebitis an den Armen bei Tuberkulösen (Bernard 
u. Coste) 222. 

—, eitrige, der Mesenterialvenen, Komplikation 
ger Gallenblasenentzündung (Grekow) 

8 
—, Therapie (Fischer) 111. 

— der unteren Extremität (Büdinger) 327. 

Phlegmone, Gangrän-, Serotherapie bei diffuser 
(Mouchet) 476. 

Phrenicotomie, Indikation und Erfolg der radi- 
kalen (Fischer) 382. 

a bei Lungentuberkulose (Alexander) 
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Phrenicus s. Nervus phrenicus. 

Physikalisch - chemische Eigenschaft von Blut 
verbrühter Tiere (Delfino) 431. 

— -chemische CEET über Phagocytose 
(Kanai) 43 

— re en der Schilddrüsenfunktion (Star- 
linger) 497. 

Physikalische Chemie, Bedeutung für Chirurgie 

(Schade) 258. 

— Chemie, in Beziehung zum Wasseraustausch in 
Gewebe, Lymphbildung und Ödem (Schade 
u. Menschel) 426. 

— Chemie, Entzündungsvorgänge und Behand- 
lung im Bilde der (Eden) 473. 

— Chemie [Lehrbuch] (Dietrich) 432. 

Physiotherapie bei intermittierendem Hinken 
(Firson) 532. 

Pirogoff-Operation, Gipsschienenverband bei 
(Kulenkampff) 111. 

Plantar-Fascie, Verlauf der (Barco) 150. 

me Auto-, der großen Blutgefäße (Nassetti) 


— in der 


e (Davis) 435. 
— — 


Es (Lenormant) 


—, — und Hals-, Lappen-Spätverpflanzung 
in der (New) 443 

— der Hermnienpforte durch den Uterus (Hilgen- 
reiner) 134. 

—, Larynx- bei doppelseitiger Posticuslähmung 
(StreiBler) 446. 

—, Muskel-, der Blase (Lusena) 276. 

—, Nasen-, aus der Brusthaut (Steinthal) 442. 

—, Nasen-, aus dem Finger (Petroff) 13. 

—, Nasen-, mit gestieltem Kopfhautlappen 
(Mc Williams u. Dumming) 13. 


—, Nase-, Wangen-, Kinn- und Li -, mit 
gestieltem Kopfhautlappen (Mc Williams u. 
Dunning) 13. 


— zur Nasenkorrektur (Portmann) 441. 

—, Schiefnasen- (Eitner) 442. 

—, Sehnen-, bei Peroneuslähmung (Birt) 534. 

—, Sinus transversus- (Aloin) 68. 

—, Thorax-, bei chronischer Lungeneiterung und 
diffuser Bronchiektasie (Hed edblom) 379. 

—, Thorax-, extrapleurale (Brauer) 382. 

—, Urethra- (Deutsch) 321. 

Plattfuß s. Pes valgus. 

Pleura, Echinokokken der (Halahan) 383. 

— -Empyem s. Empyem. 

— -Fistel bei künstlichem Pneumothorax (Ja- 
querod) 505. 

— -Punktion, Technik der (Hammer) 129. 

Pleuritis, en und Lungenentzündung 
(Ardin - Delteil, Derrieu u. Lévi- Valensi) 
378. ' 

—, Skoliose im Kindesalter nach exsudativer 
(Rey) 210. 

—, syphilitische (Gat6) 21. 

Plexus brachialis-Anästhesie (Kaplan) 8. 

— chorioideus-Resektion bei Hydrocephalus in- 
ternus (Hinrichsmeyer) 207. 

Plica avascularis Treves und gastro-duodenale 
Symptome (Vaccari) 453. 

— ileo-ooeco-appendicularis, kongenitale Ano- 
malie der (Solieri) 269. 


Pneumatosis cystica (Torraca) 391. 

Pneumonie und abgekapselte Pleuritis (Ardin- 
Delteil, Derrieu u. L&övi-Valensi) 378. 

— postoperative (Elwyn) 262. 

Pneumoperitoneum, klinische Ergebnisse (v. Teu- 
bern) 488. 

— zur Röntgenuntersuchung der ptotischen Niere 
(Nemenoff) 10. 

— zur Röntgenuntersuchung der Verdauungs»- 
krankheiten (Soldevilla) 64. 

—, Sensibilität bei (Alessandrini) 309. 

Pneumoradiographie s. a. Röntgenuntersuchung. 

— einer Gehirncyste (Frazier u. Grant) 197. 

Pneumothorax s. a. Lungentuberkulose. 

— und Kauterisation von Adhäsionen bei Lungen- 
tuberkulose (Jacobaeus) 306. 

—, künstlicher [Lehrbuch] (Muralt) GE 

— und Nervus phrenicus-Eingriff bei Lungen- 
tuberkulose (Frisch) 22. 

—, offener, bilateraler (Eberts) 21. 

--, pleuropulmonale Fi bei künstlichem 
(Jaquerod) 508. 

— -Technik (Balsamo) 436 

mer. acuta, Frühbehandlung der (Peiser) 


Polyarthritis, intravenöse Injektion von Argo- 
chrom bei (Korbsch) 403. 

Polydaktylie, hereditäre (Grote) 325. 

Polyp im Oesophagus-Halsteil ee ee 221. 

Polypen, multiple, im Magen (Mc Phedran) 
613. 

Pons-Herd, Symptomatologie der Erkrankung im 
(Niederle) 337. 

Posticus-Lähmung, Larynxplastik bei (Streißler) 
446 


Postoperative Behandlung (Selinger) 249. 

— Beschwerden nach Cholecystektomie und 
Choledochotomie (Simon u. Schlegel) 519. 

— Blutungen im Magendarmkanal (Wamberski) 
613. 

— Komplikation durch Influenza (Czermak) 58. 

— Lungenkomplikationen (Klug) 379. 

— Lungenkomplikstionen, paravertebrale 
Schmerzaufhebung bei Behandlung (Läwen) 
451. 

— Pneumonie (Elwyn) 262. 

— Tetanie, Chvosteksches Phänomen und (Jatrou) 
500 


Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 
Präputium beim Erwachsenen, Steine im (Oelze) 
147. 
Pregllösung zur Narbenerweichung (Falb) 434. 
—, Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten 
bei intravenöser Injektion von en u. 
Horneck) 193. 
Processus vermiformis s. Appendix. 
Projektilverschleppung (Katz) 192. 
Prostata-Adenom, Infektion des (Legueu) 415. 
— -Carcinom am Nierenbeckenausgang (Giordano 
u. Bumpus jr.) 416. 
— -Carcinom, Radium-Röntgenbehandlung bei 
(Bumpus) 370. 
— -Hypertrophie, Niereninsuffizienz bei (Dütt- 
mann) 41. 
-Hypertrophie, Radiumbehandlung der (Seve- 
reanu) 371. 


— 
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Prostata-Hypertrophie, Technik zur (Operati 
bei (Lidaki) 524. 
— -Hypertrophie, Vasektomie bei (Landan) A 
Prostatektomie, Ductus ejaculatorii nach (Lichte 
stern) 180. 
—, Lumbalanästhesie bei (Chute) 415. 
—, perurethrale (Neugebauer) 414. 
— -Statistik (Bryan) 414. | 
Prostatismus-Chirurgie (Rihmer) 414. | 
— der Jugendlichen (Branden) 413. 
Proteinkörpertherapie, Beeinflussung 
scher Prozesse durch (Koch) 154. 


— und Blut (Löhr) 265. 


— bei Gelenk- und Muskelerkrankung (Zimme: : 
Schulz) 246. 

Prothese und Amputationsstelle (Reiner) 285. 

Prothesierung bei Oberkieferresektion (Entin) 16 

Psammoma durae matris (Niederle) 337. 

Pseudo-Hydronephrose, experimentelle Une 
suchung (Razzaboni) 41. 

Pseudarthrose langer Röhrenknochen, Behandlın: 
(Thomas) 158. 

—, mikroskopischer Befund bei (Mitterstiller) 15% 

— infolge Schußverletzung (Mitchell) 485 

Psoas s. Musculus psoas. 

Ptose, Colon-, pathogene (Quain) 347. 

—, Magen- (Pauchet) 231. 

Puerperalspesis und intravenöse Dispargen-Jcc 
Injektion, Senkungsgeschwindigkeit der Er: ` 
throcyten bei (Mahnert u. Horneck) 193. 

— ern Injektion von Quecksilberchror - 
bei (Piper) 193. | 
ee I Bluttransfusion bei (Lea? ` 


| 

— Mammainfektion, Chininumspritzı: 

der Mammills zur Prophylaxe und Therap: 
bei (Kritzler) 124. 

Punktion, Pleura-, Technik der (Hammer) 12%. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

—, Infektionsweg der (Helmholz) 352. 

—, intravenöse Injektion von Argochrom be 
(Korbsch) 403. 

—, intravenöse Injektion von Neosalvarasan ux 
Urotropin bei (Jura) 402. 

Pyelonephritis, Silbersalzbehandlung ba (Kır 
mer) 402. 

Pylorospasmus und Magengeschwür (Salor : 
Mappert) 386. 

— des Säuglinge, chirurgische Behandlung (Hek 
94, 95 


Pylorus s. a. Gastro-, 
— -Affektion, Differentisldiagnose (Enrique: ` 
Carrié) 227. 

-Ausschaltung, experimentelle Untersucht: 
(Cavina) 458. 

-Ausschaltung, neue Methode (Lutz) 390. 
-Ausschaltung und Ulcus pepticum jejer 
(Haberer) 237. 

-Carcinom, Tansinisches Zeichen zur Diagno: 
bei Metastasen des intestinalen (Aper 


237. 

-Duodenalulcus, Perforatian (Gamberini) & ` 
—, hämorrhagische Erosionen in der Schleimbs: 
des (Aoyama) 313. 

-Resektion, et e“ — b 
Magengeschwür — y) 506 


— 





'ylorus-Stenose durch Ätzeäure und Ätzlauge 
(Elischer) 98. 

- -Stenose, Atropin bei kongenitaler (Baß) 
506. 


— -Stenose, kongenitale (Hill) 94; (Oliver) 94. 

’vodermien (Siebert) 361. 

'yonephrose, Hufeisenniere-, Heminephrektomie 
bei (Carl) 403. 

’yurie, renale, aseptische (Peters) 145. 


$uecksilberchromid bei Puerperalsepeis, intra- 
venöse Injektion von (Piper) 193. 

Juellung, Gewebe-, bei akuter und chronischer 
Entzündung (v. Gaza u. Weßel) 330. 


—, Gewebe-, klinische Bedeutung (Schade u. 
Menschel) 425. 
Juellungsvermögen krankhaft veränderter Ge- 


webe (Gaza u. Weßel) 185. 


Rachen s. Pharynx. 

Zachitis und Epiphyse (Müller) 50. 

Xadioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

%adium-Röntgenbehandlung und elektrische Be- 

undlung [Koagulation] maligner Geschwulst 
(Pfahler) 164. . 

Radiumbehandlung der Induratio penis plastica 
(Kumer) 370. 

— bei Larynxcarcinom (Quick u. Johnson) 201; 
(Quick, Douglas u. Johnson) 293; (Sargnon) 


301. 
— bei Larynx- und Oesophaguscarcinom (Forbes) 
201 


— [Lehrbuch] (Wetterer) 258. 

— maligner Geschwülste (Wermel) 492. 

— bei phaguscarcinom (Guisez) 370; (Han- 
ford) 493. | 

— bei Peritonitis (Stevenson) 67. 

— bei Prostatacarcinom (Bumpus) 370. 

— bei Prostatahypertrophie (Severeanu) 371. 

— bei Vulvacarcinom (Petit-Dutaillis) 469. 

Radiumemansation, intraperitoneale (Levin) 261. 

— bei Larynxcarcinom (Freer) 261. 

Radius-Fraktur (Hoag) 45. 

-— -Fraktur, funktionelle Be gsbehandlung 
der „typischen“ (Böhler) 529. 

— -Fraktur durch Kurbelverletzung (Oudard u. 
Jean) 470. 

Recklinghausensche Krankheit s. Neurofibro- 

-~  matose. 

Rectum-Amputation, Technik (Braun) 317. 
-Aplasie (Lagos Garcia) 409. 

-. Blutkreislauf zwischen Sigmoid und (Forgue 

u. Milhaud) 461. 

-Fistel, Behandlung ausgedehnter (Hirsch- 

mann) 464. 

— -Naht nach Resektion (Koch) 137. 

-Prolaps (Delbet) 348; (Finsterer) 463. 

-— -Prolaps des Kleinkindes, Humanolumspritzung 
bei (Eden) 138. 

— und Sigmoideum [Lehrbuch] (Strauß) 317. 

Recurrenstieber s. Rückfallfieber. 

En ano Hirnhaut- (Sayad u. Harvey) 

1 


Reizkörpertherapie 8. Proteinkörpertherapie. 
Renale Pyurie, aseptische (Peters) 145. 
— Stase (Crabtrec) 395. 


— 


— 


— 
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Resectio ileo-coeoo-colica (Cascino) 462. 

Retroperitoneale Cyste (Caucci) 28. 

— Erkrankung, Klinik und Operation (Juhl) 456. 

Retropharyngeale Struma (Maier) 306. 

Retrovesiculläre Echinokokkus-Hydatidencyste 
(Aesopos) 245. 

Rheumatismus, tuberkulöser (Harvier u. Lebée) 
115. 

Rhinoplastik aus der Brusthaut (Steinthal) 442. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Rippen-Fraktur mit Zerreißung der Arteria inter- 
costalis (Henrichsen) 377. 

Rippenknorpel-Erkrankung [Dystrophie] (Hart- 
tung) 218. 

Rivanol zur Behandlung der Mastitis (Rosenstein) 
195 


— und Wundinfektion durch Erdanaerobier 
(Brunner) 256. 

Röhrenknochen s. Knochen, Röhren-. 

Röntgenbehandlung s. a. Radiumbehandlung, 
Strahlenbehandlung. 

— ee (Fried) 10; (Edling) 67; (Brock) 

Röntgen-chirurgische Behandlung der Mamma- 
carcinome (Neumann u. Sluys) 200. 

—, Carcinom- (Stevens) 369. 

—, bei Carcinom, Blutuntersuchung für Indika- 
tion und Dosis der (Peyre) 68. 

— bei Carcinom der weiblichen Geschlechtsorgane, 
Dauererfolge (Berger) 492. 


— in der Chirurgie (Jüngling) 490. 


— und chirurgische Entfernung von Tonsillen 
und adenoider Wucherung (Witherbee) 66. 

— und Diathermie bei Mammacarcinom (Her- 
naman-Johnson) 293. 

— der Hauttuberkulose (Volk) 259. 

—, Hilfsbuch für Spezialisten und praktische 
Ärzte (Lenk) 199. 

— der Hirntumoren (Nordentoft) 260. 

— —— (Döderlein) 292; (Sargnon) 


— bei Larynxtuberkulose (Rickmann) 163. 

— [Lehrbuch] (Wetterer) 258. 

—, Leukopenie nach (Gotthardt) 291. 

— bei maligner Erkrankung, Resultat der (Web- 
ster) 200 


‚— maligner Geschwülste (Wermel) 492. 


— = GEESS (Kottmaier) 369; (Strauß) 


— bei Mammacarcinom (Pfahler) 68; (Cánovas) 
200; (Lee) 200; (Boggs) 260; (Gelli) 260; 
(Cassidy) 342; (Gnant) 369. 

—, Nebennieren-, bei Diabetes (Szabó) 11. 

— bei Prostatacarcinom (Bumpus) 370. 

—, Schutzmaßnahmen bei (Narat) 11. 

— der Struma parenchymatosa (Weber) 368. 

— der Thyreotoxikose (Trostler) 368. 

— Bee Darmruptur nach (Fried) 


— [Tiefentherapie] von Magengeschwüren 
(Schulze-Berge) 369. 

— toxischer Strumen (Means u. Holmes) 489. 

Röntgenbestrahltes Carcinom beim Menschen, 
Transplantation (Hesse) 492. 

Röntgenbestrahlung, Blut- und Serumunter- 
suchung nach (Herzfeld u. Schinz). 


Röntgenbild des Hüftgelenkes (Calot) 422. 

— von Knochen und Gelenken, Bedeutung des 
(Lynn-Thomas) 163. 

— von Nekrobiose bei Myositis ossificans (Chaton 
u. Caillods) 423. 

Röntgencarcinom, Diathermiebehandlung bei 
(Bordier) 262. 

Röntgenkater (Hirsch) 487. 

Röntgenologe und Urologe bei Nierenerkrankung 
(Crabtree, Granville u. Shedden) 333, 

Röntgenologische Kastration beim Manne (Mar- 
kovits) 490. 

a bei Carcinom (Nather u. Schinz) | — 


— (Hirsch) 487. 

— der Haut (Schreus) 289. 

— und Röntgentechnik (Latzko) 290. 

Röntgenstrahlen und Epilepsie (Fraenkel) 66. 

— -Reizwirkung bei Epithelisierung (Haberland) 
66. 


—, wachstumfördernde Reizwirkung der (Schwarz, 
Czepa u. Schindler) 489. 

— -Wirkung auf normales menschliches Gewebe 
(Simons) 367. 

Röntgenulcus, Milchinjektion bei (Heiner) 10. 

Röntgenuntersuchung der Appendicitis chronica 
(Ehrlich) 488. 

— des Bauches nach Lufteinblasung (Alessan- 
drini) 309 

— der Bauchorgane (v. Teubern) 488. 

— zur Beckenossification (Schinz) 325. 

des carcinomatösen Magengeschwürs (Waitz- 

felder) 367. 

zur Diagnose und ae des Magenduodenal- 

geschwürs (Roberts) 

zur Differentialdiagnose — Knochen- 

geschwulst (Haenisch) 65 

zur Differenzierung exsudativer und produk- 

Geer Knochentuberkulose (Flesch-Thebesius) 

487. 

des Duodenalgeschwürs (Plenk) 197; (Aker- 

lund) 258; (Haudek) 259. 

Echinokokkus- (Nemenow) 367. 

— zur Frühdiagnose einer Nierengeschwulst 
(François) 335. 

— des Gehirns nach Lufteinblasung (Denk) 63; 
(Gabriel) 291. 

— des Gehirns nach Lufteinblasung bei Gehirn- 
geschwulst (Denk) 366. 

— des Gehirns und Rückenmarks nach Luft- 
einblasung (Weigeldt) 291. 

— einer Gliomcyste nach Lufteinblasung (Frazier 
u. Grant) 197. 

— des Herzens nach Narkose und Operation 
(Müller) 365. 

— bei re Drug 162. 

— des Kolondivertikels 

— bei Leontiasis ossea er; u. Duhem) 333. 

— zur Lokalisation einer Gehirngeschwulst (Wim- 
mer) 197. 

— durch Lufteinblasung zur Lokalisation einer 
Gehirn-Gliomcyste (Frazier u. Grant) 197. 

— der Lungengangrän (Winterfeld) 292. 

— des Magens (Coleschi) 292; (Timbal) 488. 

—, dene reegt Febldiagnose der (Hollan- 

er) 366. 
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Röntgenuntersuchung der Niere [Pyelograpsı:: . 
(Szab6) 162. 
— von Nierenabsceß (Révész) 488. 
— der Nierenptose, Pneumoperitoneum zur (X+ 
menoff) 10. 
— bei normalem und pathologischem Bulba 
duodeni (Lorenz) 64. 
— bei Oesophagusfremdkörpern (Henrard) 22 
— und Operation bei Mammacarcinom (Cassidr: 
342. 
— der Osteochondritis deformans coxae juvenk 
in Rückenlage (Müller) 292. 
der Osteochondritis ossificans (Freiberg) 1% 
— der pathologischen Gallenblase (Kirklin) 3: 
— in Serienaufnahmen zur Di des Duod: 
nalgeschwürs (Carrie u. Keller) 161. 
———— Lumbelkanal- (Binge 
211. 


— der Stein- Gallenblase und Wanderniere (Her: 
zelmann) 10. 

— des subphrenischen m (Sommer) 65. 

— der Verdau Pneumopeni: 
neum bei (Soldevilla) 64 

— des Wirbelkanals nach Lufteinblasung (Binge 


211. 
Rohgaze zur Wundbehandlung (Propping) 1%. 
Roll-Kniegelenk, orthopädische Neuheit (e 
Horn) 63. 
Rückenmark-Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 
— -Entzündung nach Überanstrengung (Finkei 
burg) 339. 
-Erkrankung und akute infektiöse Spondytit: 
(Fraenkel) 338. 
-Geschwulst, benigne (Niederle) 337. 
-Geschwulst, Symptome (Stewart) 167. 
-Quetschung, Lumbelpunktion der Cisters 
magna zur Diagnose der (Ayer) 76. 
-Röntgenuntersuchung nach 
(Weigeldt) 291. 
-Verletzung nach Wirbelsäulenfraktur (Matt 
120. 
Rückfallfieber, chirurgische Komplikation (Hess 
118; (Rubascheff) 427. 
— und Paratyphobacillose, Gelenkveränder: 
bei (Arsenjeff) 117. 
Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 
Ruptur bei Aneurysma der Arteria lienalis in de 
Gravidität (Lundwall u. Gödl) 464. 
—, Aponeurose-, am ersten Interphalangealgeleri 
(Hauck) 421. 
—, Milz-, bei Typhus (Plume) 144. 
— des Musculus biceps (Ludington) 419. 
—, Musculus rectus-, subcutane (Wohlgen: 
134. 


—, Nieren-, traumatische (Keller) 397. 
—, Urethra-, und Blasentrauma (Plisson) 412 


Sakral-Gebiet, Prä-, kongenitale Geschwulst de 
(Ssamrarin) 76. 

Sakrale Hydromeningocele (Lentz) 462. 

— oder pseudosakrale Umbildung des V. Lende: 
wirbels (BenaBi) 444. 

Salz-Lösung, isotonische zur Infusion (Düttmar: 
50 


Samenblase- Er , Pickersche Methode s 
Diagnose der (Junker) 320. 


ic 


bäder zur Behandlung infizierter Wunden 
Nedelkoff) 194. 

‚m 8.a. Geschwulst. 

fagen-, und Trauma (Pistocchi) 314. 
chaliges und malignes zentrales, Röntgen- 
ıntersuchung bei (Haenisch) 65. 
:stoff-Überdruckatmung, Blut bei (Full) 375. 
apparat, neuer (Herz u. Stern) 62. 
lel-Angiom, kavernöses (Cushing) 437. 
'raktur, Aerocele nach (Grant) 206. 
'raktur mit Gehirnverletzung (Matti) 120. 
Narbe, Entstehung (Bockenheimer) 202. 
)steom mit intrakraniellem Endotheliom 
Rand) 437. 

"Trauma, Harninkontinenz nach (Topa) 410. 
[repanation, Gummikrempe als äßkom- 
yressorium und Durchnässungsschutz bei 
Porzelt) 435. 

7 en Liquor cerebrospinalis nach (Se- 
rale) 294 

ad Wirbelsäule, Varietät von (Harrower) 12. 
lelbasis-Fraktur mit Trigeminuskomplikation 
Maas) 203. 

t-Tuberkulose langer Röhrenknochen (Caan) 
i26. 

nbein-Osteomyelitis unter dem Bilde der 
uberkulösen Analfistel (Plaut) 108. 

lach, Wund- (Otto) 332. 

de s. Vagina. 

ıkelbruch s. Hernia cruralis. 

ikel - Fraktur mit Dislokation (Hinsdale) 
326. 

ıkelhals-Resektion bei intrakapsulärer Frak- 
ur, operative Technik der (Goljanitzki) 
i32. 

ne für Patellafraktur (Masland) 197. 
erstellbare, für Oberschenkelfraktur (Schön- 
wuer u. Orator) 436. 

idrüse-Chirurgie (Bowen) 80. 

a. Basedow, Hyperthyreoidismus, Struma. 
wd Darmbewegung, Beziehung (Deusch) 217- 
ʻarcinom, latentes, metastasierendes (De. 
annoy u. D’Halluin) 218. 

öntzündung (Hallberg) 449. 

irkrankung, Differentialdiagnose zwischen 
Psychoneurosen und (Plummer) 449. 
õrkrankung und Larynxfunktion (New) 446. 
irkrankung, Syphilis als ätiologisches Mo- 
nent der (Lennmalm) 498. 

ixstirpation, Wirkung auf das Körperwachs- 
um (Hammett) 373. 

'unktion, Oxydation bei (Trostler) 368. 
‘unktion, physikalisch-chemische Unter- 
uchung (Starlinger) 497. 

unktionelle Diagnostik der (Neuschlosz) 302. 
seschwulst (Meleney) 81. 

seschwulst, endotheliogene (Clivio) 500. 
mplantation (Akamatsu) 81. 

atratracheale Geschwulst der (Maier) 305. 
)peration, Mortalität bei (Pemberton) 449. 
dkrötenvaccine-Therapie, gen 
‚Hübschmann) 478. 

ıngenbiß (Grünbaum) 252. 

ıckbeschwerden infolge Ossification des Liga- 
mentum stylohyoideum (Lipschütz) 495. 
isselbein s. Clavicula. 
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Schmerz-Aufhebung, para vertebrale, zur Diffe- 
rentialdiagnose abdominaler Erkrankung 
(Läwen) 451. 
—, Dauer-, charakteristisches Frühsymptom bei 
Pancreatitis (Glaß) 464. 
— -Lokalisation des Peritoneums (Capps u. 
Coleman) 26. 
—, visceraler (Fröhlich) 451. 
Schnellender Finger bei Tendovaginitis stenosans 
der Beugesehnenscheide (Hauck) 530. 
Schock-Behandlung (Leigh) 430. 
—, chirurgischer (Kriwski) 118. 
—, traumatischer, experimenteller (Mc. Keen) 119. 
—, traumatischer, Prognose (Jeanneney) 429. 
—, Wund-, Adrenalinbildung bei (Rapport) 119. 
Schulter-Arthrodese, Technik (Görre ) 44. 
— -Luxation, Technik der blutigen Reposition 
veralteter (Bazy) 322. 
— -Verband in doppelter Triangelform (Cutler) 


333. 
Schultergelenk-Tuberkulose, neue Operationsme- 
thode (Bäron) 417. 
Schußfraktur, Hüftgelenk- (Mebane) 193. 
Schußkanal-Verlauf, diagnostische Hilfe bei in- 
traperitonealer Verletzung (Büsing) 133. 
Schußverletzung, Herz-, Thrombose der linken 
Arteria axillaris bei (Hartmann-Keppel) 222. 

—, Kieferhöhle-, Denkersche Radikaloperation 
bei (Schmidt) 483. 

—, Kopf-, und Epilepsie (Turner) 440. 

—, Kriegs-, der Augen (Lapersonne) 482. 

—, Pseudarthrose infolge (Mitchell) 485. 

Schußverletzungen (Pisanó) 121; (Testi) 191. 

—, Behandlung in der klassischen Medizin (Paro) 
191. 

—, Finger-, ren Operation bei (Schi- 
tachoff) 121. 
lenk-, Behandlung infizierter (Rose) 484. 
—, , Nerven., operative Behandlung (Nedelkoff) 

192. 


—, un. nach (Dieterich) 192. 
panzerdurchschlagender Geschosse (Glebo- 

Fritsch) 482. 

— im Weltkriege (Forgue) 482. 

Schwangerschaft, Appendicitis im Verlauf der 
(De Gironcoli) 176. 

—, Ruptur eines Arteria lienalis-Aneurysma in 
der (Lundwall u. Gödl) 464. 

Schweinerotlauf-Übertragung durch Kadaverver- 
wertung (Esau) 3. 

Schweißdrüsen-Adenom (Meyenburg) 57. 

Scrotum-Elephantiasis (Daskaloff) 246. 

Sectio caesarea s. Kaiserschnitt. 

Sehne, Supraspinatus-, Abriß der (Bucholz) 107. 

hnen, Peroneus-, kongenitale Luxation der 

(Estor u. Aimes) 534. 

— -Plastik bei Peroneuslähmung (Birt) 534. 

— -Regeneration (Wehner) 278. 

Sehnenscheidenentzündung s. Tendovaginitis. 

Sehnenzerreißung unter der Haut (Drielsma) 247. 

Sekundärnaht nach Operation. bei Halseiterung 
(Muller) 496. 

Senkfuß (Großmann) 112. 

Septicämie, Proteinkörpertherapie bei (Koch) 
154. 


—, puerperale, Bluttrensfusion bei (Leaver) 426. 


Sepsis, Absoeß und Entzündung als therapeutische 
Maßnahme bei (Rodey) 54. 

—, Behandlung mit kolloidaler Metallmischung 
und Thymolemulsion (Eufinger) 53. 

—, postoperative, bei Influenzainfektion (Czer- 
mak) 55. 

Septische Infektion von Blase und Niere (Fergu- 
son) 403. 

— Meningitis (Martyn) 439. 

Serotherapie bei diffuser Gangränphlegmone (Mou- 
chet) 476. 

Serum, Antigangrän-, zur Behandlung diffuser 
Gangränphlegmonen (Mouchet) 476. 

—, Antigonokokken-, zur Behandlung gonor- 
rhoischer Komplikation (Walker) 56. 

— [Diphtherie), Injektion, Hautnekrose nach 
(Hegler) 476. 

—, Gasbrand-, therapeutischeVerwendung (Wein- 
berg) 476. 

— Gesunder und Kranker, bakterientötende 
Kräfte im (Dresel u. Keller) 9. 

— -Untersuchung und VE a HE 
(Herzfeld u. Schinz) 486. 

Sigmoideum, Blutkreislauf im Darm zwischen 
Rectum und (Forgue u. Milhaud) 461. 

— und Rectum [Lehrbuch] (Strauß) 317. 

Sigmoiditis purulenta (Bashenow) 137. 

Sigmoidoskop (Norburg) 333. 

Silber, Injektion von kolloidalem bei 
septischen Prozessen (Mahnert u. Horneck) 
193. 

Silbersalze zur Behandlung von Pyelonephritis 
(Kummer) 402. 

Sinus transversus-Plastik (Aloin) 68. 

Skelett-Verkalkung (Schulze) 445. 

Skoliose (Caluwaerts) 338. 

Heilung (Sarantis - Papadopoulos) 


— 


—, — (Mouchet u. Roederer) 74. 
—, postpleuritischh, im Kindesalter (Rey) 
210 


— durch primäre Knochenmißbildung (Roederer) 
299 


—, schwere, Stütze für (Hohmann) 196. 

Solaesthin-Narkose s. Narkose, Solaesthin-. 

Soo bei chronischem Magengeschwür (Hart- 
wich) ns u. Stahnke) 507 

Spasmus, Sphincter- Magendarm- und Uro- 
genitakanal (Helly) 93. 

Speiche e. ius. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Sphincter-Spasmus am darm- und Uro- 
genitalkanal (Helly) 93. 

Spina bifida occulta (Beck) 78; (Hoelen) 337. 

üssigkeit s. Liquor cerebroepi ; 

Spinnenbiß in den Penis (Woody) 418. 

Spitzfuß s. Pes equinus. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splenektomie s. Milzexstirpation. 

Splenomegalie s. Milzvergröße 2 

Spondylitis, akute infektiöse, an] Rückenmark- 

nkung (Fraenkel) 338. 

—, Knochentransplantation bei Behandlung der 
tuberkulösen (Baer) 211. 

—, Spätauftreten nach Typhus (Turner) 15. 

—, traumatische (Duchowskoi) 15. 
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itis tuberculosa, Appsaratbehanix 
(Heuls) 300. 
— — chirurgische Behandlung (Deer 
— tuberculosa beim Erwachsenen, Frühduns 
(Barre) 210. 
— tuberculosa beim Kinde (Mouchet) 210. 
— tuberculosa, Knochentransplantation be 4 
dulescu) 445. 
— tuberculosa, Modifikation der Albeeschen + 
ration bei (Goljanitzki) 211. 
— tuberculosa, operative Behandlung (Bauma 
211. 
— tuberculosa, orthopädische Behandlung (3 
Josserand) 300. 
— typhosa (Lemoine) 75. 
Spontangangrän, Pathogenese und Therapie i: 
golaff) 25. 
— nee Sympathektomie bei ( 


—, Steinachsche Operation bei SE E x 
Sporotrichosis (Crutchfield) 332. | 


—, experimentelle (Tramontano) 4 
—, Ohrmuschel- (Caliceti) 443. 
Sportverletzung (Romer) 6. 

— des Darms (Zanetti) 238. 

—, Larynxödem nach (Sury) 252. 

Staphylococcus aureus und albus, Vsccinethermt 
(Kligler u. Krause) 250. 

Staphylokokken im Harn, Heilung nach e 
sillektomie (Picker) 274. 

— -Infektion der Haut (Siebert) 361. 

— -Vaccine, bei ose und bakter:= 
Haut-Eiterungsprozessen (Brunner) 474 

Stase, Nieren- (Crabtree) 395. 

Stein s. d. betr. Organe. 

— im Darm (Gerulanos) 269. 

—, Cholecystitis ohne (Bokastoff) 139. 

—, Gäallen-, blutiger Stuhl bei (Vysin) 108. 

—, Nieren-, Rezidiv (Barney) 400. 

—, Nieren-, und Ureterstein, operative Indika 
(André) 39 

— — zwecks Verjüngung Ger? 


—, — eingeklemmte, Diathermiean wen] 
(Dourmashkin) 371. 

—, Pankreas- (Simmonds) 464. 

—, Parotis- (Debucquet) 14. 
—, Präputial-, (Oelze} 1. 

—, Ureter-, unblutige Behandlung der (Ch::=! 
408. | 

Steinachsche Operation bei Spontangangran 2 
goloff) 385. 

Stenose, Larynx-, chronische, Laryngoston: “ 
(Tapia) 214; (Lasagna) 372. 

—, Narben-, des Larynx, Decanulemen: = 
(Botey) 214. 

—, Nase- und Pharynx-, Disthermiebehannt 
(Bourgeois u. Poyet) 371. 

—, Ee 




















— der Vaginaeinganges (Stanca) 42. 
Sterilisator, improvisierter (Blaskoff) 195. 
Sternum-Trepanation zur Entnahme von Kr 
mark (Seyfarth) 128. 
Stirnbein-Osteomyelitis (Tilley) 204. 
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) 

3tovain-Lumbalanästhesie, Nervus abduoens-Läh- 
ı mung nach (Triumphoff) 123. 
nun 8. & Radium-, Röntgenbe- | — 


endlung. 

— — bei Fraktur (Pacini) 202. 
— und chemotherapeutische Anti- 

sepsis (Morgenroth u. Schnitzer) 9. 
— -Infektion der Haut (Siebert) 361. 
— -Virulenzbestimmung (Ruge) 330. 
— -Widerstandsfähigkeit gegen Sublimat, Carbol- 
! säure und Trypaflavin (Rodewald) 434. 
ee Gehirngeschwulst durch (Zibordi) | — 


— Oesophagus-, Elektrolyse zur Behand- 
lung der (Lotheißen) 451. 

—, Urethra- (Brack) 468. 

—, a bei Fistel und (Petrow) | — 
626. 

Strongyloides intestinalis, Hämaturie duroh (For- 
nara) 353. 


Struma s. a. Basedow, 
Schilddrüse. 

—, Ätiologie der (Czermak) 303. 

— -Behandlung (Roos) 447. 

—, Behandlung und Prophylaxe (Wagner-Jau- 
regel 375. 

—, gutartige, metastatische (Delannoy u Dhal- 

luin) 218. 

—, Jodtherapie bei (Jagić u. Spengler) 499. 

— im Kindesalter (Klein) 217. 

—, konstitutionell-somatisches Kennzeichen für 
(Orator u. Pöch) 497. 

— -Operation 80; (Langer) 81. 

—, parasitäre Ätiologie der endemischen (Merk) 
18; (Wegelin) 79. 


Hyperthyreoidismus, 


— re Röntgenbehandlung (Weber) | — 


—, pathologische Anatomie der (Caluwe) 80. 
—, pathologische Physiologie der verschiedenen 
Arten von (Quervain) 216. 
— -Problem (Hood) 78. 
— -Prophylaxe (Breitner) 447. 
—, retropharyngeale (Maier) 306. 
—, retrosternale (Haberer) 221. 
— -Statistik (Stoß) 81. 
—, toxische, Röntgenbehandlung (Means u. Hol- 
mes) 489. 
— -Verhütung (Kimball) 78; (Eggenberger) 302. 
—, Zunge- (Lahey) 298. 
Strumektomie, Drainage bei (Ujhelyi) 218. 
—, modifizierte Technik (Roeder) 80. 
, postoperative Temperatur nach (Just) 499. 
Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Subcutane Geschwulst, ebene Unterfläche als 
Zeichen für benigne (Taddei) 429. . 
Sublimat, et der Strepto- 

kokken und Geflügelcholerabacillen gegen 
(Rodewald) 434. 
Subphrenische Peritonitis (Chiari) 266. 
Subphrenischer Absceß (Baumann) 458. 
— Absceß, Röntgenuntersuchung (Sommer) 65. 
Sudeckscher Punkt und abdominell-perineale 
Rectumexstirpation (Forgue u. Milhaud) 
461 


Suprarenin s. Adrenalin. 
Supraspinatus s. Musculus supraspinatus, 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXTI. 


Sympathektomie (Seifert) 7 d 
— und Atmung (Papilian u. Cruceanu) 340. 
, periarterielle (Halstead u. Christopher) 78; 
(Leriche) 212; (Wojciechowski) 213. 
—, periarterielle, bei arteriosklerotischer Gangrän 
(Matheis) 77. 
—, periarterielle zur Behandlung vasomotorischer 
und trophischer Störung (Higier) 213. 
— an bei Spontangangrän (Schamoff) 
Sym ahia s. Nervus sympathicus. 
‚Para , und Äthylchloridnarkose (Florescu) 
——— (Swynghedauw u. Druon) 
631 


Syphilis, Blasen- — a (Chocholka) 356. 


» Hypophysen- (Cohn) 125 
‚ Leber-, Diagnose durch "Arnethsche Unter- 


suchung (Bon) 349; (Loeper u. Bory) 230. 
—, Magen- (Karatygin) 135; ( — 345. 
—, Mamma- (Castex u. Bouzat) 


—, Ursache der Erkrankung Ee Drüsen 
(Lennmalm) 498. 

Syphilitische Pleuritis (Gat6) 21. 

Syphilitisches Lymphom (Clark) 56. 


Tabes, Blase bei (Corbus, Budd u. O’Conor) 411. 

— und Magengeschwür (Simonyi) 233. 

Tamponlose Nachbehandlung eitriger Erkran- 
kungen (Tomilowa) 125. 

ansinisches Zeichen zur Diagnose intestinaler 
Pyloruscarcinommetastasen ( — 237. 

Tarsus, überzähliger Knochen im (Cameron) 112. 

an experimentelles (Roussy u. Peyre) 


— histologische Untersuchung über 

den Ausgangspunkt des experimentellen 

(Möller) 284. 

— -Geschwulst, experimenteller Versuch (Halber- 

staedter) 284.. 

Tendovaginitis, akute ( Vidfelt) 147. 

— an Hand und Fuß, Gewerbekrankheit (Sattler) 
470. 

— stenosans der Beugesehnenscheide mit schnel- 
lendem Finger (Hauck) 530. 

Tetanus-Behandlung (Chudovszky) 331. 

Testis s. Hoden. 

Tetanus ohne Eintrittspforte (Goler u. Reitz) 
186. 

—, Ganglienzellen bei (Aschoff u. Reinhold) 156. 

—, Gibbus bei traumatischem (Mikula) 339. 

—, intramuskuläre Injektion von Magnesium- 

sulfat bei — 187. 


—, Lehre vom es D 155. 

—, Prophylaxe un erapie (Miller) 186. 

me 8. Elektrische Behandlung 
[Koagulation]. 


Thermopenetration s. Elektrische Behandlung 
[Diathermie]. 
Thorakoplastik bei chronischer L 
‘und diffuser Bronchiektasie (H 
—, extrapleurale (Brauer) 382. 
Thoraz-Bauchhöhlenverschlußapparat (Recken- 
wald) 63. 
ie in Gegenwart und Zukunft (Robin- 
pen 376. Ä 


eiterung 
blom) 378. 


38 


Thorax-Chirurgie, moderne, Standpunkt in der 
(Gurd) 376. 

— -Erkrankung und Atemwege (Harries) 310. 

— -Geschwulst, hämangiomatöse, multiple 
(Schweizer) 376. 

Thromboangiitis obliterans, experimentelle (Koy- 


ano) 25. 

‚Thrombose der Lebervenen, Fieckfieberkompli- 
kation (Bashenow) 140. 

— der linken Arteria axillaris bei Herzschußver- 
letzung (Hartmann-Keppel) 222. 

—, Mesenterial- (Mitchell) 269. 

—, Therapie (Fischer) 111. 

Thymektomie beim Säugling (Marique) 450. 

Thymolemulsion zur Behandlung der Sepsis 
(Eufinger) 53. 

Thymom-Histologie (Kneringer u. Priesel) 450. 

Thymus und Chloroform (Latteri) 431. 

— -Drüse, Pathologie (Bircher) 449. 

Thyreo... s. a. Struma u. Schilddrüse. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreoidektomie bei Kaninchen, Wirkung auf 
Gegenkörperbildung (Take) 374. 

Thyreotoxikose, Röntgenbehandlung (Trostler) 
368. 

Tonophosphan, Erfahrung mit (Wirth) 153. 

Tonsillektomie, Staphylokokkus im Harn, Heilung 
nach (Picker) 274. 

Tonsillen und adenoide Wucherung, Vergleich 
der GE oe und EES 
(Witherbee) 66. 

— -Fibrom (Santi) 14. 

Torsio testis (Weitz) 357. 

Torsion der Niere, experimentelle Studie (Razza- 
boni) 319. 

Trachea- Absceß nach Influenza (Theisen) 373. 

—, Fremdkörper in der (Knab) 17; (Bowen) 
19. 

— -Kanüle, Lumen der (Muck) 332. 

—, kompliziertes Halstrauma mit Fraktur der 
(P6rot u. Lömonon) 496. 

Tracheoskopie beim Durchbruch tuberkulöser 
Lymphdrüsen in die Atemwege (Paunz) 372. 

Transfusion, Blut-, erleichternde Technik zur 
(Hustin) 23. 

—, intraperitoneale, mit citratisiertem Blut (Si- 
perstein u. Sansby) 386. 

Transfusionsblut- „Prüfung (Sheplar) 89. 

ransplantat, Knochen- (Christophe) 257. 
—, Knochen- im wachsenden Organismus (Kor- 
. new) 125. 

—, Muskel-, 
274 

Transplantation, Aorta- bei Harnröhrendefekt 

(Vander Veer u. Heslin) 412. 

Drüsen- (Williams) 466. 

Haut- (Fasiani) 257. 

Haut-, nahtlose (Douglas) 288. 

Hoden- (Burkhardt u. Hilgenberg) 416; 

(Hunt) 416. 

Hoden-, zwecks Verjüngung (Gregory) 146. 

‚ Knochen- (Lasker) 279. 

Knochen-, bei Spondylitis tuberculosa (Baer) 

211; (Coen) 211; (Goljanitzki) 211; (Ra- 

dulescu) 445 

— des M. Tensor fasciae latae (Legg) 109. 


in Nephrotomiewunden (Ciminata) 


El 


<- wë Ki w 


l 
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tation, Muskel-, freie, zur Bebandioz 
ischämischer Contractur (Göbel) 420. 
—, Nerven-, in Nebenierenkapseln (Maraglar: 
467. 

i r-, als Daumenersatz (Dunlop) lie 
Trauma un Appendicitis (Taylor) 315. 
—, Bauch-, Leberentzündung nach ( 

36. 


—, Blase-, und Urethraruptur (Plisson) 412 
—, Gehirn- (Sorrentino) 295. 
—, Gehirnödem nach (Sharpe) 438. 





Finkelnb:: 
| 


— und Geschwulst, Beziehung zwischen (Lä ` 


286. 
—, Hals-, mit Fraktur der Trachea 
L&monon) 496. 


bach) 324. 
—, Handgelenk- (Podlaha) 420. 
—, Hernia dia tica ohne (Keßler) 22. 


— Hilfsursache der Tuberkulose (Pierroz) 4. 
‚ Hüftgelenk- (Troell) 46. 
— und Hydrocele (Jaeger) 357. 


(Sträuli) 274. 
—, Hypernephrom nach (Rückart) 353. 
—, intrakraniale Aerocele nach (Wheeler) 31 
— und Lungenerkrankung (Antongiovanni) 2 
—, Lymphextravat durch (Bonn) 6. 


— und Magensarkom, Beziehung zwischen F- 


tocchi) 314. 
— Milz- (Pool) 465. 
—, Milzaneurysma nach (Harnett) 272. 
—, Nieren- (Hugel) 398. 
— der oberen Extremitäten (Verrall) 528. 
rniziöse Anämie und (Mino) 252. 
hādel-, 
— Tuberkulose infolge von (Rometta) 3. 
—, Ventrikelcyste nach (Wagner) 337. 
—, Wirbelsäuleluxation nach (Dhalluin) 298. 
—, Zwerchfell-, Nervus phrenicus bei (Bár: 
452. 
Traumatische Hernien in der Unfallbegutachter: 


— 


(Pérot 
, Hand- und Fußrückenödem durch (Cader 


Harninkontinenz nach (Topa) 4): | 





| —, Hydronephrose nach, und Unfallversichenir. 





—— Leigh, Walker, Hopkins, Hutchins: 


— — (Margottini) 417. 
— Jackson-Epilepsie (Giorgi) 404 
— Speltbildung des Mesocolon transvers: 
(Hesse) 240, 
— Spondylitis (Duchowskoi) 15. 
—, subkutane Nierenruptur (Keller) 397. 
— Ventrikelceyste (Hinrichsmeyer) 207. 


Traumatischer, experimenteller Schock (Mc. Ree 


119. 
— Schock, Prognose (Jeanneney) 429. 
— Tetanus, Gibbus und (Mikula) 339. 


Trendelenburg, Nerven bei Durchfrierung mac 


(Herzog) 213. 
Trigeminus s. Nervus trigeminus. 
Tripper s. Gonorrhöe. 
Trypaflavin, Widerstandsfähigkeit der Strep: 


kokken und Geflügelcholerabacillen ger 


(Rodewald) 434. 

Tryptophan-Glyzylprobe zur Frühdiagnose v 
Magencarcinom (Dschamgozew) 513. 
Tuben, Duodenal-, in der Gestroenterolr 

(Heller) 506. 
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culum — Exostose des (Martin 
alderin) 215. 
kel im Tegmentum pontis (Stenvers) 336. 
kulin-Injektion zur Diagnostik chirurgischer 
uberkulose (Mau) 187. 
Tuberkulose. 

Allgemeines. Diagnose und Behandlung. 
kulöse Herdreaktion (Mau) 154. 
kulose, Heliotherapie und kombinierte Heil- 
etboden der (Klare) 480. 
travenöse Injektion von Calcium chloratum 
ei (Monteleone) 154. 
ildbolzsche Eigenharnreaktion zur Dia- 
nose der (Kipfer) 478. 
ntikörper u. Chirurgie (Klisie) 478. 
hirurgie (Wetherill) 3. 
irurgische], Bekämpfung der (Fiesch "The 
esius) 480. 
iirurgische, Blutsenkungsgeschwindigkeit 
nd Urochromogen bei (Hilarowicz) 187. 
irurgische], Tuberkulininjektion zur Dia- 
nose (Mau) 187. 
aumatische (Rometta) 3; (Pierroz) 4. 
ıberkulose der Haut, Schleimhaut, Fascien, 

Muskeln, Venen. 
— Phlebitis, Prognose (Bernard u. Coste) 


ee Haut,- Chelonin bei (Hübschmann) 
8 
aut-, Röntgenbehandlung bei (Volk) 259. 
Tuberkulose der Drüsen. 
kulöse Lymphdrüsen, chronischer Ikterus 
urch Kompression der (Orth) 38. 
'mphdrüsen; Tracheo-Bronchoskopie bei 
a Durchbruch in die Atemwege (Paunz) 
7 
esenterialdrüsen-, bei Kindern, Diagnose 
wischen Appendicitis und (Krogsgaard) 177. 
uberkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 
'kulöse Spondylitis, Apparatbehandlung 
Heuls) 300. 
ondylitis, chirurgische Behandlung (Del- 
hef) 300. 
jondylitis beim Erwachsenen, Frühdiagnose 
Barré) 210. 
yondylitis beim Kinde (Mouchet) 210. 
ondylitis, Knochentransplantation bei (Ra- 
ulescu) 445; (Baumann) 211. 
yondylitis, orthopädische Behandlung ( Nové- 
oBerand) 300. 
Tuberkulose des Halses. 
'kulose, Larynx-, Diathermiebehandlung bei 
Hofvendahl) 215. 
arynx-, Dysphagie bei (Leichsenring) 17. 
arynx-, Resektion des Nervus laryngeus su- 
nor bei (Shukoff) 215. 
— Röntgenbehandlung bei (Rickmann) 


Tuberkulose der Brust. 
rkulose, Mamma- (Leavitt) 219; (Chauvin) 


40. 

Tuberkulose der Lungen. 
rkulose und Lungenabsceß, Differential- 
liagnose (Le Wald u. Green) 22. 
ungen-, Bacillämie und Bacillurie bei (Ma- 
ogna) 352. 


Tuberkulose, Lungen-, chirurgische Behandlung 
(Davies) 263; (Alexander) 502; (Riviere u. 
Romanis) 503. 

— L n-, Kombinationstherapie von Pneu- 
mothorax und Nervus phrenicus-Eingriff bei 
(Frisch) 22. 

— — Phrenikotomie bei (Alexander) 


— — Pneumothora xbehandlung und Kau- 
terisation von Adhäsionen bei (Jakobaeus) 
306. 


Tuberkulese des Bauches. 
Tuberkulöse Analfistel, Osteomyelitis des Scham- 
beins unter dem Bilde der (Plaut) 108. 
Tuberkulose und Appendicitis (Barbary) 315. 
—, Bauch-, Röntgenbehandlung bei (Gotthardt) 
291. 


Tuberkulose der Harn- und Geschlechisorgame. 
Tuberkulose, Blase-, nach Nephrektomie (Keyes) 


all. 
— Geschlechts- , Epididymektomie bei (Marion) 
181. 
— der männlichen Geschlechtsorgane (Rydgaard) 
468. 


—, Nieren-, atypischer Verlauf (Pallin) 40. 

—, Nieren-, interne Therapie bei (Delcroix-De 
Coster) 352. 

Tuberkulose dor Knochen und Gelenke. 

Tuberkulöse Coxitis (Keck) 47. 

— Kniegelenkentzündung (Romich) 110. 

— Knochenentzündung des Femurkopfese und 
Coxaplana (Camurati) 47. 

Tuberkulöser Rheumatismus (Harvier u. Lebee) 
115. 

Tuberkulose, Knochen- (Reh) 12. 

—, Knochen- und Gelenk-, im Kindesalter, Be- 

handlung (Simon) 479. 

‚ Knochen- und Gelenk-, Statistik (Desoeudres) 

154. 

Knochen-, Röntgenuntersuchung der Unter- 

schiede exsudativer und produktiver (Flesch- 

Thebesius) 487. 

—, Metaphyse-, kindliche, multiple (Burckhardt) 


421. 
(Swynghedauw- 


—, Os pubis und Symphyse- 
Druon) 531. 

—, Schaft-, langer Röhrenknochen (Caan) 526. 

—, Schultergelenk-, neue Operationsmethode (B&- 
ron) 419. 

Tuchhalter neuer Konstruktion (Stearns) 435. 

Tumor s. Geschwulst. 

Typhus abdominalis, Chirurgie des [Lehrbuch] 
(Adrian, Baruch, v. Hinsberg, Zange) 36. 

— abdominalis, Gasbacillen bei (Ekvall) 56. 

—, chirurgische Komplikation bei (Rubascheff) 
427 


= 


— exanthematicus s. Fleckfieber. 

—, Musculus rectus-Hämatom bei (Rost) 134. 
— -Osteomyelitis (Winslow) 477. 

—, Spondylitis nach (Turner) 15; (Lemoine) 75. 
—, spontane Milzruptur bei (Plume) 144. 


Überanstrengung und Myelitis (Finkelnburg) 
339. 


Ulcus cruris, Therapie (Fischer) 111; (Sheel) 248; 
(Blanchod) 533. 


38e 
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Ulcus [Hunnerss] DBiasen-, „ausweichendes“ 
(Kretschmer) 410. 

— pepticum jejuni, mose und Quer- 
kolonresektion bei (Denk) 390. 

— pepticum jejuni und Pylorusausschaltung (Ha- 


berer) 237. 
— pepticum jejuni, Verhütung (Haberer) 97. 
— D und Spasmus (Kaufmann) 32. 


— simplex perforans am Jejunum (Chiasserini) 


269. 

— Wen ies nach — am Nervus ischia- 

dicus (Molotkoff) 1 

Ulna- en [Processus GREEN, (Abraham- 
sen) 247 

— -Mißbildung (Mouchet u. Pakowski) 323. 

Ulnaris s. Nervus ulnaris. 

Ultraviolett-Strahlentherapie s. Stranlonbenand: 
lung (ultraviolett). 

Unfall- Begutachtung (Horn) 429. 

— — und Hernia inguinalis (Wainwright) 


— — und traumatische Hydrone- | — 
phrose (Sträuli) 274. 

Unterarm-Fraktur, komplizierte 323, 

— -Mißbildung (Mouchet u. Pankowaki) 323. 

SEU NDERA E ungestielte, Ersatz der De- 

hen (Braatz) 436. 

nr urn el-Fraktur, diaph : Gipe-Geh- 
apparat nach Delbet bei (Nenoff) 197. 

— -Fraktur, Statistik der Fälle mit (Winterstein) 
149. 

— -Geschwür s. Ulcus cruris. 

Ureter s. a. Niere, Harnwege, Urethra. 

— -Anomalie (Tinnenmeyer) 320. 

-Dilatation (Laurie) 406. 

-Duodenum-Einpflanzung, experimentelle Stu- 

die (Hinman u. Belt) 354. 

-Geschwulst, primäre (Aschner) 408. 

-Implantation in die Gallenblase, als Versor- 

gung der Ureteren bei Ausschaltung der 

Blase (Kehl) 522. 

-Knick, Bauchschmerz durch (Crowell) 408. 

nach Nephrektomie (Latchem) 406. 

-Steine, unblutige Behandlung der (Christian) 

408 


-Striktur, ätiologischer Faktor bei essentieller 

Hämaturie (Hunner) 407. 

Verdoppelung, pathologische Komplikationen 

bei (Braasch u. Scholl) 396. 

-Versorgung bei Ausschaltung der Blase 

(Kehl) 522. 

Ureterenkatheterismus, Technik und Medikation 
bei (Kreutzmann) 354. 

Ureterocele, Kasuistik (Fedoroff) 523. 

Ureterocholecystanastomose als Verso der 
Ureteren bei Ausschaltung der Blase (Kehl) 
522. 

Ureterolyse (Kolischer) 3 

Ureterostomie, eege der Blase bei (Huc) 
406. 

Ureterstein und Nierenstein, operative Indikation 
(Andre) 39. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Divertikel, kongenitale (Ramm) 524. 

— -Mißbildung, EE (Youngh) 417; 

(Dieckmann) 520 


Urethra-Piastik (Deutsch) 321. 

— -Resektion bei Striktur und Fistel (Petr: 
525. 

— -Ruptur, Aortatransplantation zur Defe- 
deckung bei (Vander Veer u. Heslin) 412 

— -Ruptur und Blasentrauma (Plisson) 412. 

— -Striktur (Brack) 468. 

Urin s. Harn. 

Urochromogen und Bi 
bei Tuberkulose (Hilarowioz) 187. 

— Reaktion [nach Weiß] bei Tuberkulose (K. 
duffe) 331. 

U italkanal-Sphinc us ( — 6 

Urologie, chirurgische Fortschritte in der (Bugt= 
350. 


—, chirurgische Technik in der (Keyes) 350. 
Urotropin zur intravenösen Injektion bei Pyeii: 
(Jura) 402. 
Uterus-Darmfistel, Behandlung (Parsamoff) 5:: 
— -Echinokokkus (Nikolieff) 358. 
— -Gasbrand (Fraenkel) 363. 
— -Naht und Drainage bei Kaiserschnitt (Abr, 
hamsen) 247. 
— als plastischer Verschluß der Hernienptor. 
(Hilgenreiner) 134. 
Uterusfixation bei Prolaps (Parlavecchio) 462. 


Vaccine, Milzbrand-, Milzbrandbehandlurg e 
(Rodriguez) 475. 

—, Schildkröten-, Therapie, Erfahrungen 
(Hübschmann) 478. 

—, Staphylokokken- bei Furunkulose und bs: 
teriellen Hauteiterungsprozessen (Branner 
474. 

Vaccinetherapie bei gonorrhoischer Gelenker: 
zündung (Harven) 361. 

—, intravenöse (Medina) 361. 

— und Pathogenese der Aktinomykose b=: 
Rindvieb (Scott) 481. 

— þei Staphylococcus aureus und albea (Kligle . 
Krause) 250. | 

Vagina-Atresie und Os sacrum-Mißbildung (Ler:: 
462. 


ausgehend vom Gärtnerschen Gar: 
(Süß) 358. 
— -Defekt, Dtinndarmplastik bei kongenital: 
(Hortolomei) 359. 
Eingang, Stenose des (Stanca) 42. 
Varicen, Therapie (Fischer) 111; (Blanch® 
633. 


— der unteren Extremität (Büdinger) 327; (\: 
nal) 328. 

Variola, Knochenveränderungen bei (Sheld:: 
365. 


veee os bei Prostatahypertrophie (Lancs: 


Venen D a. An a, Arteria, Blutgefäße. 

—, Mesenterial-, P ebitis, eitrige, als Kompilis 
tion eitriger Gallenblasenentzündung (Gx 
kow) 518. 

— -Punction, Nadel mit Saugglocke zur (Ab 
mann) 436, 

Venenentzündung s. Phlebitis. 

Ventrikel- an: traumatische (Hinrichamev 


Verbrennung Paraffin | bei (Rebaudi) 1%. 











SS , Blut nach, in physikalisch-chemi- 
iehung (Delfino) 431. 
nach Magen-Darmoperation (Dagajew) 


134; (Enderlen, Freudenberg u. v. witz) 
389. 


erdauungsapparat, Wechselwirkung 
Gallensteinen und (Rohde) 517. 

erdauungskanal s. Magendarmkanal. 

erengerung s. Stenose, Striktur. 

ererbung und Konstitution beim Magenduodenal- 
geschwür (Aschner) 231. 

erkalkung, Skelett- (Schulze) 445. 

erknöcherung s. Össification. 

erletzung s. Trauma, traumatisch. 

errenkung s. Luxation. 

ertebrale, para-, Schmerzaufhebung zur Diffe- 
rentialdiagnose abdomineller Erkrankungen 
(Läwen) 461. 

irulenz, Streptokokken-, Bestimmung der (Ruge) 
330 


zwischen 


iscerale Schmerzempfindung (Fröhlich) 451. 

olkmannsche Krankheit 8. Ischämische Con- 
tractur. 

olvulus des Magens (Weiß) 313. 

orderarm-Stumpf, primäre Kineplastik mit 
Zangenbildung des (D’Agata) 191. 

ulva-Carcinom, Radiumbehandlung bei (Petit- 
Dutaillis) 469. 

- -Gangrän nach Fleckfieber (Schermann) 42. 

-, Noma der, bei Typhus, Heilung durch Neo- 
salvarsan (Grisogono) 42. 


Wandergeschwulst, Bauch- (Collins) 310. 

Vanderniere s. a. Nieren-Dystopie. 

-, Röntgenuntersuchung (Heuszelmann) 10. 

angen EEN (Crile) 166. 

- -Plastik mit gestieltem ne ppen (Mc 
Williams u. Durming) 13. 

Vasserstoff-Ionenkonzentration und Eucupin- 
wirkung auf Diphtheriebacillen (Dernby u. 
Davide) 475. 

Vildbolzsche Eigenharnreaktion zur Diagnose der 
Tuberkulose (Kipfer) 478. 

Virbel- Entzündung s. Spondylitis. 

-, Lenden-, V., sakrale oder pseudosakrale Um- 
bildung ? (Benassi) 444. 

Virbelkanal, Röntgenuntersuchung nach Luft- 
einblasung in den (Bingel) 211. 

Virbelsäule- Ankylose [Bechterew-Strümpell-Pier- 
nn Symptomenkomplex] (Wolf) 

1 

- -Ankylose und innere Sekretion (Cohn-Wolpe) 

74. 


Fraktur (Wallace) 237; (Mixter) 299. 

en mit Rückenmarkverletzung (Matti) 
20. 

- -Geschwulst, intrathorakale, seltene (Cardi- 
nale) 445. 

-, Hals-, an infolge Verletzung der 

(Milani) 7 


l 
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Wirbelsäule-Korrektur bei Haltungsfehlern (Cook) 
210. f 


— -Luxation, traumatische (Dhalluin) 298. 

—, Osteomyelitis der (Wagner) 15. 

— und Schädel, Varietät (Harrower) 12. 

— -Verkrümmung 8. Skoliose 

Wismut-Paste, Becksche, zur "Fistelfüllung (Leb) 
263. 

Wunde, atonische, Behandlung durch Austrock- 
nen [Ventilation] (Nedelkoff) 195. 

—, Behandlung mit neuer Jodlösung (Laskowicki) 
194. 

— -Behandlung in der Klein-Chirurgie mit Roh- 
gaze (Propping) 195. 

—, Diphtherieinfektion durch Kontakt von Wun- 
de zu (Elfeldt u. Donges) 426. 

—, Drainage der (Madlener) 289. 

—, eitrige, Behandlung mit hypertonischer Na-Cl 
Lösung -Nasarow u. Ssamarin) 124. 

—, elektrische Ströme in der granulierenden 
(Melchior u. Rahm) 288. 

—, Heilung der, und Avitaminose (Ishido) 8. 

—, als Infektionsquelle von Scharlach (Otto) 
332. 

—, infizierte, Behandlung mit Sandbädern und 
Dakin-Carrelscher Berieselung (Nedelkoff) 
194. 

—, Pathologie der (Tomaschewitsch) 8. 

—, Wert des Abstrichpräparates der (Heller u. 
Voegelin) 62. 

Wundabstrich zur Diphtheriediagnose (Landau) 
330. 


Wunddiphtherie, bakteriologische Untersuchung 
der Erreger von (Landau) 361. 

—, Klinik der (Uhlhorn) 475. 

Wundschock (Rapport) 119. 

Wurmfortsatz e, Appendix. 


Woungscher Excisor zur chirurgischen Behand- 
lung der Blasenhalsverlegung (Parker) 356. 


Zahn-Decalcification (Howe) 249. 

Zeigefinger-Transplantation als Daumenersatz . 
(Dunlop) 108. 

Zelle, Gewebs-, und Antiseptika (Ogloblina) 124. 

Zellstoff- Verband, Hautschädigung nach feuch- 
tem (Schauke) 289. 

Zenkersches Divertikel 8. Oesophagusdivertikel. 

Zentralnervensystem s. Nervensystem, Zentral. 

Zinkione bei Psoasabsceß (Wardle) 108. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zunge-Carcinom (Crile) 166. 

— om Behandlung (Proust u. Maurer) 


Zwerchfell- Bruch s. Hernia diaphragmatica. 
— -Hernie (Hesse) 29; (Reich) 310. 
— -Struma (Lahey) 295. 
-Trauma und Nervus phrenicus (Bäron) 452. 
—, Zugang zu den Nebennieren durch (Melnikoff) 
466. 
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Fachbücher für Ärzte 


Band I: 


Praktische Neurologie für Ärzte. Von Professor Dr. M. Lewan= 
dowsky i in Berlin. Vierte, verbesserte Auflage von Dr. R. Hirschfeld 
in Charlottenburg. Mit 21 Textabbild. (XVI, 396 8) 1923. Geb. GZ. 12 








Praktishe Unfall- und did bei Soe 
zialer und privater Versicherung, Militärversorgung 


und Haftpflichttällen. Für Ärzte und Studierende. Von Dr. med. 
Paul Horn, Privatdozent für Versiherungsmedizin an der Universität Bonn. 
Zweite, , umgearbeitete u. verbess. Auflage. (X, 280 S.) 1922. Geb. GZ. 10 








Band Ill: 


Psychiatrie für Ärzte. Von Dr. Hans W. Gruhle, a. o. Professor an 
der Universität Heidelberg. Zweite, vermehrte und verbesserte — 
Mit 23 Textabbildungen. (VI, 304 S.) 1922. Gebunden GZ. 7 


Band IV: 


Praktishe Ohrenheilkunde für Ärzte. Von A. Jansen und 
F. Kobrak in Berlin. Mit 104 Textabbild. (XXII, 362S.) 1918. Geb. GZ. 8.4 








Band V: 
Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Von Professor Dr. 


G. Deycke, Hauptarzt der inneren Abteilung und Direktor des Allgemeinen 
Krankenhauses in Lübek. Zweite Auflage. Mit 2 Textabbildungen. 


o (VI 302 S9 122... 22.0... Gebunden GZ. 7 
Band VI: 

Infektionskrankheiten. Von Professor Georg Jürgens in Berlin. Mit 

112 Kurven. (VI, 341 S.) 1920. Gebunden GZ. 7,4 
Band VII: 


Orthopädie des praktischen Arztes. Von Professor Dr. August 
Biencke, Facharzt für orthopädische Chirurgie in Magdeburg. Mit 101 Text- 
abbildungen. (X, 289S.) 1921. Gebunden GZ. 6,7 


Band VIII: 


Die Praxis der Nierenkrankheiten. Von Professor Dr. L. Licht- 
witz, ärztliher Direktor am Städtischen Krankenhaus Altona. Mit 2 Texte 
abbildungen und 34 Kurven. (X, 252 S.) 1921. __ Gebunden GZ. 5,8 





Band IX: 


Die Syphilis. Kurzes Lehrbuch der gesamten Syphilis mit besonderer Bee 
rücsihtigung der inneren Organe. Unter Mitarbeit von Fadgelehrten 
herausgegeben von Dr. med. E. Meirowsky und Dr. F. Pinkus, Berlin. 

Erscheint Ende August. 


Die Grundgahlen (GZ) entsprechen den ungefähren Vorkriegspreisen und ergeben mit dem 

jweiligen Entwertungsfaktor (UmrechnungsschlüsseD vervielfacht den Verkaufspreis. Über 

den zur Zeit geltenden Umrecbnungsschlüssel geben alle Buhhandlungen sowie der Verlag 
bereitwilligst Auskunft. 
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